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Periodo 2001-2002

Fecha Tema Tipo de Curso
22/01/01 Sistema de Salud en Nicaragua | Diplomado DDM
14/02/01 Vigilancia Epidemioldgica Diplomado DDM
27/02/01 Vigilancia Epidemiolégica Diplomado DDM
5/03/01 Estudio de Caso de Sarampiéon | Diplomado DDM
16/05/01 Estudio de Tamizaje de VIH Diplomado DDM
Evaluacion de un Sist. Vigilancia
25/05/01 Hospital La Mascota Diplomado DDM
Evaluacidn de un Sist. Vigilancia
8/06/01 Hospital La Mascota Diplomado DDM
6/07/01 Estudio de Caso de Polio Diplomado DDM
ABABO
13/07/01 Investigacion de Brotes Diplomado DDM
Vigilancia Epidemioldgica y
15/08/01 Desastres Diplomado DDM
Estudio de Caso de una
enfermedad epid. en Carolina del
13/02/02 Sur Dipiomado DDM
Estudio de Caso de una
enfermedad epid. en Carolina del
20/02/02 Sur Diplomado DDM
6/03/02 Estudio de Tamizaje de VIH Diplomado DDM
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16/05/02 Estudio de Tamizaje de ViH Diplomado DDM
21/05/02 Estudio de Tamizaje de ViH Diplomado DDM
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Otras Actividades Docentes:

En el marco del Proyecto Mejora de la calidad de la informacion del
sistema de vigilancia epidemiolégica, dirigido a fortalecer los niveles
municipales, con el apoyo financiero de la Cooperacién Espariola (AECI),
hemos brindado capacitacion e instalacion en el 2003 sobre el SISNIVEN
a 4 SILAIS (Nueva Segovia, Esteli, Managua y Rivas) con sus
respectivos municipios (48 municipios en total), los recursos capacitados
fueron los responsables de epidemiologia y vigilancia epidemiolégica de
cada nivel local (total de recursos capacitados en el sistema 96).

Docente en la Maestria de Toxicologia Clinica, que se imparte en la
UNAN Managua en coordinacién con el Ministerio de Salud, en el medulo
de epidemiologia, cantidad de carga académica asignada 30 horas por
cursos {2), en los anos 2002 — 2003.

Responsable de las pasantitas que se realizan en Vigilancia
Epidemiolggica Nacional, de ios SILAIS, Hospitales e Instituciones como
INSS que lo solicitan, para su entrenamiento o reforzamiento en todo [0
que concieme al tema de vigilancia epidemiolégica y medios de
comunicacion.

A partir del mes de abril del 2003, con la alerta mundial del SARS se
brindaron capacitaciones a los 17 SILAIS del pais, presentando el
Protocolo de manejo de esta enfermedad, al igual que se realizaron
capacitaciones a las diferentes instituciones que se encuentran dentro del
Aeropuerto Internacional de Managua como: Migracion, Aerolineas,
Policia, Aduana etc.






VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA EN
DESASTRES

DDM

Dra. Maribel Orozco (FETP)
Agosto 2001

Durante los desastres

¢ Se trastornan las relaciones entre la
gente y el medio

e Las relaciones sociales entre y dentro
los grupos de personas




Durante los Desastres

» Esos trastornos requieren la accion por
parte de las autoridades de salud
publica, para mitigar los dafos y
restaurar la prestacion de servicios
publicos a los niveles anteriores al
desastre

Quienes deben involucrarse

Politicos

Expertos en desastres

Coordinadores locales

Trabajadores

Las victimas, que requieren de informacion
precisa y oportuna




Desafios de la VSP en
Situaciones de Desastres

1. Los datos deben recogerse
rapidamente bajo condiciones
altamente adversas

2. Las multiples fuentes de informacion
deben ser integradas en forma
cohesionada

Desafios de la VSP en
Situaciones de Desastres

3. Pueden existir circunstancias que
impidan el flujo de la informacion en
una parte del ciclo de la vigilancia

4. El ciclo desde la informacion hasta la
accion debe completarse rapida,
precisa y repetidamente




CICLO DE LA VIGLANCIA EN
SALUD PUBLICA

(Y

Respuesta

O

Eventos

Analisis
de datos

e

Recoleccion
de datos

=

Objetivos del Sistema de

Vigilancia (I)

Estimar [a magnitud de un problema de SP

Identificar los grupos en mayor riesgo que
puedan presentar efectos adversos en la

salud

Detectar epidemias u otros brotes




Objetivos del Sistema de
Vigilancia (1II)

Generar y probar hipotesis con
respecto a la etiologia

Monitoriar los cambios en los agentes
infecciosos

Objetivos del Sistema de
Vigilancia (III)

Detectar cambios en las practicas de salud

Identificar las necesidades de investigacion

Evaluar estrategias de control




Vigilancia en Desastres

Los objetivos del sistema determinan cuales
son las fuentes de datos mas apropiadas

La practica rutinaria de la VSP, comparada con
la vigilancia en desastres puede requerir el uso
de fuentes no tradicionales de informacion
{policia, agencias de ayuda humanitaria,
defensa civil, la iglesia, farmacias)

Vigilancia en Desastres

Para que la informacion sea utilizabie, debe ser
oportunamente difundida por los canales
apropiados y dada a conocer a las autoridades
del ministerio, gobierno, medios de
comunicacion, otros trabajadores afines y
personas de la comunidad afectada




Vigilancia en Desastres

El sistema rutinario de vigilancia o bien no esta
a la altura de las circunstancias, queda
interrumpido como consecuencia directa del
desastre o no puede proporcionar los datos con
rapidez como para permitir tomar decisiones
adecuadas en el momento oportuno

Vigilancia en Desastres

Se recomienda preparar a nivel nacional un
sistema de vigilancia local basado en
sindromes, que se pondra en practica
provisionaimente despues del desastre.

Debe ser mas flexible y rapido

El Sistema de Vigilancia tradicional debe
restablecerce lo antes posible




Riesgo de Brotes despues
de un Desastre

1. Densidad de poblacion
2. Desplazamiento de la poblacidn

3. Interrupcion y contaminacion del
abastecimiento de agua y de los servicios de
saneamiento

4. Desorganizacion de los programas de salud
publica

Riesgo de Brotes despues
de un Desastre

5. Cambios ecologicos que favorecen el
desarrollo de los vectores

6. Desplazamiento de animales domesticos y
salvajes

7. Provision de emergencia de alimentos, agua
y refugios en las situaciones de desastre




Principios para Prevenir y
Controlar la ET después de
un Desastre

e Aplicar medidas de SP encaminadas a
reducir el riesgo de transmisién de
enfermedades

e Organizar un sistema fidedigno de
notificacion, que permita identificar los
brotes y poner en marcha medidas de
control.

Principios para Prevenir y
Controlar la ET despues de
un Desastre

¢ Investigar de inmediato todos los
informes sobre brotes de enfermedades

» Una clarificacion rapida de la situacion
evitara la dispersion innecesaria de los
escasos recursos vy la desorganizacion de
los programas rutinarios




Evaluacion de los Sistema
de Vigilancia

Los Sistemas de Vigilancia, aun los
temporales establecidos durante el
desastre, deben ser evaluados para

asegurar que cumplieron con su objetivo.

Principal objetivo, debe ser establecer
prioridades para las acciones
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INTRODUCCION A LA
VIGILANCIA

EPIDEMIOLOGICA
DDM

DRA. MARIBEL ORQZCO (FETP)
2001

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Es un proceso de evaluacién permanente de

la situacion de salud, basado en la
recopilacién, andlisis e interpretacion de
informacidn, convirtiéndose en un sistema
estratégico fundamental para la toma de
decisiones, (acciones de prevencion y
control), necesarias y oportunas, es decir,
INFORMACION PARA LA ACCION.




VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA

Es decir, que a los elementos de la
Vigilancia Epidemiolégica que recopilamos
actualmente, se incorporan otros
componentes necesarios en la vigilancia de
la salud, ya sea por ser parte del sistema o
porque son elementos inherentes al estado
de salud de la poblacion.

OBJETIVOS DE LA VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

1. Mantener un monitoreo sistematico que
permita la deteccién oportuna e informacién
con la rapidez necesaria de l0s eventos que
alteren la salud de la poblacidn.

2. Orientar y apoyar las medidas de control
necesarias, ante cualquier enfermedad o
factor de riesgo.




OBJETIVOS DE LA
VIGILANCIA I

3. Retroalimentar a todos los niveles del
sistema la situacion de salud,
estableciendo los principales eventos
de riesgo epidemioldgico y las medidas
de prevencion y control
correspondientes.

OBJETIVOS DE LA
VIGILANCIA i1l

4. Apoyar la planificacion y prestacién de ios
servicios de salud, de acuerdo al perfil
epidemioldgico de la comunidad.

5. Determinar en cuales areas es necesario
priorizar las Investigaciones en Salud.




La Vigilancia Epidemioldgica es un proceso
continuo y sistematico cuyas tareas basicas
son:

« Reunir toda la informacién necesaria y
actualizada de una poblacién y area geografica
especifica.

* Consolidar y procesar los datos de acuerdo a
criterios epidemiolégicos.

* Analizar e interpretar la informacion.

La Vigilancia Epidemioldgica es un proceso
continuo y sistematico cuyas tareas basicas
son:

« Hacer recomendaciones pertinentes para
realizar las acciones de control a corto, mediano y
largo plazo.

» Diseminar la informacion y las interpretaciones
al personal de salud y a la comunidad.

 Evaluar el impacto de las recomendaciones y los
cambios provocados en la situacion bajo
vigilancia




NOTIFICACION

Es fa comunicacién oficial a la autoridad de
salud correspondiente, de la existencia de una
enfermedad transmisible o de otra naturaleza,
en el hombre o los animales, asi como la
presencia de algun factor o evento de riesgo
en el ambiente, que pueda alterar la salud de
la poblacién.

La Notificacion debe ser:

1. OPORTUNA: Debe generarse a la par de los
acontecimientos, con la suficiente rapidez y agilidad,
que permita la toma de decisiones y acciones
oportunas.

2. COMPLETA: Debe contener todas las variables
necesarias de acuerdo al evento notificado.

3. VERAZ Y CONFIABLE: Corresponde a la situacion real
que esta ocurriendo, sin modificaciones que alteren su

interpretacion.




4. REPRESENTATIVA: La notificacién debe garantizar la
inclusion de todas las fuentes de informacion posibies,
incluyendo ademas de las instituciones de salud, la de otros
sectores, tanto de origen publico como privado; asi como la
participacion activa de la comunidad.

5. CONFIDENCIALIDAD: Entendida como la reserva que
debe mantener el equipo de salud y el responsable de la
notificacion frente a los datos que identifiquen al caso.

6. COMPARABILIDAD: Debe permitir la comparacion
actual, pasada y su proyeccion al futuro. Los datos deben
ser comparables con otros similares, tanto a nivel local,
regional, nacional e internacional.

FUENTES DE NOTIFICACION

Son los diferentes medios que nos
permiten la captacion de los eventos
epidemiolégicos seleccionados en el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica.




PRINCIPALES FUENTES DE
NOTIFICACION

1. Registros de Servicios de Salud: Son los
documentos donde se realizan las
anotaciones regulares de determinados
eventos.

* Registro diario de atencién ambulatoria
* Registro diario de emergencias
« Registro diario de ingresos hospitalarios

» Cerificados de defunciones

* Boletas de Notificacion Obligatoria

» L as Encuestas

L as Investigaciones Epidemiologicas
» Egresos Hospitalarios

» Expedientes Clinicos

* Fichas de Mortalidad (Materna e infantil)




2. Laboratorio de microbiologia y de analisis
clinico-patoldgico

3. Agentes comunitarios: A través de ellos se
obtiene informacién oportuna en forma directa, o
indirecta. Ej: parteras, brigadistas de salud, col-
vol, 0 cualquier persona de ia comunidad.

4. Rumores: Son los diferentes comentarios
sobre cualquier enfermedad o evento que pueda
atentar contra la salud de la poblacidn, surgen
por lo general en la comunidad, deben ser
verificados en el terreno.

5. Otras Fuentes:

* Clinicas Privada

* Registro de Informe Ambiental (MARENA)

+ Establecimientos del Ministerio de Agricultura
« INETER

» Fuerzas Armadas y Policia Nacional

* INSS

* Cruz Roja




5. Otras Fuentes:

* INEC

*» Cuerpo de Bomberos

* Prensa (hablada y escrita)

* ONG

* Ministerio de Educacion y Cultura

» Otros

epidemiologico

Flujo de la Informacién

informe diario y
consalidade semanal

Vigilancia
Epidemiologica
Hospitales {32)

Establecimientos
de Salud (1050 C/S y P/S)

1!

Vigilancia Epidemiolégica

Municipios {154} ?

ﬂ Consolidado diario
ﬂ y semanal
@ Vigilancia EpidemiolégicaJ

SILAIS (17)

Boletin . U ﬂ

V.E Nivei central




MODALIDADES DE LA NOTIFICACION

Es importante la diferencia en la rapidez de
la notificacidn, lo cual esta determinado por
las caracteristicas epidemioldgicas de la
enfermedad, asi como la peligrosidad del
evento de riesgo vy la agilidad que necesiten
las acciones de control o eliminacion de los
mismos.

1. NOTIFICACION INMEDIATA

Esta modalidad de notificacion se utilizara para
aguellas enfermedades o eventos que por sus
caracteristicas de riesgo inminente para la salud
de la colectividad, requieren respuesta
epidemiolégica agiles y precisas, que controlen o
eliminen el riesgo que las mismas representan
para la poblacion.

Puede ser segun el numero de casos:

1) Individual
2) Colectiva
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2. NOTIFICACION PERIODICA

Corresponde a aquellos eventos priorizados, que
necesitan de un monitoreo sistematico, que
permita un conocimiento de sus tendencias e
incluye datos generales de persona, tiempo vy
lugar. Este tipo de notificacion se realiza en
presencia o ausencia de casos. La periocidad de
esta informacion sera semanal.

CICLO DE LA VIGLANCIA EN

SALUD PUBLICA
@ Eventos ?
Respuesta Recoleccion
de datos

Analisis
de datos z;

11



SALA DE SITUACION

Es un ambiente dotado de recursos tecnoldgicos
y humanos que, através de informacion selectiva
y una presentacion visual apropiada, permite
elevar la calidad del proceso normal de toma de
decisiones, asi como en situaciones de
emergencia, para que el ajuste estratégico y
coyuntural de las intervenciones planificadas, sea
direccionado por los cambios en las condiciones
de salud y vida de los diferentes grupos de
poblacion en el territorio dado.

PROPOSITO

Elevar la calidad del proceso de toma
de decisiones, mediante el monitoreo
de informacion seleccionada y el
fortalecimiento del analisis.




OBJETIVOS

* 1) Captacion de informacién oportuna y realizar
analisis eficaces como soporte para el proceso
normal de toma de decisiones.

* 2) Permitir conciliar lo Politico con lo Técnico
como dos dimensiones de un mismo proceso.

» 3) Crear las condiciones para pasar de un sistema
de registro de datos a un sistema de
interpretacion de la informacion.

* 4) Lograr una estrecha coordinacion entre la
Planificacion y la Gestion, lo coyuntural y lo
Estrategico.

« 5) Utilizar la informacidn comunitaria e
institucional para la toma de decisiones en
distintas situaciones.

* 6} Se requiere de informacion en tiempo real, sin
atraso y de la mas alta confiabilidad posibie.

13



ESTRUCTURA Y ORGANIZACION

Tiene 3 espacios fisicos:
1) Sala de Comunicacion
2} Sala de Analisis de Datos

3) Sala de Decisiones

ELEMENTOS BASICOS EN LA SALA DE
SITUACION

Mapas de Accesibilidad

s Aspectos socio-economicos
* Red de Servicios

* Aspectos fisico-geograficos
* Aspecto demografico

Monitoreo del dafio a la salud
* Morbilidad
+» Monrtalidad

14



Monitoreo a los Factores de Riesgo
* Mapas higienico-sanitario
« Calidad sanitaria de los alimentos y el agua
* Monitoreo de los vectores del dengue y la malaria
* Coberturas de inmunizacién

* Mapas, cuadros y/o graficos del comportamiento de
las patologias sujetas a vigilancia

Organizacion Comunitaria

-Red de parteras - Red de brigadistas
-Red de casas bases - ONG en la comunidad

-Red de col-vol - Otros agentes comunitarios

15



Beneficios Esperados:

* Integracion de los diversos aspectos para el
anadlisis de la situacion de salud y del desarrollo
institucional.

*» Facilitar la utilizacién del enfoque de gerencia
por problema

* Visualizacion rapida y oportuna de ias
tendencias histéricas de los problemas de salud

Beneficios Esperados (l1):

*Contribucién al desarrollo y reconstruccién de la
memoria institucional, como puente para la
evaluacion de las politicas en las sucesivas
administraciones.

*Efectos demostrativos para otros actores, en los
niveles técnicos y politicos, dentro y fuera de la
institucién.

*Conservacién de la atencidn de los niveles de
decision en los problemas priorizados,
acompafando su abordaje y solucion.
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Beneficios Esperados: Beneficios
Esperados (lll):

* Facilitar la respuesta institucional ante
situaciones de Desastres Naturales y Conflictos
Bélicos,

17



INVESTIGACION DE
BROTE

DDM Il COHORTE

Dra. Maribel Orozco (FETP)
Junio - 2002

¢ Qué es un brote o epidemia?

Es la aparicion de mas casos de una
enfermedad que los esperados, en un area
dada en un periodo de tiempo establecido.

En un brote o epidemia a menudo
suponemos que los casos estan
relacionados entre si 0 que tienen una
causa comun,




Deteccion de brotes

* Uno de los usos de la VE es la
deteccion de brotes
-Se pueden detectar con los analisis
oportunos de los datos de vigilancia que

revelen un aumento en el # casos
declarados

¢ Por qué investigar un posible
brote?

» Necesidad de establecer medidas de
prevencion y control
« Oportunidad de investigar y capacitarse
— Historia natural, agente
— Mecanismo de transmision
— Periodo de incubacion
— Espectro clinico de la enfermedad
— Poblacién en riesgo y factores de riesgo
— Adquirir conocimientos adicionales




¢ Por qué investigar un posible
brote? (2)

Estructurar programas

— Debilidad del programa

— Poblaciones olvidadas

— Cambios en el agente

- Fallos en |a estrategia de intervencion
Presiones politicas

Intereses publicos

Es una obligacién legal

Caracteristicas del problema

* Gravedad de la enfermedad
¢ Mecanismo de transmision

* Viabilidad de las medidas de control y
prevencion




Pasos en la investigacién de un
brote

Prepararse para el trabajo de campo

. Establecer la existencia de un brote
-se compara lo observado con lo esperado
-mejoras en el diagnostico

-cambios en la definicion de caso, en ¢l
procedimiento de notificacion iocal, nacional

- personal nuevo
-cambios subitos en |la poblacion

Pasos en la investigacion de un
brote (2)
3. Verificar el diagnostico
-exposicion antes de enfermar

-conocen ellos alguien mas que padezca la
enfermedad?

-qué tienen en comun con otros pacientes

4. Definir e identificar casos

a. Establecer una definicion de casos (lugar,
tiempo, persona)
b. ldentificar y contar casos




Pasos en la investigacién de
un brote (3)

Realizar la epidemiologia descriptiva

-de fuente comun puntual: todos los casos
estuvieron expuestos a la misma fuente dentro
del periodo de incubacion

-epidemia propagada: diseminacién de persona
a persona (serie de picos progresivamente mas
altos)

Desarrollar hipbtesis

Pasos en la investigacion de
un brote (4)

Evaluar la hipdtesis
- Epidemiologia analitica

. Sl es necesario reconsiderar o afinar la
hipdtesis y llevar a cabo estudios
adicionales

a. Estudios epidemiolégicos adicionales

b. Oftro tipo de estudio: laboratorio, ambientales




Pasos en la investigacion de
un brote (5)

9. Implementar medidas de control y
prevencion

10. Comunicar los hallazgos




Evaluacion del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica del
“Hospital la Mascota” Managua, Enero —Febrero del 2001

Maribel Orozco P. Directora de Vigilancia Epidemiolégica Nacional (FETP)

Antecedentes

El Hospital Infantil “Manuel de Jeslds Rivera”, es un Hospital General de
Referencia Nacional, con aproximadamente 22 afios de servirle a la nifez
Nicaraglense, considerado uno de los mejores hospitales del pais. Con capacidad
instalada para la hospitatizacién de 234 pacientes, con 17 sub-especialidades, 11
servicios de hospitalizacion y aproximadamente 700 {rabajadores activos.

El Ministerio de Salud de Nicaragua cuenta con 32 hospitales, de los cuales

8 son de referencia Nacional, encontrandose ubicados en la capital. El resto de
los hospitales se encuentran en las cabeceras departamentales de cada SILAIS,
también se cuenta en el pais con Hospitales de atencidn privada, los que en este
momento no reportan a la Dir. de Vigilancia Epidemiolégica Nacional las
patologias de notificacién obligatoria. El Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
recepciona 43 patologias de notificacion inmediata, laborando las 24 horas al dia
los 365 dias del ano.

El presente estudio tiene como objetivos Evaluar el Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica del Hospital Manuel de Jesus Rivera “La Mascota”, en el periodo
de Enero a Febrero del 2001, describir su funcionamiento y su interaccion con el
nivel local, determinar si el sistema funciona conforme las normas establecidas por
el nivel nacional y determinar las debilidades existentes

No existe antecedente en el pais de que se haya realizado alguna evaluacion dei
sistema de vigilancia epidemiologica hospitalaria, por lo que se ha pretendido
evaluar este sistema tomando en consideracién si el personal de vigilancia
epidemioldgica ubicado en e! Hospital Manuel de Jesus Rivera, realiza los
procedimientos conforme normas establecidas por el Nivel Nacional, y la
utilizacién que le da el nivel local {(SILAIS) a la informacion generada. .

Metodologia: Se entrevisto al personal (2) que atiende directamente esta area en
el hospital para conocer cuales son las tareas que realizan a diario, y si estas
estan basadas en lo que indican las normas nacionales, posteriormente se
entrevisto al responsable de vigilancia epidemioldgica del nivel local, SILAIS, para
verificar alguna de la informacion que facilito el personal del hospital y ver como se
funcionan las acciones del nivel secundario con el primario.



Se implemento la “Guia de Pautas para la Evaluacién de los Sistemas de
Vigilancia” del CDC, para la descripciéon del sistema, su utilidad, atributos vy
debilidades

Descripcion del Sistema:

El personal de epidemiologia del hospital realiza una notificacion activa.
Utilizacién de la codificacion de las patologias por la CIE- 9, modificada por
el nivel nacional para disminuir el tiempo de transmision. Ej: EDA 0093
(01), Mortalidad EDA 0100 (02).

Informacion procesada manualmente con la técnica de palotes.

Realizan informes diarios y consolidado semanal que son remitidos al
SILAIS.

El personal analiza su informacion sistematicamente.

Cuenta con una Sala de Situacion actualizada con: canales endémico,
curvas de tendencia y tasas

Utilidad del Sistema:

wn -

L

Permite detectar casos oportunos, disminuyendo |la mortalidad.

Deteccion de brotes intra hospitalarios

Coordina y apoya las acciones que realizan los comités de: Infecciones
Nosocomiales y Desechos Sdlidos

El andlisis permite orientar las capacitaciones del personal.

Permite al SILAIS comparar el porcentaje de informacidn proporcionada por
el hospital vs. nivel local.

Atributos del Sistema:

1. Simplicidad:
» Informacién se recolecta en tiempo adecuado (aproximadamente
en 1 horay media)
+ Unificacién de formatos
» Detecta los casos y permite actuar segun las posibilidades del
hospital.

2. Flexibilidad:

e Permite introducir otras patologias Ej.: registran tuberculosis,
miasis, leishmaniasis.

3. Aceptabilidad:
o Estan involucrados otros servicios, Ej.. estadistica, comité de

enfermedades nosocomiales y Desechos Sdlidos.
s Apoyo de la Direccion del Hospital.



4. Representatividad:

e Existen fichas para los casos de las patologias mas frecuentes,
permitiendo conocer las caracteristicas de la poblacion {edad,
ubicacion geografica, mortalidad etc) Ej.: fichas de cdlera,
dengue, meningitis, enfermedades inmunoprevenibles etc.

* No asi para la EDA e IRA que son procesadas en el sistema
como un gran “bolsdn” de afecciones, Ej.: IRA= amigdalitis,
faringitis, bronquitis, asma, neumonia.

Debilidades:

>

>

»

Las normas de vigilancia epidemioldgica nacional no estan adaptadas para
el segundo nivel de atencion.
El hospital no cuenta con el software que se utiliza en vigilancia
epidemioldgica nacional y los 17 SILAIS.
Existe duplicidad de la informacién en las EDA e IRA, no asi para las ofras
patologias vigiladas, esto debido a que por ser uno de los problemas mas
frecuentes por los que se acude a la consulta medica, el paciente puede ser
atendido en los dos niveles.
El consoclidade de la informacién de estas dos patologia es solamente
cuantitativo.
Recursos insuficientes:

1. falta de una linea telefénica, fax

2. computadora

3. papeleria

4. falta de asignacién de un presupuesto
Falta de reactivos en el |aboratorio para la confirmacién de casos.

Discusion:

El personal de salud que trabaja en esta drea a pesar de no conocer las normas
nacionales realizan la vigilancia epidemiolégica hospitalaria. No han tenido el
apoyo administrative y financiero necesario para desarrollar su trabajo. Recurso
humano limitado para las acciones que tienen que realizarse en un hospital de

referencia nacional.



Resultados:

»

>
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El hospital cuanta con 2 recursos en el area de Vigilancia Epidemiolégica,
una enfermera y un médico en formacién {maestria en epidemiologia).

La informacidn es recepcionada todos los dias a primera hora visitando los
siguientes departamentos:

-Estadistica: donde se revisa consolidada de las
consultas (24 horas), informacion de los dltimos
ingresos y egresos de las enfermedades sujelas a
vigilancia epidemioldgica u otras enfermedades que se
investiguen en el hospital como miasis, tuberculosis
lehismaniasis.

-Visita a la emergencia para captacién de casos.

-Visita diaria a las diferentes salas, donde se verifica el
Dx del paciente con el reportado con estadistica
(enfermedades sujetas a vigilancia), también se realiza
supervision de los procedimientos que realizan los
médicos en las salas.

El personal pertenece al Comité de Desechos sdlidos y Comité de
Infecciones Nosocomiales.

La vigilancia la realizan de forma integral.

Se realiza informacion diaria, semanal y mensual, las dos primeras son
remitidas al SILAIS en tiempo y forma, segun el nivel local.

No conocen el documenio de las normas nacionales de vigilancia.

Cuando se envian los resultados de laboratorio al SILAIS no hay
retroalimentacion, solamente en un 5% se intercambia informacion.

No se lleva |a informacién en bases de datos.

La informacion se lleva manuaimente y se tabula con la técnica de palotes
Para todas las areas solamente existe una linea telefonica, lo que es
insuficiente.

No tienen una infraestructura propia, comparten la misma oficina con
Infectologia.

No tienen una infraestructura propia, comparten la misma oficina con
infectologia.

Conclusiones:

»

Aun con las dificultades encontradas el sistema de vigilancia del hospital
“La Mascota”, funciona de manera aceptable.

» No cuentan con normas que se adapten a las funciones y necesidades de

»

la vigilancia hospitalaria.

El software del Sistema Nicaragliense de Vigilancia Epidemioldgica
Nacional (SISNIVEN) tiene limitaciones que dificultan su uso por [os
hospitales.



Recomendaciones:

1. Utilizar la experiencia del Hospital La Mascota, promoviendo pasantias de
los epidemidlogos de otros hospitales.

2. Programar reuniones entre el SILAIS y hospital para programar actividades.

3. Adaptar el software del SISNIVEN para registrar informacién generada por
los hospitales, con captura de datos individualizados.

4. Adaptar y editar una Norma Nacional a facilitar las funciones de la vigilancia
hospitalaria.



Evaluacidn del Sistema de
Vigilancia Epidemiologica del
Hospital “La Mascota”
Managua, Enero Febrero del
2001

Dra, Maribel Orozco Pérex
FETP - Nicaragua
Mayo 2001

Antecedentes

En Nicaragua existen 17 Sistema Locales
de Atencion Integral en Salud (SILAIS).

Existen 32 hospitales, de los cuales 9 son
de referencia nacional.

Hospitales de atencién privada no
reportan enfermedades transmisibles.




Antecedentes

El Sistema Nicaragiiense de Vigilancia
Epidemioldgica Nacional (SISNIVEN),
recepciona 43 enfermedades de notificacion
inmediata.

Oficina de Vigilancia Nacional labora 24 horas
al dia, 365 dias al ario.

Justificacion
Antes de 1998 la Dir. de Hospitales dependia

de la Dir. Superior

Actualmente dependen de la Dir. Gral. de
Servicios de Salud

Valorar la integracion de vigilancia
hospitalaria al SISNIVEN

No existen antecedentes de evaluacion del
sistema de vigilancia hospitalaria




Justificacion

Seleccionado el Hospital Infantil Manuel de
Jesus Rivera “La Mascota” (HMJR)

1. Hospital general de referencia nacional
2. Considerado uno de los mejores

3. Sistema de vigilancia existente

Obijetivo General

Evaluar el funcionamiento del Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica del Hospital
Infantil Manuel de Jesus Rivera “La
Mascota”




Obijetivos Especificos

Describir el funcionamiento del sistema
Identificar su interaccion con el nivel local
Detectar debilidades existentes

Determinar si el sistema funciona conforme a

las normas establecidas por Vigilancia
Epidemiologica Nacional

Metodologia

Entrevista a personal a cargo de vigilancia en
HMJR y SILAIS.

“Guia de Pautas para la Evaluacion de los
Sistemas de Vigilancia” del CDC.

- descripcion del sistema
- utilidad

- atributos

- debilidades




Sistema de Vigilancia Hospital
“La Mascota”
Flujo de la Informacién

Estadistica Vigilancia lfmergencia
- consultas :D - Ingresos
- ingresos Epidemiologica {— observacién

Salas
- Verifica el diagndstico
- Visita a 3 6 4 servicios/dia

Sistema de Vigilancia Hospital
“La Mascota”
Flujo de la Informacion

Vigilancia
Epidemiologica
Hospital “La Mascota”

Sala de
situacién

Andlisis

Informe Consolidado
diario semanal

Vigilancia Epidemioldgica
SILAIS Managua

Eventualidades Consalidado
diarias semanal

Boletin _ +— @ Vigilanc!a Epidemiolégica B’DIeﬁn
epidemiclogico Nivel Central epidemiolégico




Descripcion del Sistema
Notificacidn y Analisis
* Notificacidn activa

» Codificacién CIE-9 modificada para
disminuir tiempo de transmisidn

Ej: EDA 0093 (01) Mortalidad EDA 0100 (02)

* Informacion procesada manuaimente:
técnica de palotes

Descripcion del Sistema (ll)

Notificacion y Analisis
« Informes diarios y consolidado semanal
remitido al SILAIS.

* El hospital analiza su informacion.,

+ Sala de situacion actualizada:
canales endémicos
Curvas de tendencias y tasas




Utilidad del Sistema

1. Permite detectar casos oportunamente, disminuyendo
la mortalidad.

2. Deteccion de brotes intrahospitalarios.

3. Coordina y apoya las acciones que realizan los
comités.

4. El analisis permite orientar las capacitaciones del
personal.

5. Permite al SILAIS comparar el porcentaje de
informacién proporcionado por el hospital vs. Nivel
iocal

Atributos del Sistema

1. Simplicidad:

* Informacion se recolecta en tiempo
adecuado (1 hora y media)

e Unificacién de formatos
» Detecta los casos y permite actuar segun
las posibilidades.
2. Flexibilidad:

* Permite introducir otras patologias
Ej: registra tuberculosis, miasis,
leishmaniasis.




Atributos del Sistema (ll)

3. Aceptabilidad:

« Estan involucrados otros servicios,

Ej: estadistica, comité de enfermedades
nosocomiales.

* Apoyo de [a Dir. de! Hospital

4. Representatividad:

* Existen fichas para los casos de las
patologias mas frecuentes

Ej: cdlera, dengue, meningitis, etc.

Atributos del Sistema (lll)

Excepto las EDA e IRA que son procesadas en el
sistema como un gran “bolsdon” de afecciones,
Ej: IRA= amigdalitis, faringitis, bronquitis, asma




Debilidades

*El hospital no cuenta con el documento
“norma nacional de vigilancia”.

*Las normas de vigilancia epidemioldgica
nacional no estan adaptadas para el segundo
nivel de atencion.

*El hospital no cuenta con el software que se
utiliza en el SISNIVEN.

Debilidades (ll)

* Recursos insuficientes
- falta de linea telefonica, fax
- computadora
- papeleria
- no existe un presupuesto

* Problemas de iaboratorio, para
confirmacion de casos.

* Dupiicidad de la informacion para las EDA
e IRA, no para las otras patologias
vigiladas.




Conclusiones

Aun con las dificultades encontradas el sistema de
vigilancia del hospital “La Mascota” funciona de
manera aceptable.

El sistema de vigilancia en el HMJR es simple, fiexible,
tiene aceptacion y es representativo.

No cuentan con normas que se adapten a las
funciones y necesidades de la vigilancia hospitalario.

El software del SISNIVEN tiene limitaciones que
dificultan su uso por los hospitales.

Recomendaciones

» Utilizar fa experiencia del hospital “La
Mascota”, promoviendo pasantias para los
epidemidlogos de hospitales.

* Programar reuniones entre el SILAIS y
Hospital para coordinar actividades.
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Recomendaciones

* Adaptar el software del SISNIVEN para registrar
informacion generada por los hospitales, con
captura de datos individualizados.

* Adaptar y editar una Norma Nacional dirigida a
facilitar las Funciones de la Vigilancia
Hospitalaria.
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] MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGIA
o Gobierno Boiafios DIRECCION VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA <

jNueva Eral

RESUMEN INFORMATIVO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN
RESPUESTA A DESASTRE PROVOCADO POR LAS INTENSAS
LLUVIAS

Dra. Maribel Orozco P. Dir. Vigilancia Epidemioldgica, Lic. Damaris Lépez, Vigilancia Epidemioclégica
Documento remitido a la Dir. Superior, con una presentacidn a los organismos donantes.

El desplazamiento de la Onda Tropical No. 8 (tormenta tropical “ALMA™) por el sur del
pals, mantuvo la presencia de lluvias sobre el territorio Nacional, con mayor incidencia en
la region del pacifico.

Los sistemas meteorolégicos a escala sindpiica que afectaron el pais presentd pocos
cambios, casi estacionarios, por lo cual, los acumulados de lluvias en los Ultimos 7 dias
superaron los registros histdricos de la ultima década y del mes de mayo del presente
ano. La saturacidn de los suelos fue determinante para provocar inundaciones, donde los
acumuladaos diarios superaron los 100 milimetros.

Las incesantes lluvias que cayeron scbre el territorio Naciona! en los Gitimos dias,
especialmente en el litoral pacifico de Nicaragua, afectaron los departamentos de Rivas,
Ledn, Nueva Segovia y principalmente Managua donde provocaron inundaciones,
situacién que llevé a la activacion de centros de refugic para albergar a la poblacién
afectada, siendc los dafos: destruccidn viviendas ,puentes y tramos de carreteras.

SITUACION EN LOS SILAIS:
~ SILAIS MANAGUA:

En Managua producte de las intensas lluvias generadas por la termenta tropical (ALMA)
desde la madrugada del Mares 28 de Mayo del 2002, se conformaron en el SILAIS
Managua 16 refugios que corresponden a los Distritos II, Il y VI del Municipic de
Managua, asi come de los municipios de Ciudad Sanding, Tipitapa y San Rafael del Sur.
Cabe senalar que el 93% de los refugios fueron instalados en escuelas.

Las estadisticas del SILAIS reportaron: 375 familias afectadas, 1,447 personas afectadas
y 1,525 personas refugiadas para el dia 31 de Mayo.



Numero de personas refugiadas
SILAIS Managua

Personas | 29 de Mayo | 30 de Mayo | 31 de Mayo | 1de Junio | 2de Junio
refugiadas

1187 1481 1525 1345 981

Porcentaje de afectados
por Grupo de edades

Mas de 15
Menor de 1 ano 1a4danos 5 a 14 afecs afos
79 {5%) 272 (18%) 519 {34%) 655 {43%)

Porcentaje de afectados por sexo

Femenino | Masculino
B36 (55%) | 689 (45%)

Los antecedentes de precipitaciones piuviales, han permitido conocer que el 75% de las
localidades afectadas son areas conocidas como vuinerables a inundaciones, el 25% son
areas nuevas afectadas (Los tubos, Los Martinez, Nifios martires de Ayapal, Santa Ana,
Vista Hermosa, Asentamiento Juan Pablo Il y Hugo Chavez).

Organizacion de los Servicios en Refugios del SILAIS Managua, ante la
emergencia:

El SILAIS Managua movilizo 16 brigadas de salud, distribuidos en los Distrito mas
afectados, conformadas de la siguiente manera:

Ndmero de Personal y Perfil Profesional
que conformaron las Brigadas de Salud

Perfil

No.
Médico 1
1
1
1

Aux. de Enf.

| Higienista
Psicdlogo & Trab.
Social, educador
total 4




Se contd en la emergencia con el siguiente personal médico, paramédico, técnico y
personal de apoyo, los que fusron ubicados en los diferentes refugios, creados durante la
emergencia, garantizando las 24 horas del dia la atencién médica y recoleccidn de la
informacion.

Médicos 45
Enfermeras 60
Psicdlogos 7

Trabajo Social 3

Epidemidlogo 14
Vigilancia Epid. 28
Técnico ETV 117
Higienista 38
Educador 3
Secretaria 22
Tec. Estadistica 26
Conductores 20
Personal de apoyoe 60
Total 443

En el drea administrativa participaron 65 médicos que garantizaron la organizacién de
los Servicios de Salud y Epidemiologia.

Durante los seis dias en que permanecieron funcionando los refugios se brindaron 1,085
consultas médicas, en los diferentes niveles donde se garantizo personal médico para
pbrindar atencidn.

Total de Consultas Medicas 1,095 100%

Consultas brindada en Refugios 1,001 91.5%
Centro de Salud 89 8.0%
Puestos de Salud 5 0.5%

Distribucién porcentual de la atencién médica por grupos de edades

Menores de 5 afos 17%
5 a 14 arios 21%
Mas de 15 afios 62%




Las Enfermedades mas frecuentemente atendidas en los refugios fueron:

Enf. Respiratoria Aguda (IRA) 404
Micosis 124
Enf. Diarreica Aguda (EDA) 62
Conjuntivitis 16
Traumas no relacionados al fendémeno 6
Malaria 2
Otras 481
Total 1095

Se identificaron 31 embarazadas en los refugios, las que fueron controladas en los
distintos refugios, se traslado a una de ellas por iniciar trabajo de parto al Hospitai
Fernando Vélez Paiz.

Actividades realizadas por el Equipo del SILAIS Managua y las areas de salud:

1.

En el sector de Los Martinez, Acahualinca, Manchester, Cristo del Rosario, Hugo
Chavez y Laberinto, se brind6 charlas educativos a la poblacién en conjunto con las
Areas de Salud Morazan, Silvia Ferrufino y Réger Osorio.

Visita a los sectores de la Laguna de la Chureca, evaiuando unas 20 viviendas en
riesgo por rebaise de la Laguna, en el Cerro de Los Martinez por derrumbes en el
sector sur, donde estdn 5 viviendas. Igualmente visitaron Santa Ana Norte,
Manchester y Cristo del Rosario sin novedad alguna.

Visitaron los sectores de carretera sur, Arges Sequeira, Villanueva, Hialeah vy
Memorial Sandino, para evaluar los dafios y verificar presencia de refugios.

Visita de apoyo y asesoria a la Escuela "Hermano Juan Calvino” y Escuela Reine de
Espafia de Tipitapa, en esta visita se verificaron las condiciones higiénico sanitarias,
as{ como indicar recomendaciones técnicas y gestiones a realizar. Se crientd la
elaboracién de los alimentos en ef Refugio y no en Managua ya gque eran cocinados y
llevados por un ONG procedente de la ciudad capital.

Gestiones realizadas:

1.

Coordinacién con los dirigentes comunitarios del Hugo Chdvez para la reubicacion de
los pobladores que estaban en mayor riesgo de inundacion.

Coordinacion con la Alcaldia del Distrito VI para el drenaje y canalizacién de aguas del
sector de! Laberinto.

Gestién para conseguir una pipa que abastecié¢ a los refugios del area de salud
Edgard Lang que tenia deficiencia en el abastecimiento de agua de consumo humano
desde el dia 30 de Mayo.



4,

Se entrego a la Dir. de Desastre del MINSA Central {a propuesta de presupuesto del
componente Salud Ambiental para atencion de zonas afectadas por inundacion.

Se realizaron un total de 300 muestras de agua para determinar cloro residual estando
el promedio entre 0.4 y 3.0, coordindndose con ENACAL el mejoramiento de
saneamiento de cloro a la red especificamente en Ciudad Sandino y Masachapa. Se
garantizaron 500 gaiones de cloro liguido a las unidades de salud que tenian refugios
y cloro en palvo fueron entregadas 90 libras.

Inspecciones:

1.

Se inspecciond la Escuela Vocaciona!l ubicada en el Barrioc Camilo Chamorro, Distrita
VI, para evaluar sus instalaciones para refugio, asimismo, se inspeccionaron el
instituto Modesto Armijo y la Escuela Azul y Blanco para ver la posible habilitacién
para refugio.

Se realizé recarrido en tos Refugios Azul y Bianco, Modesto Armijo, Wisconsin, Nifios
Martires de Ayapal, Batahola Sur, Mima Ugarte, Enmanuel Mongaio y Escuela Benito
Juarez de Hialeah, para evaluar las condiciones higiénico sanitarias y dar
recomendaciones técnicas sabre manejo de aguas de consumo y alimentas, manejo
de residuales sdlidos, excretas y basuras. Se recomendd el cierre delt Refugio Benito
Judrez, y traslado a otro sitio que prestara mejores condiciones.

Se realizo recorrido en los refugios La Purisima del Barrio Camilo Ortega, iInmaculada
de Pochocuape, Benito Judrez de Hialeah y Yeccan del Memorial Sandino del Area de
Salud Edgard Lang, para evaluar las condiciones higiénico sanitarias y dar
recomendaciones técnicas sobre manejo de aguas de consumo y alimentos, manejo
de residuales sdlidos, excretas y basuras.

Verificacion del funcionamiento del refugio ubicado en la Escuela Juan Bautista Arrien
en Ciudad Sandino.

Verificacion de la existencia del refugio Los Rugama en el Municipio de Villa Carlos
Fonseca, en este lugar junto con la Dra. Flavia Palacios se verifico como eran las
condiciones habitacionales de los refugiados constatando que solamente 4 viviendas
verdaderamente necesitan apoyo directo de la Alcaldia Municipal.

Se realizaron visitas de campa a los sectores de riesgo del SILAIS Managua, entrs
ellos Tipitapa, barrios de la zona costera de dreas de Salud Silvia Ferrufino, Francisco
Buitrago, Morazan, Socrates Flores, Masachapa, Villa Carlos Fonseca y Mateare,
encontrandose con tres puntos criticos causado por las liuvias (San Cristdbal,
Asentamiento Hugo Chavez y Laberinto) por lo que se establecid comunicacion con
autoridades de las Delegaciones Distritales y Municipales con el fin de garantizar la
gvacuacion de las personas en riesgo.

Limpieza y desinfeccion en los refugios Azul y Blanco y Modesto Armijo, en
coordinacién con ENACAL que garantizo la limpieza de los inodoros del colegio
Modesto Armijo, la Escuela Reino de Espafia, quedan funcionando lo mismo que
Batahola Sur, Escuela Enmanuel Mongalo.



8. El dia 2 de Junio por orientaciones de la Defensa Civil se cierran los raefugios
ubicados en los Distritos |1, I)l, IV, municipios de Ciudad Sandino y San Rafael del Sur.
Se ha ido garantizando la limpieza y desinfeccion de las escuelas donde se
encontraban los refugios.

Cloro entregado:

Granulado: 50 libras de cloro.
Liquido: 500 galones a las Unidades de Salud para la desinfeccién de las escuslas,
incdoros y letrinas, en algunos de los casos para clorar el agua de tomar.

Control de Excretas

1. Se habilitaron un total de 32 inodoros, se instalaron 5 letrinas: 3 en el Instituto
Modesto Armijo y 2 en el refugio de Ciudad Sandino. La desinfeccion con cloro se
realizd a diario supervisada por los higienistas en cada uno de los refugios.

2. Se coordind con ENACAL y los Bomberos, garantizar el mantenimiento
(destaquear) los inodoros ubicados en los distintos refugios.

Residuales Sdlidos.

Se utilizaron un total de 31 recipientes de basura los que diariamente eran evacuados por
la Alcaldia Municipal, también se utilizaron 1,024 bolsas plasticas que eran utilizadas
como recolectores de basura. Se garantizo en coordinacion con la Alcaldia de Managua
la limpieza constante de los refugios.

Residuales Liquidos

Se coordino con la Alcaldia de Managua, el drenaje de 126 charcas (se rellend con
hormigén), se limpiaron las canaietas existentes en cada uno de los refugios para evitar
se estancaran, esto coordinado con la Alcaldia de Managua.

Control de Alimentos

Se inspeccionaron permanentemente las donaciones de alimentos que llegaban a los
diterentes refugios, principalmente los alimentos enlatados y preparados que venian fuera
del refugio realizandose un total de 150 inspecciones orientando y coordinando que los
alimentos llevados fueran revisados fecha de vencimiento, para evilar intoxicaciones
alimentarias. A los alimentos administrados por Ml FAMILIA se recomendo que estuvieran
sobre polines para evitar la contaminacién de estos alimentos, ademas,
permanentemente se estaba observando la preparacién de los alimentos en los refugios
dandole orientaciones dirigidas al lavado de manos y maniputacion de alimentos, ademas
la ubicacion de los fogones. En Masachapa los Alimentos fueron preparados en el Hotel
Summer el que tiens buenas instalaciones fisicas.



Saneamiento Ambiental.

Se organizé a los refugiados para garantizar la higiene escogiéndose un responsable de
aseo por cada una de las aulas en los distintos refugios en donde realizaban inspecciones
de los distintos pabeliones o aulas de clases donde se encontraban los distintos
ciudadanos instandolos a manejar limpio y seguro el lugar donde estaban. Fueron
realizadas un total de 3 fumigaciones por refugio (48). El perscnal ETV captd febriles, se
abatizaron los refugios, se eliminaron criaderos alrededor y en los refugios.

Educacidn sanitaria

Se impartteron un total de 158 charlas educativas siendo los principales temas Manejo y
Control de Alimentos, Buena Disposicion de Basura, Excretas y Residuales Liquidos y lo
que respecta Dengue, Malaria, ademas se entregaron 5000 sobres de rehidratacion oral
entre todas las familias refugiadas.

Gestiones

Se gestiond ante la Alcaldia Municipal proveer de herramientas para el drenaje de las
charcas resultando 126 charcas drenadas, ademds la entrega de delantales plasticos
para ser utilizados por los maniputadores de alimentos.

Con Médicos Sin Fronteras se gestiono el apoyo de perifeneo, realizandolos durante un

total de 20 horas y ademds de gestiones con otras Instituciones implicadas en esta
situacién. GLAXO apoyé con perifeneo de 9 horas.

CONTROL DE VECTORES

Eliminacion del Mosquito Adulto:

Se procedid a realizar fumigacidn intradomiciliar con maguina swingfog y motomochila en
los 16 refugios establecidos siendc todos elios escuelas con un promedio de 2 a 4
pabellones realizando una fumigacién cada tres dias para un total de 48 fumigaciones
mas la fumigacion intradomiciliar de 100 viviendas del Barrio Carlos Nufiez.

Eliminacion de Depdsitos:

En los 16 refugios se destruyeron un total de 87 depdsitos con un promedic de 5.4
depdésitos por refugio.

Control Fisico:

En el barrio Hugo Chavez se realizé drenaje de 150 metros, en los refugios se eliminaron
70 charcas.

Atencién de las Personas

Se realizaron un total de 45 tomas de gota gruesa, ninguna positiva ICP — 0 brindando
tratamiento a igual cantidad de febriles.



Gasto de Droga:

Cloroquina: 337 tabletas
Primaquina de 15 mg: 113 tabletas

Movilizacion de Recursos;

Laboraron de forma permanente 117 recursos del programa entre ellos:

8 coordinadores
B9 inspectores

g conductores

2 mecanicos

16 rociadores

Jefe de operacion de campo

Vehiculos Movilizados:

7 Vehiculos del Programa de ETV
2 Vehicuios del Nivel Central

Fortalezas:

1.

Disponibilidad de Brigadas de Salud y Planes de Avisc para atencién ante situaciones
de desastres.

Excelente sistema de Vigilancia Epidemioldgica que permitié comunicacion e
informacién fluida durante la emergencia, el cual permite:

Recibir y enviar informacién utilizando el fiujo establecido en las normas de vigilancia
epidemioclégica.

Monitorear los diferentes Distritos y Municipios de Managua.

Informacion rapida y oportuna para la toma de decisiones.

Identificacién de daros en caso de desastres mayores que requieran atencion en el |l
Nivel de atencion.

Permanencia activa las 24 horas del dia.

Respuesta inmediata del personal de salud del SILAIS Managua ante la situacion de
emergencia (atencidén y supervision en los diferentes refugios).

Identificacién oportuna de las areas de riesgo, lo que permitic dirigir las acciones.

Muy buena coordinacion del Ministerio de Salud con las instituciones de Ml FAMILIA,
ALMA, Policia, Defensa Civil, Cruz Roja, Médicos Sin Fronteras.

Suficiente abastecimiento de insumos médicos y nc médicos para atender la Situacion
de Emergencias.

Apoyo efectivo de Nivel Central con 3 vehiculos y conductores a tiempo completo.

Organizacién adaptada a los Cambios de Situacion,



9.

Alta disposicion del Equipo del SILAIS Managua y Personal de Salud Local.

Oportunidades:

1.

2.

[dentificacion de nuevas areas vulnerables a inundaciones.

Apoyo financiero por OPS para la elaboracion de planes locales de emergencia
previsto para el mes de Julio, segln programacion nacional.

Experiencia técnica de los equipos de direccion local para la organizacion de
actividades ante situaciones de emergencia.

Debilidades:

1.

No disponibilidad de planes locales de emergencia en Managua, por falta de asesoria
técnica y financiera de las autoridades nacionales.

2. Incumplimiento de las funciones establecidas en la ley 337 por pane de los gerentes
de fas Unidades de Salud.

3. No disponibilidad de fondos operativos para atencion de situaciones de desastres,
para garantizar el apoyo logistico.

4. Falta de apoyo logistico en la alimeniacidon y movilizacion principalmente, a los
diferentes recursos de salud que apoyaron la asistencia durante ia emergencia.

5. Multiples cambios en los formatos establecidos para |a recopilacion de la informacion.

6. Llegada tardia af SILAIS Managua de informes de supervision realizada por
autoridades del Ministerio Central, limitando el cumplimiento de las recomendaciones
orientadas.

7. Actitud pasiva y poco beligerante de algunos médicos de las brigadas de salud
ubicadas en los refugios (limitAndose a la atencion directa de las personas).

8. Insuficiente parque vehicular para enfrentar la situacion y efectos adversos en salud.

Amenazas:

1. No se cuenta con un fondo presupuestario para el programa de emergencias y
desastres en el SILAIS Managua.

2. Falta de apoyo técnico y financiero para la elaboracion de planes locales de
emergencia en el SILAIS Managua.

3. Ausencia de las diferentes instituciones y organismos no gubernamentales en

reuniones de coordinacion con el comité de prevencion, mitigacion y atencion a
desastres en situaciones normales.



4. Falta de coordinacién Nivel Central — SILAIS para realizar supervisiones y optimizar
los recursos disponibles.

~ SILAIS DE RIVAS:

El dia 28 de mayo se reportd situacion de emergencias en el sector de Ochomogo
— San Roque debido a las inundaciones que ocasionaron el desbordamiento de
los rios Ochomogo y Lajas afectando a los municipios de Belén y Potosi en las
comunidades aledafias como son: San Rafael, San Ramdn, Ochomogo y San
Roque.

El equipo de safud del Municipio, verific los dafios producidos por las
inundaciones en el sector. El agua en las viviendas alcanzd aproximadamente 1
metro por encima de la superficie arrastrando sedimentos de arena dentro de las
mismas de por lo menos 30 cm de espesor, pozos y letrinas dafiadas en todo el
drea afectada directamente.

El sector mas afectade fue San Roque, reportande 41 letrinas inundadas y 3
dafiadas, asi como 35 pozos contaminados v 7 destruidos.

Las estrategias utilizadas en este SILAIS se centraron en tres ejes fundamentales
de intervencién:

1. Asistencia Médica a la poblacién afectada.

2. Control de agua de consumo humano, manipuladores de alimentos
y manejo de excretas, basura y residuales liquidos

3. Control de vectores.

Para dar respuesta a! problema presentado organizaron una brigada conformada
por la Directora municipal, la responsabie de vigilancia epidemioldgica, higienistas,
inspectores del CEMA, médico y enfermera.

Organizaron 2 albergues (Escuela de Ochomogo y Escuela Pica Pica) donde se
refugiaron pobladores de Potosi:

Ochomoge @ 100 refugiados (70 nifios y 30 adultos)
Pica Pica . 110 refugiados (57 nifios y 53 adultos)



Consulta Médica realizada durante el periodo de emergencias:

Munici | Patologias <5 a 5-14a |>15% SEXO TOTAL
pic de M
Potosi | IRA 11 7 18 20 16 36
Micosis 3 4 15 i3 9 22
Otras 3 5 50 40 18 58
Sub-Total |17 16 83 73 43 116
Munici | Patologias |[<5a 5-14 a > 152 SEXQO TOTAL
pic de M F
Belén |EDA 0 0 1 1 2
IRA 14 16 8 20 18 38
Micosis 0 1 0 0 1 1
Otras 8 29 16 35 18 53
Sub-Total |24 46 24 56 38 94

Realizaron actividades de conirol vectorial en las areas afectadas, educacién
higieénico — sanitaric y control ambiental.

SILAIS DE LEON:

En este Departamentc inician las illuvias el dia 26 de mayo, reportando el equipo
de epidemioclogia de! SILAIS los problemas, después de un monitcreo constante
del fendmenc a través de radiocomunicadores instalados en sus municipios. En
este SILAIS los municipios afectados fueron Nagarote y La Paz Centro.

Realizaron reunion con los directores municipales y del hospital HEODRA
para orientar las siguientes acciones:

-~

~

Activacidn del plan de emergencia a nivel de todos los municipios.
Reforzar la vigitancia epidemioldgica en las unidades de salud y en
el hospital, En los centros de refugios, realizar reportes diarios, (2
veces al dia).

Reportar la situacion de emergencias de los municipios.

Disponer flota vehicular ante una situacién de emergencias, asi
comgo de combustible.

Implementar el |.LE.C.

Elaborar del plan rociado en todos los puntos claves de la ciudad de
L.edn, incluyendo escuelas, unidades de salud y hospital.




Realizaron las siguientes actividades:

» Los directores municipales conformaron brigadas para realizar
visitas a las zonas rurales y urbanas de mayor riesgo de
inundaciones, derrumbes, deslizamiento, accesibilidad a las
comunidades, etc.

e La direccidn de epidemiologia del SiLAIS y la direccidn de servicios
de satud realizaron visitas a los municipios de mayor afectacidn
(Nagarote y La Paz Centro) los dias 30, 31 de mayo y 1ero. de junio
del corriente, para evaluar fa situacidn provocada por las liuvias en
los lugares donde hubieron refugios de manera temporal.

* Impiementaron el plan de Educacién y Comunicacién en las
unidades de salud
Distribuyeron cloro en las unidades de salud.

Atencidn médica en los refugios.
Orientaciones sobre:

o abastecimiento y manejo de agua segura para el consumo
humano.

o Preparacion y manipulacién de alimentos.

o Uso adecuado de las letrinas.

o Saneamientc ambiental y medidas preventivas de las
patologias de comportamiento epidémico como la malaria,
dengue, Leptospirosis, EDA, ¢dlera, infecciones respiratorias
agudas, etc.

» Distribucidn de sales de rehidratacion oral a las unidades de salud,
casas bases y UROC.

» Reforzamiento de la brigada de Abatizacion y rociado con recursos
del programa de malaria.

¢« Entrega de paquetes de insumos médicos a los municipios mas
afectados (Nagarote, La Paz Centro}, donados por CARITAS v la
clinica rural.

« Rociado con motomochilas en los 3 refugios del municipio de
Nagarote, y en 85 viviendas del sector afectado.

» Participacién en la comision de evaluacién de dafios y analisis de
necesidades en los municipios mas afectados.

e Participacion en las reuniones del comité municipal de emergencia.

En relacién a las acciones de comunicacion social realizadas, tenemos:

» Nota de prensa alusiva a actividades de prevencion y control de!
dengue, malaria, diarrea, enfermedades respiratorias, leptospirosis,
medidas higiénico-sanitarias distribuidas en los medios locales.

« Distribucién de plegabies sobre dengue y medidas preventivas.

e Ejecucién de Planes de Educaciéon y Comunicacion en ias unidades
de salud (13}

» Visita domiciliar a las localidades de mayor riesgo.



Consulta medica en las Unidades de Salud de Ledn durante la emergencia:

Patologia <1a |14a 5-14a [15-49a |>50a |Total
EDA 21 18 8 4 2 51
IRA 125 223 113 107 11 579
Dengue Clasico 0 1 0 1 1 3
Malaria 0 0 0 1 0 1
Conjuntivitis ) 0 1 0 0 1
Lesionados por  animales| O 1 9 5 3 18
transmisores de rabia

TOTALES 146 241 131 118 17 653
Durante la consulta médica en los refugios se registré lo siguiente:

Patologia <1a |14a 5-14a [15-49a |>50a |Total
EDA 2 9 0 0 0 11
IRA i 12 0 4 2 19
TOTALES 3 21 0 4 2 30

Ingresos al HEODRA durante el periodo de lluvias:

FECHA PATOLOGIAS No. De Casos

30/05/2002 EDA 2
IRA 3]
Unidad de Terapia del|1
Cdlera

31/05/2002, EDA 1
IRA 5
Unidad de Terapia dei|1
Colera
Dengue Clasico 2

TOTALES 18

En este periodo se tomaron 14 muestras de casos sospechosos de colera, de las cuales
2 corresponden a los ingresos reportados por el HEODRA. Resultados de los mismos aln

pendientes.

SILAIS NUEVA SEGOVIA:

En este SILAIS, se reportan los primeros problemas provocados por la tormenta tropicali,
el dia 28 de mayo, informando:

Danilo Ponce, Ocotal.
« Los municipios de Jalapa, Macuelizo y Quilali incomunicados por
aumento dei caudal de los rios Musuli, Rio Siquia y Wuali.
« Conformacién de 2 refugios en el municipio de Ocotal, ubicados en
las Escuelas San Martin y Pedro Joaquin Chamorro para brindar

Inundacién del puesto de salud Joaquin Rivera, ubicado en el barrio




albergue a 5 familias conformadas por 24 personas, procedentes
de los Barrios Santa Ana, Sandino y Anexc Laura Sofia.

* Los municipios de Santa Maria, Macuelizo, Jalapa, Murra, Quilali, El
Jicaro, Dipilto, Ciudad Antigua, San Fernande y Mozonte ne
reportaron eventualidades durante la emergencia provocada por las
lluvias.

= Se brind6 atencidn a 2 pacientes con diagndstico de EDA e IRA en
los refugios.

RECOMENDACIONES DEL NIVEL CENTRAL:

Ante las intensas lluvias provocadas por fa tormenta tropical “ALMA “, nuestra direccidn
emitid un comunicado orientandc a todos los SILAIS las siguientes recomendaciones
técnicas:

1.

Elaborar parte informative 3 veces por dia a vigilancia epidemioldgica del MINSA
CENTRAL. Esta informacién nacional sera consolidada y remitida a la Direccidn
Superior del Ministerio de Salud.

Continuar y reforzar la informacion epidemiolégica diaria que los SILAIS remiten
hacia el Sistema de Vigilancia Epidemioidgica Nacional. Utilizar los mecanismos
de transmisién de informacién usuales para cada SILAIS. Con esta informacion se
elabora el parte diario para la Direccion superior del Ministeric de Salud.

Reforzar las medidas preventivas y educativas para el control de las
enfermedades diarreicas agudas, célera, infecciones respiratorias agudas,
Leptospirosis, dengue y malaria.

Reactivar los comités de prevencion y mitigacién de desastres, manteniendo un
alto nivel de alerta. Reactivar los comités tanto a nivel SILAIS como municipalas
en vista que las fluvias continuaran durante toda la semana en curso.

Conocar el comportamiento de las enfermedades en hospitales, sobre todo las
relacionadas a los cambios climaticos e intensas lfuvias. Coordinar esta tarea con
los epidemidlogos de hospitates quienes también elaborardn su parte informativo
diario dos veces por dia, tanto por la manana como por |a tarde.

Coordinar con la defensa civil del SILAIS ¢ municipios, considerando el mantener
una estrecha relacién sin duplicar esfusrzos, Participar en la evaluacion de darics
y andlisis de necesidades, apoyados en esta tarea por los directores de servicios
del SILAIS y Municipios.



Dra. Maribel Orozco
Dir. Vigilancia Epid.

Los acumulos de
registros histéricos
mes de Mayo.

la ultima déCada para el




ALERTA AMARILLA para el Paeificoy
ALERTA VERDE n el regto del pais

los refugios el 2 de Juni




Elaboracion de'3 partes inforrativos diarios,
para la toma de isiones:

Movilizacion de brigadas en\iodes
Evaluacion de Daio

SILAIS para
ecesidades.

> Garantizar las condiciones itarias basicas.
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Principales SILAIS Afectados
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» Se realizaron un
determinar la concentracion
{(Managua)

cloro residual
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- 450 tabletas (Ledn

> Se entregaron:
- 8,948 sales de rehidratacion gra

- 1,024 bolsas plasticas\para la rgcoleccidn de
basura

- 31 recipientes de basura

12



- Prevencidén de las IRA, EDA,

nglie y Malaria

13



- Eliminacion de
vectores

- Drenaje de charcas

14
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SARS

Actuliazacion

3 de Julio del 2003
Pre-RESSCAD XIX

Dra. Maribel Orozco
Dir. Yigilancia Epidemiolégice y
Control Sanitario Internacional

SARS: Inicios de Febrero
2003
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SARS: cadena de transmision entre
huéspedes del Hotel M, Hong Kong Febrero
21: Amplificacion Internacional

As of 26

156 close March, 249
contacts cases (219
of HCW HCW) had
and been traced
patients to Hotel M

Transmisidon del Agente SARS
Casos

Notificados %—Aeroplano
o030 ¢

L]
Ro liegadf..:"

‘:.c' partida

.’
YRR
..

[k ] Hotel y

N

Traajdores de la




Alerta Mundial 12-15 de Marzo
2003

* Neumonia Atipica con rapida progresion a
falla respiratoria

* Los trabajadores de la salud tenian el
riesgo mas alto

* Causa no identificada, se presumia un
agente infeccioso

* Antibidticos y antivirales no parecian
efectivos

* Diseminandose internacionalmente dentro
de Asia, Europa y Norte América

SARS: nimero acumulado de casos probables a nivel
mundial al 16 de Junio 2003: Total 8460 casos, 799

muertes*
Europe: Russian Fed. (1}
Canads (249) 10 countries {38} ongat
Lo ' ]
. Korea Rep. (3
USA{T2) China (5326) Macao (1)
-]
Kowal 1) Hong Kang (1755)
Cotombia {1) "3 B) et ham (63) Malaysia {5)
‘ Singapore (206} indonesia (2)
Brazil (3} Philippines {14}
Thailand (9}
South Africa {1) .
Quitreake babore 15 March global alert Ausiraiia {5J
Mew Zealand {1}

Qulbreans atter 15 March glabal atart

* 8442 Casos Probables y 812 Fallecidos al dia 2 de Julio 2003




Probable cases of SARS by date of report
Worldwide* (n=7,478)
1 March - 5 June 2003
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% de Casos Acumulados de SARS por
Paises y Tiempo
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Diagnédstico de Sospecha de
SARS

Criterios de la OMS (revisados 1ro Mayo 2003)

Fiebre alta > 38° y

Tos o dificultad respiratoria y

Una o mas de las siguientes exposiciones durante los

10 dias previos al inicio de sintomas:

— Contacto estrecho con una persona que es caso
sospechoso o probable de SARS

— Historia de viaje a un area con reciente transmision
local de SARS

- Residir en un drea con reciente transmision local de
SARS

Definicion de Caso (ll)

Caso Probable

— Un caso sospechoso con:

» evidencia radiografica de infiltrados, consistente
con neumonia (atipica) en una placa de Rx de
Térax

* 0 que presenta sindrome de distress respiratorio
(SDR).
— Un Caso sospechoso fallecido con:
* hallazgos de autopsia consistente con neumonia
atipica ¢
+ la patologia de SDR sin causa identificada.
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Periodo de Incubacion
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Singapur Feb. 25 a Abril 30, MMWR 2003;52:405

Edificios con multiples casos de
SARS

 Amoy Garden
* Hing Tung Hse
* Wing Shui Hse
* Koway Court













Modo de Transmision del
SARS

* El principal modo de transmision del virus
del SARS es a través del contacto
personal estrecho, en particular por la
exposicion a secreciones de gotas
respiratorias de una persona enferma.

La contaminaciéon de objetos inanimados
o de objetos por las gotas respiratorias ©
por otros fluidos corporales (orina, heces,
saliva) pueden jugar un rol en la
transmision de la enfermedad




Transmision del SARS -2

* La Transmision del SARS via aerosoles de
origen fecal no es comun, pero puede
provocar brotes si una combinacién de
circunstancias lo permiten:

— Trampas U secas, interrupcién del agua de
lavado de inodoros, ventiladores poderosos

— La via fecal-oral no ha sido demostrada pero
no ha sido excluida

Pistas Epidemioldgicas del Origen del
SARS en China

* Agrupamiento espacial y temporal de
ciudades indices

« Manipuladores de alimentos
estuvieron sobre representados en
los primeros casos (9/23=39%)

e Personas viviendo cerca de los
mercados estuvieron representados
en los 1ros casos







SARS: Qué mas se conoce 3 meses
después?
1) Neumonia Atipica que progresa rapidamente a

insuficiencia respiratoria <1% —> <24ansdeedad
— Tasa de letalidad: 6% —» 25-44afios deedad

" ore 15% —» 4564 anos deedad
85% recuperados plenamente [ ) es sios doedad

— Periodo de Incubacion; 3—- 10 dias

2) Trabajadores de la Salud con mayores riesgos

— Trabajadores de la Salud se mantienen como grupo de
riesgo primario

— Otros en riesgo incluye miembros de la familia de casos
indices y de trabajadores de la salud y sus contactos

— La mayoria de la transmision ha sido por contacto personal
estrecho; en Hong Kong factores ambientales causaron
transmision localizada

SARS: Qué mas se conoce 3 meses
después?

3) Causa

— Agente etiologico: Coronavirus, hipotéticamente de origen
animal

— PCR vy varios test de anticuerpos han sido desarrollados y
usados para estudios epidemiolégicos pero el PCR no
tiene la suficiente sensibilidad como herramienta
diagndstica

4) Antibiéticos y antivirales parecen inefectivos

— Estudios se estan realizando para proveer informacion
definitiva sobre la efectividad de antivirales solos o en

combinacién con esteroides, asi como el uso de suero
hiperinmune en personas con enfermedad severa

- Deteccion de Casos, Aislamiento, Control de Infecciones y
Estudio de Contactos son medidas efectivas para la
contencién de brotes




SARS - Medidas Preventivas

Aeropuertos y Puertos
» Screening a través de Declaracion Jurada SARS

= Prohibido abordar cualquier pasajero con fiebre y
sintomas respiratorios

* Proveer materiales desinfectantes y tomar
temperatura a todos los pasajeros (llegadas,
partidas)

* Proveer mascarillas y facilidades para exdmenes
medicos a cualquier caso sospechoso

* Desinfeccion de aeronaves areas afectadas
» Desinfeccién de aeropuertos cada semana

Precauciones

» Hospitales

— TDLS y visitantes deberian de
usar mascarillas
(preferiblemente respiradores
N-95) para prevenir la
transmision aérea y las gotas
respiratorias, ademas de
batas, guantes, proteccién
ocular para protegerse de la
transmision por contacto.




Precauciones

* Comunidad

— Pacientes deben permanecer en casa
por 10 dias después de la resolucidn
de los sintomas

— Lavado de Manos cuidadoso y
frecuente debe ser realizado en el
hogar

- Guantes deben ser usados para
evitar el contacto con fluidos
corporales

Conclusiones

e Similitud del patron de los brotes en los
diferentes paises

* Medidas eficaces:

— ldentificacién temprana y aislamiento de
pacientes

— Vigoroso estudio de contactos

— Manejo de contactos cercanos mediante
confinamiento en el hogar o en sitios de
cuarentena

— Informacion publica y educacion para
estimular el reporte oportuno de los
sintomas




RETO CUMPLIDO

* El tema del SARS fue llevado al mas alto
nivel, en la XXIll Cumbre Presidencial que se
raliza el dia de hoy 9 de Julio en la ciudad de
San Salvador

“Proyecto de Deciaracion Presidencial
Centroamerciana sobre SARS” presentada
por el Sefior Presidente de Ricado Maduro
(Honduras)

ACUERDOS

Se firmaran los siguientes acuerdos:

I- Congratularse por los informes recientes de
reduccion de la amenaza de trasmision de
esta epidemia a nivel mundial, registrandose
una disminucion sostenida del nimero de
casos.

Il. Congratularse por las acciones de
prevencion que las autoridades de Salud del
Istmo han adoptado para establecer sistemas
de vigilancia y control en todo el territorio
Centroamericano, en base a las
recomendaciones de la Organizacion Mundial
de la Salud.
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ACUERDOS

* Delegar al Consejo de Ministros de
Salud de Centroamérica, COMISCA que
continue coordinando los esfuerzos a
nivel regional las medidas de politicas,
prevencion y control del SARS y otras
enfermedades emergentes y re-
emergentes.

ACUERDOS

lll- Respaldar las recomendaciones adoptadas
por los especialistas en epidemiologia de los
Ministerios de Salud de Centroamérica vy
Republica Dominicana, reunidos en Managua el
pasado 8 y 9 de mayo en la Conferencia
“Preparandonos para el Posible Impacto del
SARS”, en la que se adoptaron medidas
comunes a hivel centroamericano.

11



ACUERDOS

IV- Instar a las autoridades nacionales Centroamericanas
de Migracion, Aeronautica Civil, Portuarias y de Turismo,
a facilitar el cumplimiento de estas medidas, a fin de que
la regién no se vea afectada por esta enfermedad.

V- Procurar proveer a las instancias de Salud los
recursos necesarios para desarrollar estas medidas de
vigilancia y control del SARS, y fortalecer los sistemas de
vigilancia epidemiolégica nacional y regional ante ofras
enfermedades emergentes y re-emergentes que pemitan
brindar una ayuda rapida, precisa y concreta.

ACUERDOS

Vi- Respaldar |la propuesta de creacién de un Fondo de
Emergencia y Respuesta Rapida ante el SARS y otras
Enfermedades Emergentes y Re-emergentes, previsto por
la Secretaria de Integracidon Social y el Consejo de
Ministros de Salud, COMISCA, para su presentacion ante
la Cooperacién del Gobierno de ia Republica de China.
Encomendar al Banco Centroamericanoc de Integracion
Econdémica, BCIE, su apoyo a este Fondo y la gestidn de
recursos complementarios.

Vii- Agradecer [a oportuna asistencia técnica de OPS/OMS
y su movilizacién y mantenimientiode los esfuerzos
desplegados para controlar dicha epidemia, asimismo
hacer un llamado a la comunidad internacional sobre la
necesidad de incrementar la cooperacion, con miras a
fortalecer la capacidad de respuesta Centroamericana ante
el SARS y otras amenazas a la salud.




Prioridades en Nicaragua

Identificar tempranamente casos
sospechosos e investigarlos

Evitar la propagacion secundaria
(Trabajadores de la Safud)

Apropiado manejo de casos

Diseminar informacidn respecto a
SARS
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Ministerio de Salud
Direccion General Salud Ambiental y
Epidemiologia

Conjuntivitis Epidémica
Nicaragua, 2003

Dr. Juan José Amador
Dra. Maribe! Crozco P.

OOoooooooooofnooOooooggooooaoos

Antecedentes de la Conjuntivitis
Hemorragica Epidémica

= Se identificd por primera vez la Conjuntivitis
Hemorragica Epidémica en Ghana, Africa, en
1969, siendo causada por el Enterovirus 70.

m EI Coxsackie virus A24v, fue primeramente
aislado durante un brote en Singapur en 1970. De
1970 a 1986 se registraron casos por este virus
solamente en el Sudeste Asiatico y la india.




OoOoOo000goodooooooopooOoooonoo

Situacidén en la Regidn:

m Los brotes de CHE han ocurrido periddicamente en
El Caribe:

+ Enterovirus 70 en 1981
¢ Virus Coxsackie A24v en 1986.

» Los brotes por Enterovirus 70 atectaron ademas a
Centroamérica, Sudameérica y €l Sur de La Florida,
introducide de las Bahamas y afectando
principalmente a los nifos escolares. En 1981, en 4
meses de Septiembre a Diciembre, Cuba registrd
884 mil casos.

OooQoooooooooooooogoooonooaoo

Coxsackie Virus A 24v

m En el otono de 1986, exiensos brotes de CHE
ocurrieron en las Islas de Trinidad, Jamaica y Saint
Croix.

m Este mismo afo, durante el verano, Cuba inicié una
epidemia introducido e! CA24v de Ghana a partir de
becarios que arribaron a la Isla de la Juventud.
Durante 1986 Cuba registré 596 mil cases.
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Canal Endémico de {a Conjuntivitis Epidémica,

Nicaragua 2003.
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Casos de Conjuntivitis Por Afio, Nicaragua 1985 - 2003*
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WMASCULINOS
42%

EBFEMENINOS
58%

Fuenta Sistema Nicaraguensa da Vigilsnora Epdernioldgica Naconal SISHIVEN
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COMENTARIOS

» Una epidemia de Conjuntivitis afectara a
Centroameérica en el afio 2003

m El momento epidémico de Nicaragua mostré una
creciente presion de los sectores politicos

m La prensa nacional otorgé un intenso despliegue
periodistico lo que debe ser manejado en forma
apropiada

m Se demostrd el origen viral y por Enterovirus, sin
embargo no logramos identificar plenamente el
agente causal




Ooopoobosconooooocnoaooooganoco

Comentarios

x Una campana educativa con énfasis en radios fue

desplegada. Contribuyé a aliviar la presién social
sobre el problema y probablemente a limitar la
transmisién.

Se coordiné con la Seguridad Social para asegurar
que cada trabajador enfermo recibiera subsidio por 5
dias.

OdooaboooaooQoooadooouoogooonn

RECOMENDACIONES PARA RECACER

Asegurar la comunicacion de brotes epidémicos de
Conjuntivitis Hemorragica Epidémica para que [os
paises vecinos oportunamente tomen sus propias
medidas de prevencion y control.

Identificar un laboratorio de referencia subregional
para identificar plenamente el Agente causal.
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Situacién Epidemioldgica del

Dengue Clasico y Hemorragico en

Nicaragua - 2002

WIS

Dra. Maribel Orazeo
Dir. Vigilancia Epidemiolégica
Congreso de Epid. El Salvador

i iSi todos participamos, el Dengue
) controlamos!
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Circulacion del Virus Dengue
Nicaragua 1985-2002*
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Casos Sospechosos de Dengue Clasico
Nicaragua 2001-2002*
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Casos Confirmados de Dengue
Nicaragua 2001-2002*
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Casos Confirmados de Dengue Clasico
Nicaragua 2001-2002*
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Tasas de Dengue Clasico Confirmados por
Grupos Etareos Nicaragua 2002*

Tasa por 10,000 hab.
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Casos Sospechosos de Dengue
Hemorragico

Nicaragua 2001-2002*
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CASOS DE DENGUE HEMORRAGICO
CONFIRMADO POR SILAIS
NICARAGUA 2001*-2002*
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Casos de Dengue Hemorragico Confirmado
por Grupos Etareos Nicaragua 2002*
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Positividad del Virus Dengue
por meses Nicaragua 2002*
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DENGUE, REPORTES Y SEROLOGIA

POR SILAIS ENERO- SEPTIEMBRE 2002

Casos Sueros

SILAIS Sospechos "¢ olectados% | Positiv | %
NACIONAL 7866" 5,948 (75%) | 1,163 | 19.5
ESTELI 222 176 (79.2%) 25 14.2
MADRIZ 129 105 (81.3%) 19 18
NUEVA SEGOVIA 1,191 466 (39.1%) | 214 45.9
CHINANDEGA 1,113 1,069(96%) 147 13.7
LEON 334 254(76%) 64 25.1
MANAGUA 1,994 1,773(89%) | 263 14.8
GRANADA 303 134 (44.2%) 31 23.1
CARAZO 303 188(62%) a5 18.6

Fuente: CNDR, SISNIVEN.

*Semana 38

DENGUE, REPORTES Y SEROLOGIA

POR SILAIS ENERO- SEPTIEMBRE 2002

Casos Sueros

SILAIS Sospechosos Colectados % | Positivos %
MASAYA 319 243(76.1%) 86 35.3
RIVAS 352 143(40.6%) 27 16.8
BOACO 187 139 (74.3%) 15 10.7
CHONTALES 137 110(80.2%) 3 30.9
MATAGALPA 642 508(79.1%) | 79 | 155
JINOTEGA 126 238(188%) 66 27.7
RAAN 182 117 (64.2%) 1 9.4
RAAS 147 134(91.1%) | 20 | 14.9
RIO SAN JUAN 170 152 (89.4%) 27 17.7

Fuente: CHDR, SISNIVEN.

*Semana 38

12



Mortalidad por Dengue segun SILAIS
Nicaragua 2000-2002*
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Depdsitos Preferenciales

del Aedes aegypti
Encuesta Entomologica Ene-Feb 2002

Barriles representan = 48.7%
Pilas representan = 28.7%

Llantas representan =11.7%
Otros Eliminables =10.8%

Total utiles =77.4%
Total eliminables = 22.6%

Fuente: Prog. Control Dengue

PROGRAMA DE CONTROL DEL DENGUE
ACTIVIDADES EJECUTADAS
Periodo Enero- Octubre 2002

ACTIVIDADES TOTAL
VIVIENDAS ABATIZADAS 1,800,094
DEPOSITOS ABATIZADOS . 8,589,499

4.5 DEPOSITOS X VIVIENDA
DEPOSITOS ELIMINADOS 4,231,467
ROCIADO INTRADOMICILIAR £95,646 VIVIENDAS
MOTOMOCHILAS! SWINFOG
ROCIADO CON GENERADORES 152,081 MANZANAS
“LECOI!

Fuente: Programa Control del Dengue.
Nota: “Octubra pargial
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Actividades para la Prevencion y
Control del Dengue

* Jornadas de Saneamiento Ambiental

con participacion de Alcaldias y
Sociedad en General

Convocatoria del Consejo Nacional de
Salud

Amplia participacién de organizaciones
comunitarias

Actividades para la Prevencion y
Control del Dengue

Inicio de la Camparfia de Comunicacion
Social del Dengue

Consejos Técnicos periédicos con
educadores de los SILAIS

Capacitacion a medios de
comunicacion (TV, escrito, radio)




Actividades para la Prevencién y
Control del Dengue

* Il Jornada Nacional de Salud (Octubre -
Noviembre) componentes:
-Inmunizaciones -Vitamina A
-Educacion Sanitaria
-Lucha contra el Dengue

* Disponibilidad plena de productos
guimicos, incluyendo el uso de abate
sachets para barriles

Actividades para la Prevencion y
Control del Dengue

* Coberturas de Abatizacion

Coberturas de Rociados con maquinas
LECO

Rociado complementario con equipos

portatiles: motochilas,
termonebulizadores Swinfog

Rociado control de foco
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Actividades para la Prevencién y
Control del Dengue

 Actividades Educativas
¢ Escuelas Saludables

* Edicion de cartillas educativas para
maestros y estudiantes 37,000
documentos.

Actividades para la Prevencion y
Control del Dengue

* Encuesta CAP Nivel de conocimiento y
aplicacidon de control domiciliar y comunicario
de dengue en Managua

* Implementacion de Sitios Centinelas en 8
SILAIS: Managua, Ledn, Chinandega, Masaya,
Granada, Rivas, Matagalpa y Esteli, con 14
unidades centinelas.

17



Fortalecimiento de Servicios Médicos:
Centros de Salud y Hospitales

Aseguramiento de la atencién médica

Vigilancia médica estrecha de pacientes
hospitalizados

Disponibilidad de estudios diagnésticos de
laboratorio

Descentralizacion del diagnéstico: Esteli, Ledn,
Granada y Control de calidad CNDR

Colaboradores

OPS/OMS
Brigada Médica Cubana:
- 17 Entomédlogos
- 4 Expertos en diagnostico de laboratorio
- 3 Control de vectores
- 1 Saneamiento Ambiental

CDC/Atlanta: Entrenamiento de profesionales, apoyo a
investigaciones de brotes, vigilancia epidemioldgica

Agencia de cooperacion Espafola (AECI)
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Recomendaciones

La comunidad nicaragiiense con el
acompanamiento técnico del MINSA debe
asumir mayor grado de responsabilidad
para el control del dengue.

Evitar los criaderos intradomiciliares del
mosquito vector.

Los servicios de salud deben estar
fortalecidos con capacitacion y
suministros para una efectiva respuesta

Recomendaciones

Supervisar y garantizar el cumplimiento
de tas normativas técnicas.

Motivar al personal, lideres comunitarios,
poblacion en general.

Utilizar eficientemente los recursos con
racionalidad, eficiencia y transparencia.

Transformar conciencias

19



- VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

Dra. Maribel Orozco
Enero 2004

LOGROS

* EL 100% de los SILAIS y 94% de
los hospitales notifican diariamente
su situacion epidemiologica.




LIMITACIONES

Falta de sistematizacion en el cotejo de fa
informacion que los SILAIS remiten a Vig. Epid
(retroalimentacion Boletin).

Controles de Foco: informes técnicos estan
basados principalmente en aspectos clinicos y no
epidemiolégicos, limitando la interpretacion.
(Managua).

Los SILAIS estan reportando diariamente su
situacién, pero los hospitales no informan sus
eventualidades epidemiolégicas Ej: neumonia y
dengue

LIMITACIONES

Durante el fin de semana solamente los hospitales
de Managua, Masaya y Granada reportan.

Los hospitales de RAAN y RAAS no reportan sus
eventualidades.

Deficiente coordinacién con los hospitales.

Los brotes de intoxicacion alimentaria no se estan
investigando adecuadamente (laboratorio) Dx. Son
basados en supuestos.




RECOMENDACIONES

Fortalecer la vigilancia epidemioldgica de los
principales eventos que ocurren en sus unidades, a
través del analisis oportuno de la informacion.

Realizar estudios epidemiolégicos de sus
principales problemas de salud, los que pueden
optar a publicaciones en el Boletin Epidemioldgico.

Mejorar el monitoreo de las intoxicaciones
alimentarias, notificacién inmediata y tratar de
tomar muestras respectivas, remitirlas al
laboratorio de bacteriologia del CNDR.

RECOMENDACIONES

Las fichas epidemiolégicas de cualquier patologia,
cuando sean remitidas al laboratorio para
investigacion rapida (dengue, meningitis
leptospirosis etc.), deberan ser notificadas como
tales para que tenga un anadlisis de prioridad.

Retirar de manara sistematica las fichas negativas
de dengue en la Direccion de Vigilancia
Epidemiologica.
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ANALISIS DE SITUACION DE VIGILANCIA DE LESIONES
DE CAUSA EXTERNA. 2001 — 2002

Dra. Maribel Orozco P. (1), Dra. Fabiola Prado M. (2},
Directora de Vigilancia Epidemiologica (1}, Resp. Vigilancia de Lesiones (2)}

El presente documento fua presentado a la Direccién Superior y Comitd Interinstitucional.

INTRODUCCION

A nivel mundial, la violencia es una de las principales causas de muerte en [a poblacién
de edad comprendida entre los 15 y los 44 afios y es |la responsable del 14% de las
defunciones en la poblacidn masculina y del 7% en la femenina. Durante el afio 2000,
mas de 1.6 millones de personas en todo el mundo perdieron la vida de forma violenta,
lo que representa una tasa de 28.8 por 100 mil. Aproximadamente la mitad de estos
fallecimientos se debieron a suicidios, casi una tercera parte a homicidios y una quinta
parte a conflictos armados.

La tasa de defunciones debida a la violencia en el conjunto de los paises de ingresos
bajos a medios fue mads de dos veces superior a la de los paises de ingresos altos,
aunque las cifras varian de unas regiones a otras, e incluso dentro de un mismo pais.

Ademas de [a contribucién en sufrimiento humano, la violencia impone costos sociales
y econdmicos que, aunque dificiles de cuantificar, son considerabltes. Una proporcion
considerable de los costos de la violencia corresponde a su repercusion en la salud de
las victimas y a la carga que impone a las instituciones sanitarias, de ahi que el sector
salud esté especialmente interesado en la prevencién y tenga un papel clave que
desempenar al respecto.

Por ello, la Organizacién Panamericana de la Salud {OPS), en su plan de accién
regional “Salud y Violencia”, puntualizd como uno de los aspectos que necesita
desarrollo, el disefio de Sistemas de Informacion sobre Lesiones con procedimientos de
clasificacion, registro y sistematizacion, con la intencidén de desarrollar, en conjunto con
otros organismaos, proyectos de intervencion con criterio preventivo.

En el afio 2001, durante la primera Conferencia Internacional sobre Prevencion y
Control de Lesiones en Estocolmo-Suecia, quedd constituido un comité de especialistas
para ampliar el registro de las causas externas de fas lesiones en la clasificacion
internacional de enfermedades CIE/ICD. Un equipo de expertos elaboré la guia sobre
sistemas de vigilancia de lesiones basandose en la propuesta de Clasificacion de
Lesiones de Causa Externa (ICECI-siglas en inglés-), para ser adoptada por los paises
de escasos recursos.



DESARROLLO:

En Nicaragua para poner en marcha esta iniciativa, la OPS, el Ministerio de Saiud y el
CDC de Atlanta, organizaron un taller nacional con la participacion de autoridades de
salud , universidades, redes de mujeres, policla nacional, comisién nacional de
prevencion de la violencia de ia nifiez y la adolescencia, instituciones gubernamentales
y no gubernamentales.

Posteriormente se realizd otro taller en San Salvador donde se asumid el compromiso
de pais de implementar un Sistema de Vigilancia de Lesiones, para dar continuidad a
los compromisos adquiridos, en dicho taller se reatizaron discusiones multidisciplinarias
con la finalidad de consensuar donde se implementaria la vigilancia de lesiones,
acordando iniciar en dos hospitales: Lenin Fonseca de Managua y Hospital Santiago
de Jinotepe.

ETAPAS DEL PROYECTO:

1. Capacitacion: Se realizé capacitacion al personal de salud de los dos hospitales
(médicos, enfermeras, admisionistas, estadisticos, psicdlogos y trabajadoras
sociales), incluyéndose en los contenidos: epidemiologia de lesiones, ejercicios
de llenado de la ficha y Epi-info 2000. Todo este proceso fue conducido por un
equipo técnico del CDC, instituto de medicina legal, organizaciones de
prevencién de la violencia y Ministeric de Salud {Dir. Vigilancia Epidemiologica).

2. Pilotaje del formulario: Posterior a la capacitacion se realizé pilotaje de la ficha
clinica, con procesc de acompafiamiento durante 24 horas en emergencia de
cada hospital, presentandose los resultades al personal involucrado vy
realizandose andlisis FODA del proceso.

3. Equipamiento: A cada hospital se equipd con computadoras, teiéfonos, fax y
bibliogratia, ademas de brindar asistencia técnica.

RESULTADOS:

El proyecto piloto inicid en el Hospital Lenin Fonseca de Managua y Santiago de
Jinotepe. Los resultados que se presentan son desde el 1 de Agosto del 2001 hasta el
31 de Julio del 2002. En ese pericdo, se regisirdé en ambos hospitales un total de
101,138 atenciones de urgencias de las cuales el 27% (27,482}, eran lesionados,
siendo el mas afectado el sexo masculino con el 67.5% (18,538 casos), los grupos de
edad varfan en dependencia de la naturaleza de la lesion.

En relacion a la intencionalidad, el mayor porcentaje lo constituyen las lesiones No
Intencionales (entre las que se incluyen accidentes de transito), con el 74% (20,223},
seguida de las Intencionales (robo, agresién, efc) con el 19% (5.142) y las
Autoinfligidas con el 1% (314).



Distribucion por grupos de edad:

En relacion a la distribucion de lesiones por grupos de edad, predominaren las caidas
en las edades extremas, l0s golpes contundentes se presentaron en todas las edades
encontrandose la mayoria entre las edades de 15 — 44 afios, los accidentes de transito
cruzan todas las edades, siendo menos frecuentes en menores de 4 anos, inverso a lo
gue ocurre con presencia de cuerpos extrafios que es mas frecuente en ninos y los
envenenamientos en la edad de 15-19 anos.

Tipos de lesiones seglin grupos de edad.

Hospital Lerun Fonseca y Sanrtiago
Mizaragua Agosto 2001 - Juia 2002
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Lasiones de transporte segun mes de ocurrencia

Hospilal Lemin Fonseca v Santiaga,
Nicaragua. Agosio 2001 Julo 2002

Fuente' Ficha de recolecon de datas

Al analizar las lesiones de tipo intencional, se encontré gue los agresores eran
desconocidos en un 53%, amigos o conocidos en un 25.5%, pareja actual y otros
familiares el 5% respectivamente, padres/padrastos el 0.6% y no se sabe 1.8%. En
orden de frecuencia, las personas resultan lesionadas durante una rifia o pelea, por
agresion de pandillas, robo y agresidn sexual.

De los 314 pacientes atendidos por lesiones autoinfligidas, el 8% (25) fueron suicidios
consumados. Ademas se observa predominio del sexc femenino en intentes de suicidio
entre las edades de 5 a 24 arios, siendo mas marcado en el grupe de 15-19 anos,
situacién gque se invierte en el grupo de 25-44 donde se observa mayor predominio en el
sexo masculine.






DIFICULTADES:

Durante ila primera etapa de aplicacion y andlisis se encontré que algunos datos de
las fichas no se contemplaron adecuadamente, por lo que quedd subregistro de
informacioén que podria servir para realizar mayor andlisis de los datos, lo que se dio
a conocer a personal de los hospitales y realizdndose las orientaciones necesarias
para mejorarla.

Los datos hospitalarios solo reflejan los casos mas graves, que son las que
demandan atencion, no se logra conocer la incidencia real de lesionados atendidos
en estos centros, en la casa o l0s que fallecen en la escena de los accidentes, por lo
que se hace necesario realizar coordinaciones intersectoriales para conocer la
verdadera magnitud del problema.

RETOS:

Reactivar la comisién intersectorial de lesiones de causa externa donde tienen
participacién organismos gubernamentales y no gubernamentales con la finalidad de
darles a conocer los primeros resultados y elaborar en conjunto modelos de
participacién local, para la prevencion de lesiones y violencia.

Elaboracién, validacién, impresién y distribucién del Manual de Vigilancia de
Lesiones de Causa externa.

Ampliar la cobertura de aplicacion de fichas en 2 hospitales (Hospital Fernando
Vélez Padiz de Managua, Victoria Motta de Jinotega y de Ledn)

Fortalecer la aplicacion de fichas en los hospitales que iniciaron el proceso.



Informe de Gestion
Direccidn de Vigilancia Epidemioldgica
Periodo 1999 — 2001

Dra. Maribel Orozco P.: Directora de Vigitancia Epidemiolégica.

El presente decumento fue presentado en Noviembre del 2001 a la Direccién Superior del Ministerio de
Salud y Direccién General de Salud Ambiental y Epidemiologia, donde se evaluaba principalmente
todo el proceso de gestion que las diferenies direcciones habian realizado y el progreso de las
mismas.

La Vigilancia Epidemioldgica corresponde a un proceso de evaluacidn permanente
de la situacién de salud, de un grupo humano, basado en la recopilacion, andlisis e
interpretacion de informacidn, convirtiéndose en un sistema estratégico fundamental
para la toma de decisiones, asi como para [a realizacion de las acciones de
prevencion y control, necesarias y oportunas, es decir, Informacién para la Accién,

Se inicia en el momento que se identifica un Factor de Riesgo (cualquier
caracteristica o circunstancia detectable de una persona o grupo de personas, que
se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar
especialmente expuesta a un proceso moérbido) o sus efectos, medidos a traves de
expuestos, infectados, enfermos y muertes.

Recientemente se ha ampliado el concepto de vigilancia epidemioldgica y se esta
empleando el término de Vigilancia en Salud Publica (VSP), es decir, que a los
elementos de la vigilancia epidemioldogica que recopilamos actualmente, se
incorporan ofros componentes que son necesarios vigilar en el campo de la saiud, ya
sea por ser parte del sistema o porque son elementos inherentes al estado de Salud
de la poblacion, y por tanto su monitoreo es parte fundamental.

Por ello, en el afio 2000 se actualizé y valido el Manual de Vigilancia Epidemioldgica,
junto con los epidemidlogos, responsables de vigilancia epidemioldgica de los 17
SILAIS, responsables de programa e infectologos de los hospitales, posteriormente
se publicé en Febrero del 2001 (fondos OPS/OMS), fue distribuido a todos los
niveles (SILAIS, Municipios, Hospitales, Universidades y algunas ONG's y sector
privado).

Se han realizado capacitaciones para actualizar los conceptos epidemiolégicos en
Vigilancia y Control de Brotes {80 RH capacitados, de los 17 SILAIS y Municipios),
capacitacion en Epi — Info a todos los responsables de epidemiologia y vigilancia
epidemiolégica de los SILAIS (45 Rh capacitados), Vigilancia y Control de Brotes
Intra-hospitalarios (50 responsables de epidemiologia de los hospitales,
capacitados).

A partir del 2001 se logro una plaza permanente al equipo de la direccion de
vigilancia de un medico, el cual esta a cargo de los hospitales, para implementar la



Vigilancia de las Infecciones Nosocomiales y el seguimiento a los hospitales a nivel
nacional.

De igual forma, al ampliarse el concepto de la vigilancia epidemioldgica en Vigilancia
en Salud Pdblica, se estd trabajando en conjunto con otras direcciones generales,
para integrar al sistema temas de interés en la salud, que no solo se asocien a las
enfermedades trasmisibles, pero que por su trascendencia e impacto en la
poblacion, requieren de un monitoreo sistematico que permita detectar cual es la
magnitud del problema y poder abortario oportunamente para disminuir su
incidencia.

Existen programas ¢on los que se trabaja en conjunto para implementar a mediano
piazo la vigilancia de:

1} Vigilancia de Violencia Intra-familiar (OPS)

2) Vigilancia de Lesiones (CDC Atlanta), se implementa proyecto Piloto en
el Hospital Regional Santiago (Jinotepe), Hospital Escuela Lenin
Fonseca (Managua), Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales (Ledn).

3) Vigilancia Comunitaria, Referencia y Contrarreferencia, vigilancia de
micro-nutrientes.

Funcionamiento del Sistema de Vigilancia

Actualmente el sistema de vigilancia epidemioldgica registra 43 patologias sujetas a
la notificacién inmediata, tanto el estado de morbilidad como mortalidad. La
notificacion de las enfermedades se realiza a través de la captacion de los eventos
gpidemiolégicos seleccionados, es importante seflalar que se hace necesario
diferentes modalidades de notificacion, las que deben ajustarse a la problematica
que se presenta, por lo que se han establecido:

1) Notificacién inmediata: Por su caracteristica de riesgo para la salud de la
colectividad, requieren respuesta epidemioldgica agil y precisa.

2) Notificacion individual: Eventos que deben comunicarse lo mas rapido
posible después de sospecharse, en un lapso que no sea mayor de 24 horas
de ocurrido.

3) Notificacion colectiva: Se realiza ante la presencia de brotes o epidemias
de cualquier patologia conocida o sindrome de origen desconocido, o ante
situaciones de emergencia o desastres naturales.

4) Notificacion periddica: Eventos que necesitan de un monitoreo sistematico,
que nos permita un conocimiento de sus tendencia e incluye datos generales
de persona, tiempo y lugar. La periodicidad de esta informacion sera
semanal



Objetivos de la Vigilancia Epidemioldgica:

¢ Mantener un monitoreo sistematico que permita la deteccidén oportuna e
informacion con la rapidez necesaria de los eventos que alteren la salud
de la poblacion.

¢ Orientar y apoyar las medidas de control necesarias, ante cualquier
enfermedad o factor de riesgo.

¢ Retroalimentar a todos los niveles del sistema la situacidn de salud,
estableciendo los principales eventos de riesgo epidemioldgico y las
medidas de prevencion y control correspondientes.

¢ Apoyar la Planificacion y prestacion de los servicios de salud, de acuerdo
al perfil epidemiolégico de la comunidad

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

Nicaragua continia afectada por enfermedades infectocontagiosas, siendo estas
las primeras causas de morbilidad y mortalidad, por lo que vigilancia
epidemioldgica es un pilar fundamental para el abordaje oportuno de los
principales problemas de salud de la poblacion. Por su particular funcion de vigilar
las eventuales que acontecen en todo el pais, la Direccion de Vigilancia
Epidemiologica Nacional funciona las 24 horas al dia, sin interrupcidn, los 365 dias
del ano, con una linea telefénica, abierta ai publico para dar o recibir informacion.
El personal médico se encuentra localizable ante la eventualidad de presentarse
alguna emergencia y si se requiere de su presencia fisica, en periodos de
vacaciones como semana santa y navidades se realiza un rol de turno con todos los
epidemidlogos de la Direccion General de Salud Ambiental y Epidemiologia,
garantizando esos dias un médico epidemiologo con presencia fisica en las horas
laborables y luego al llamado.

Avances en la modernizacion del Sistema de Radio Comunicacion:

Actualmente el sistema de vigilancia epidemioldgica del Ministerio de Salud, se
encuentra conformado por 1898 unidades notificadoras: 155 Municipios y 32
Hospitales, 17 Sedes de SILAIS, con una Unidad Central de Vigilancia
Epidemioldgica, todas ellas estan entrelazadas al sistema de comunicacion ya sea
por:

1) Radio comunicadores

2) Radio MODEM (packet radio},
3) Telefonos
4) F
5)

Correo electrénico



Segun el medio de comunicacién que tengan las unidades notificadoras para
trasmitir su informacidn, estas siguen siempre el flujo normado, la informacién va
desde el nivel mas bajo: La Comunidad, Puesto de Salud, Centro de Salud,
Hospitales, Municipios, SILAIS, Vigilancia Epidemiolégica Nacional, Direc.
General de Salud Ambiental y Epidemiologia y Direc. Superior.

Nuestra informacion se complementa con informacion procedente de Organismos
No Gubernamentales que trabajan en el sector, clinicas privadas, empresas
previsionales, otros ministerics, militares y agentes comunitarios.

Durante el desarrollo de la red de radio comunicacidn en el periodo del 97 al
2001, se han obtenido importantes logros, 10 que ha permitido mantener una
constante y fluida informacidon entre las diferentes unidades de salud y el nivel
central, garantizando asi, el accionar inmediato en la atencién oportuna de
brotes epidémico o eventualidades relevantes en los municipios .

La cobertura radial a nivel nacional se ha incrementado desde el ano 2000, en
comparacion a 1997, lograndose coberturas en un 100% en la sede de los SILAIS,
también es muy significativo el incremento que hemos tenido a nivel de los
Centros de Salud, que pasa de un 60% de cobertura en 1996 a 92% en el 2001,
de igual forma se observa el incremento a nivel de Puestos de Salud de un 10%
en 1996 a 69% en el 2001 (ver tabla anexa).

Para alcanzar estos logros en el fortalecimiento de la red del sistema de radio
comunicacién, se formularon proyectos, posterior al desastre natural que nos
afectara en 1998, como fue el Huracan Mitch, que dafio carreteras y lineas
telefénicas, quedando incomunicados muchas de las unidades de salud, por lo
que consideramos de prioridad fortalecer nuestra red de radio comunicacion, la
cual viene a beneficiar al sistema tanto en tiempos normales como en situaciones
de desastres.

Proyectos formutados por Ia Direccion de Vigitancia Epidemioldgica y aprobados
para el FORTALECIMIENTO VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y DE LA RED DE
RADIO COMUNICACION:

1) Proyecto financiado por PROSALUD (MSH): Beneficiarios directos son
los SILAIS Matagalpa, Jinotega y Boaco. En el mes de febrero del 2001,
se inici6 la instalacion de las repetidoras y posteriormente se procedio a la
instalaciones de los medios de comunicacion, concluyendo esta ultima fase
en el mes de septiembre de! presente afio, esto ha significado un
incremento en la cobertura radial de cada uno de estos SILAIS en un 97%
aproximadamente.

Se instalaron en total 207 radios, (radios bases y radios moviles), también se
instalaron 7 nuevas repetidoras y sus respectivos enlaces, que han hecho posible
la comunicacion a fravés de radio, en zonas que era imposible establecer
contacto, como son todas las comunidades de la Rivera del Rio Coco,



Distribucién de los radios por SILAIS:

1. SILAIS Matagalpa 97 nuevos radios instalados
2. SILAIS Jinotega 69 nuevos radios instalados
3. SILAIS Boaco 41 nuevos radios instalados

Total.......ccvannee 207 nuevos radios instalados

Ubicacion de las 7 nuevas repetidoras, adquiridas a través del proyecto de
PROSALUD:

Mombachito

Cerro Malacate
Cerro Quiabt

Cerro El Horno 1
Cerro El Hormno 2
Cerro Kirawa

Cerro Pefias Blancas

NOORWN =

Estas nuevas instalaciones incurren en un costo mensual de § 2,102.2
délares, (DOS MIL, CIENTO DOS DOLARES, CON VEINTE CENTAVOS} por
lo que para garantizar el alquiler y mantenimiento de las 7 repetidoras, se han
realizado gestiones con proyectos como PROSALUD, que garantizd la
cancelacion de las tres primeras facturas correspondiente a los meses de
marzo a mayo, ¢l Programa de Modernizacion del Sector Salud (PMSS) a
cancelando los siguientes 4 meses (junio a septiembre). Actualmente se
estan realizando gestiones para garantizar el pago de mantenimiento de los
siguientes meses con el Fondo Social Suplementario, a su vez se realiza la
gestiones con asesoria legal, para proceder a la firma del contrato con la
empresa Radio Sistema Movil (encargada del aiquiler y mantenimiento de las
repetidoras}), de esta forma se estara garantizar el funcionamiento de la red.

Con estas 7 nuevas repetidoras, el Ministeric de Salud cuenta con 13
repetidoras en total, que estdn al servicio de la red de comunicacién de los
SILAIS, esto ha venido a fortalecer el proceso que se ha emprendido para
modernizar el sistema de radio comunicacién del pais, ya que desde 1992 no
se habia tenido una inversién tan grande en esta area, que nos permitiera
hacer los cambios que se requieren en el sistema para mejorar la calidad de
trasmision y cobertura. Las 5 repetidoras que se encuentran funcionando
desde 1992, ya han prestado su vida dtil, por lo que se procedera a realizar
cambio de estas repetidoras por nuevos equipos, que ya fueron adquiridos con
el FSS.

El costo total del Proyecto de PROSALUD, que fortalecié la Red de Radios en los
SILAIS de Jinotega, Matagalpa y Boaco, asciende a un monto de

$ 282,310.61 ddlares, (DOSCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL, TRESCIENTOS
DIEZ DOLAES CON SESENTA Y UN CENTAVO).



2) Formulaciéon de Proyecto para el Fortalecimiento del Sistema de
Radios Comunicadores de los SILAIS, Financiado por el FONDO
SOCIAL SUPLEMENTARIO (FSS): Beneficiarios directos, ios 13 SILAIS
restantes, se excluyen Jinotega, Matagalpa, Boaco (beneficiados por
PROSALUD) y Carazo (beneficiado por el proyecto SARE).

A partir del mes de Noviembre del afic 2001, se iniciaran las instalaciones
de los equipos de radios adquiridos a través del FSS, dando prioridad en el
proceso de instalacion a la comunicacién radial en las unidades de las
regiones atlanticas del pais, asi como aquelios municipios que dada las
condiciones geograficas, sociales y econdmicas, ameritan de un medio de
comunicacion para el desarrollo de las acciones en salud.

Con el Proyecto de Fortalecimiento del Sistema de la Red de Radios, se han
realizado compras (por licitacién) de equipos de radios y repstidoras, estas ultimas
vendran a sustituir aquellas que ya prestaron su vida util, y en estos momentos
estan dando problemas en su funcionamiento.

El costo total del proyecto, incluyendo compras y financiamiento para realizar
parte del proceso de instalacion de los equipos de radio y repetidoras es de
$323.512.48 ddlares, (TRESCIENTOS VEINTITRES MIL, QUINIENTOS DOCE
DOLARES CON CUARENTA Y OCHO CENTAVOS).

3)

Proyecto de Fortalecimiento de areas vuinerables a desastres:

Financiamiento a través de OPS/OMS, por un monto de $14,500.00 ddélares,
(CATORCE MIL QUINIENTOS DOLARES), para compra de equipos que
beneficien la comunicacion a los municipios mas vulnerables a desastres.
Actuaimente se realiza el proceso de compra de los equipos de radios y
contratacion para la instalacion de una torre en el centro de operaciones de
vigilancia epidemioldgica del nivel central. Para ejecucion 2001.

1)

5)

Proyecto de Fortalecimiento del Sistema de Salud en Nicaragua,
Puestos de Salud (2001): financiado por la Unidn Europea, viene ha
fortalecer el drea de comunicacién de vigilancia epidemioldgica del SILAIS
de Rio San Juan, RAAN (Siuna), también se compraran equipos para los
SILAIS de Jinotega y Matagalpa en lugares donde el Proyecto con
PROSALUD no dio cobertura. El monto del proyecto aprobado es por un
valor superior a 5,000.00 Euros e inferior a 25,000.00 Euros.

Proyecto de Fortalecimiento del sistema de Vigilancia Epidemiolégica
en el Departamento de Rio San Juan (1999). Financiado con fondos de
Medicos del Mundo Espafa. El proyecto permitio desarrollar un sistema de
vigilancia més activo, integrando a ios brigadistas a una red de vigilancia
comunitaria, entregando equipos de primeros auxilios a [os brigadistas. Se
fortalecié el drea de la vigilancia dotando de equipos de radio algunas
comunidades de dificil acceso, se compraron equipos de computacion,



para la sede del SILAIS y los municipios con cuentan con luz eléctrica, se
capacito al personal del area de epidemiologia en temas actualizados.

6) PROYECTO DE TELESALUD: A finales del afio 2000, se realizaron
reuniones conjuntas con ei representante de la UNION INTERNACIONAL
DE TELECOMUNICACION WUIT, para echar andar el Proyecto de
TELESALUD, en coordinacidon con el instituto Nicaraglense de
Telecomunicaciones y Correos (TELCOR) y Ministerio de Salud de
Nicaragua (MINSA), el cual se detalla a continuacion.

Generalidades del proyecto:

El proyecto TELESALUD es un proyecto que esta siendo desarrollado por medio
de la coordinacién entre [a Unidn Internacional de Telecomunicaciones UIT, el
Instituto Nicaragliense de Telecomunicaciones y Correos (TELCOR), y el
Ministerio de Salud de Nicaragua (MINSA) a través de la Direccion de Vigilancia
Epidemioldgica.

El proyecto tiene como finalidad brindar una nueva forma de comunicacion para
modernizar el sector salud a nivel municipal, facilitar los reportes de Vigilancia
Epidemioldgica, ooptimizando tiempo y recursos, facilitar la toma oportuna de
decisiones y retro alimentar al personal de salud de los municipios con informacion
fanto de epidemiologia, como informacién de actualidad que sirva para
capacitarlos con los mas recientes descubrimientos en salud. Ademas, este
sistema puede ser utilizado como forma de comunicacion en el caso de desastres
naturales.

La nueva forma de comunicacion es a través de la tecnologia conocida como
packet radio, que consiste en transmitir datos a través de la red de radio.

En la fase inicial del proyecto se han instalado estaciones de packet radio en 4
municipios de la zona occidental del pais, especificaments en el departamento de
Chinandega, ademas en el nivel central del MINSA. Los municipios beneficiados
con esta nueva forma de comunicacion son: Corinto, El Viejo, Villanueva,
Chinandega y Nivel Central (Managua) .

En total se han instalado seis estaciones de trabajo de packet radio y se ha
instalado un repetidor en el municipio de San José de Cusmapa, con el cual se
hace enlace desde el departamento de Chinandega hasta la estacion ubicada en
Managua, en las instalaciones del MINSA Central.



Especificaciones:
Las estaciones de trabajo estdn formadas por:

Un computador que funciona como terminal

Un transceiver VHF/UHF marca Alinco Modelo DR - 605

Un controlador nodo terminal marca Kantronics modelo KPC — 9612+
Antena direccional.

Una impresora matricial

Bateria y estabilizador de corriente.

Todos los equipos han sido donado por la UIT.

La velocidad de transmision del sistema es de 1,200 bps.
El software de comunicacion utilizado es WinPack v 6.51.
El protocolo utilizado para el intercambio de ficheros es YAPP.

Beneficios Obtenidos:

s QOptimizacién de los recursos de comunicacion en el proceso de vigilancia
epidemioldgica.

+ Reportes diarios y semanales de vigilancia epidemioldgica de los municipios
hacia el SILAIS de Chinandega, y desde e! SILAIS Chinandega hacia el nivel
central en Managua.

e Cobertura de la zona en casos de desastres.

+ Modernizacién del sector salud en los municipios de occidente.

+ Retroalimentacion de los boletines epidemiolégicos hacia el SILAIS de
Chinandega y ios municipios que poseen estaciones de packst radio.

» Intercambio de mensajes por medio det correo PBBS.

¢ [ntercambio de ficheros por medio de la red.

Beneficios Esperados:
e Aumentar el nimero de municipios conectados a la red TELESALUD.
¢ Aumentar la velocidad de transmision a 9600 bps.
* Proporcionar acceso a correo electrénico y a la Internet a las estaciones
conectadas en la red TELESALUD.

Fortalecimiento del Sistema Nicaragliense de Vigilancia Epidemioldgica
(SISNIVEN), Proyecto Financiado con Fondos de la Cooperacién Espaiiola
(AECI)

Antecedentes:

El sistema de vigilancia epidemiolégica, desde inicios de los 90, funcionaba en una
plataforma del programa Fox-Pro, resolviendo hasta ese momento las



necesidades de tener bases de datos electrénicas que nos permitieran
posteriormente realizar analisis de los datos en otro programa (Epi-Info), debido a
gue el programa no permitia realizar analisis integrados al mismo.

En 1999, posterior al Huracan Mitch, se presento un proyecto a la Agencia de
Cooperacion Espanola (AECI), para que nos facilitaran el apoyo técnico de un
experto, programando un software para el sistema de vigilancia operativo, que nos
permitiera en primer lugar resolver los problemas que nos ocasionaria el cambio al
nuevo milenio a nuestras bases de datos, ya que el actual programa no
responderia a los cambios de fecha, a su vez crear un programa que nos
permitiera realizar andlisis de forma mas 4gil y eficiente.

En noviembre de 1999 recibimos de la Cooperacién Espaniola el apoyo técnico de
un medico especialista en informatica, y programacién, el cual desarrollé un
software instalado en Epi-Info, que daba respuesta a nuestras necesidades,
permitiendo el procesamiento y analisis epidemiolégico de forma mas &gil y
eficiente, facilita la deteccién oportuna del incremento de nuevos casos, 1o que
tomar decisiones oportunas, para el accionar inmediato.

Este nuevo programa posee atributos gue facilita a los epidemidlogos de todos
los niveles, contar con informacion actualizada del comportamiento epidemiologico
de las enfermedades sujetas a vigilancia, realizar la interpretacion y analisis
oportuno de los eventos epidemiolégico en sus territorios, a su vez permite
realizar enlaces de salidas con otros programas como: EXCEL, EP! MAP, EPI-
INFO, WORD, obteniendo como resultados graficos, tablas, mapas de riesgo,
canales endémicos que permiten tener al alcance del epidemidlogo informacién
visible en |a sala de situacion.

Desde noviembre de 1999, se inicié un proceso de instalacion de este programa
en 6 SILAIS del pals, para conocer su funcionalidad, posteriormente se evalué el
programa, encontrandose gran aceptacion por parte de los usuarios. Porlo que a
inicios del afio 2000 se continud con la instalacion del programa en el resto de los
17 SILAIS.

Este avance tecnolégico ha permitido que esta direccion de vigilancia
epidemioldgica realice retroalimentacién de la informacion recibida a todos los
niveles, mediante la publicacion del Boletin Epidemiolégico semanal de forma
automatizada, iguaimente lo pueden realizar cada uno de los SILAIS.

Ademas se cuenta con una hoja web, que permite la publicacion semanal del
boletin epidemioclégico para usuarios externos al Ministerio de Salud.

En Noviembre del afio 2000, se obtuvo a través del Ministerio de Salud de
Valencia — Espafa, la donacién de una red de computadoras, con doce puertos de
salida, para ser integrados al sistema de vigilancia, la que permite también estar
integrados con la Direccién General de Salud Ambiental y Epidemiclogia.



La eficacia demostrada por el programa, a lo largo de estos dos afic de
experiencia en el uso y manejo, justifican la necesidad de ampliar su cobertura
hasta el nivel municipal, considerando que este tendria un mayor impacto si todos
fos recursos del nivel local, analizaran e interpretaran su informacidn de forma
oportuna para el accionar inmediato, acortando de esta forma el tiempo de
respuesta ante cualquier eventualidad.

Considerando lo antes expuesto, en el 2000, se formulo y presentd a la Unién
Europea (Médicos del Mundo Espafa) y Cruz Roja Americana un proyecto que
fortaleciera el sistema de vigilancia a nivel municipal, el cual fue aprobado por
Medicos del Mundo Espafia, para que se implementara en el SILAIS Jinotega
como piloto de esta primera experiencia. Posteriormente se ha podido ampliar
hacia los municipios de Puerto Cabeza (fondos GVC) y Waspan (Cruz Roja
Americana).

Evaluado el sistema de extensidn municipal, consideramos es viable aplicarlo al
resto de los municipios del pais, por o que se presento a la Agencia de
Cooperacion Espanola (AECI), el Proyecto de Extension Municipal del Sistema de
Vigilancia, el cual fue aprobado para ejecutarse en el ano 2002, con
financiamiento para los 17 SILAIS del pafs, para un periodo de 4 afos,
concluyendo en el 2006.

Consideramos que el costo del proyecto es significativo, pero aun mas
consideramos serdn los beneficios que este nos proporcionard, una vez que
podamos llevarlo a todo los municipios del pais, tomando en cuenta que el
Software de Vigilancia Epidemioldgica, es el primero en Centroamérica de este
tipo con que cuente un sistema de Vigilancia Epidemioldgica, por todos los
atributos gue el mismo tiene y principalmente por la calidad de datos y analisis que
permite obtener el mismo y facilidad en su uso, lo que nos ha hecho como pais,
ser merecedores de constantes visitas de autoridades de salud del istmo
centroamericano, residentes de la maestria de campo del CCD para conocer y
retomar la experiencia del desarrollo del sistema de vigilancia epidemiolégica
vigente en nuestro pais.

Publicaciones:

1. En 1999 se recopilo la informacién de todos los brotes que se presentaron
ese afo en los diferentes SILAIS del pais, en el periodo comprendido entre
Marzo a Septiembre. Los brotes fueron estudiados hasta tener un alta
epidemioldgica, con el fin de tener una memoria institucional, de las
acciones que se realizan ante las eventualidades epidémicas, como {fue la
situaciones especial ocurrida con el paso del Huracan Mitch en octubre de
1998. La publicacién del documento; “PRINCIPALES BROTES
EPIDEMICOS EN NICARAGUA 1999”7, fue financiada por OPS/OMS vy
elaborado con el apoyo técnico del personal de la Direccion de Vigilancia
Epidemiologica.



2. En Febrero del 2001 se publica el “Manual de Vigilancia Epidemiolégica”
8l cual tiene el objetivo de que cada unidad notificadora de informacién
cuente con un instrumento de trabajo diario que les permita guiarse para la
recoleccion de los datos mas elementales en la vigilancia epidemiolégica.
Esta edicion fue posible gracias a la colaboracién técnica de OPS/OMS y
MINISTERIO DE SALUD (SILAIS, Nivel Central)

CUMPLIMIENTO DE LAS NOTIFICACIONES
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA POR SILAIS
ANOS - 1997 -2000

NVA. SEGOVIA 97 100 95.2 69 | 90 |

MADRIZ 99 100 100 96 95
ESTELI 97 100 95.3 88 85
CHINANDEGA 99 100 100 94 100
LECN 96 100 100 94 100
MANAGUA o8 100 100 83 93
RIVAS 98 100 100 98 98
MASAYA 97 100 100 96 100
GRANADA 100 100 100 100 100
CARAZO 99 100 100 100 100
BOACO 899 100 100 90 100
CHONTALES 99 100 100 100 100
JINOTEGA 98 100 100 94 93
MATAGALPA 99 100 100 94 98
RAAN o8 100 93.8 83 98
RAAS 96 100 100 63 98
R.S. JUAN 85 82.7 100 94 98
PAIS o8 89 99 90 92

* Afio 2001: Hasta semana 4!






las Fronteras, Vill Jornadas
Nacionales de Epidemiologia - Peru

Tercer Modulo: de Comunicacion en

Sajud Publica y Epidemiologia N";‘g&b’e COC, MINSA, CIES UNAN LEON Participante FETP
Analitica
Cuarto Modulo: Efectividad de las
prevenciones y costos para la saludy | Mayo 2002 CDC, MINSA, CIES UNAN LEON Participante FETP
1dpicos especiales de epidemiolegia
Seminario Taller para el Sistema de MINISTERIO DE SALUD DE PANAMA,
Infermacidn de los Laboratorios de Octubre INSTITUTO CONMEMORATIVO Presentacién: Situacion Epidemiolégica de!
Salud Pubtica {PHLIS) En América 2002 GORGAS DE ESTUDIOS DE LA Dengue en Nicaragua
Central y Republica Dominicana SALUD
Congreso de Epidemiologia dej Noviembre MINISTERYC DE SALUD DEL Presentacion de la Situacién Epidemicldgica de!
Salvador 2002 SALVADOR, OPS/OMS Dengue
Foro Taller Nacional Haciendo : MINSA, OPS/OMS, PNUD, .
Retroceder la Malaria ADAI 2003 | peiIMUNDO, CIES, HURACAN Participante
Taller scbre 1a Situacion de Salud en . MINISTERI DE SALUD DE .
Nicaragua Mayo 2003 NICARAGUA, OPS/OMS Participant
XXXV Congresc Medico Nacional Junio 2003 Asociacion Medica Nicaraglense Conte reng(lastli%eli:r;?:ﬁes;aNdoesopégvma};g;a Puntual
lil Congreso Cientifico del ICGES:
Presente y Futuro de 1a Medicina en
los Tropicos, Il Reunién Cientifica de Agosto MINISTERIO DE SALUD DE FANAMA, Presentacion: Situacion Epidemiciégica en
Enfermedades Emergentes y Re- 2003 ICGES Nicaragua
emergentes de Centroamérica y
Republica Dominicana
Eg;n(l;i?]g zlasnt;r:;lggngodc:dmador de la Agosto Prosentacién de cumplimiento de acuerdos
_ MINISTERIO DE SALUD DE PANAMA RECACER por Nicaragua
Enfermedades Emergentes y Re- 2003 Conjuntivitis Epidémica en Nicaragua
emergentes (RECACER) . P wcaragu
Talésr de Liderazgo: Manejo de} Diciembre "
Cambio y Comunicacion 2003 MINSA, MSH Participante
Taller Interinstitucional {MAGFOR, - MINISTERIO AGROPECUARIO Y
OIRSA, MINSA, MARENA), sobre Diciembre FORESTAL, ORGANISMO Participante
' * ! 2003 INTERNACIONAL REGIONAL DE

Virus dal Qaste del Nilo

SANIDAD AGROPECUAHRIA




BOLETIN EPIDEMIOLOGICO

La Direccion de Vigilancia Epidemiolégica, elabora y edita semanalmente un
boletin epidemioldgico, el cual es remitido en formato electrénico a las diferentes
Direcciones del MINSA Central y via fax a los 17 SILAIS del pais, se publica
desde el afo 2000 en Ia pagina web del MINSA., con acceso a toda persona
que solicite la informacion.

El boletin es elaborado por:

» Dra. Maribel Orozco P. Directora de Vigilancia Epidemioldgica
* Dr. Victor Calixto Epid. de vigilancia epidemioldgica
* Ing. William Aviles Ing. Electrénico de Vigilancia Epidemioldgica

Revision final:
¢ Dr. Juan José Amador Dir. Gral. Salud Ambiental y Epidemioclogia

Temas de los Boletines adjuntos:

1. Roll de la atencion primaria ante la presencia de casos
sospechosos y probables de SARS.

2. Conjuntivitis

3. Solidaridad Nicaragliense con el Pueblo y Gobiermno del Salvador
(terremoto, enero del 2001)

4. Situacion epidemiolégica de los principales eventos ocurridos en
el 2000 (Semana Epidemiologica 52}

Se integra a la carpeta dos Partes Diarios, los que son elaborados cada dia,
para monitorear las eventualidades ocurridas en el nivel local y ios hospitales, en
este ultimo se da seguimiento a la condicion de los pacientes hospitalizados con
diagnostico de dengue, neumonia, EDA, meningitis meningococcica etc. El
parte es remitido en las tardes por correo electrénico a la Direccion Superior,
Directores Generales, Directores especificos de la DGSAE.

Parte diario elaborado por:
Dra. Maribel Orozco Dir. de Vigilancia Epidemiolégica

Lic. Damaris Lopez  Epidemidloga de vigilancia epidemioldgica
Dra. Wendy ldeaquez Epidemidloga de vigilancia epidemioldgica



& Gommroluis MINISTERIO DE SALUD
ts 2% DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGI
DIRECCION VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Miércoles, 03 de Diciembre de 2003.

Doctor

JOSE ANTONIO ALVARADO
Ministro de Salud

Su despacho.

Estimado Doctor Alvarado:

Por este medio remito a usted, parte diario sobre eventualidades epidemiolégicas
notificadas a esta direccidn, correspondiente a los dias 02 y 03 de Diciembre del
2003, hasta las 18:00 horas.

Sin mas que agregar, me es grato saludarle y desearle éxito en sus funciones.

Atentamente,

Doctora
Maribel Orozco Pérez
Directora de Vigilancia Epidemiologica

CC; Lic. Margarita Guardién Vice-Ministra de Salud.
Dr. Enrique Alvarado Secrslario General,
Or. Juan José Amador Director General Salud Ambiental v Epidemiologia.
Archivo,



SEGUIMIENTO A PACIENTES HOSPITALIZADOS Y NUEVOS INGRESOS POR

DENGUE, CORRESPONDIENTE AL 03 DE DICIEMBRE DEL 2003

SILAIS Hospitales Clasificacion de los Casos Condicicnes
de Dengue
Seguimiento Ingresos | En seguimiento Nuevos Observaciones
C H G H ingresos
Managua La Mascota 10 15 2 3 24 Estables 5 Estables © Altas
1 Grave
Fernando Vélez 2 3 8 0 3 Cuidados 8 Cuidados 5 Altas
2 Estables
Lenin Fonseca 1 0 0 0 1 Estable
Roberto Calderdn 0 0 0 0 1 Aita
Berta Calderdn 0 C 0 0
Aleman 2 0 1 0 2 Estables 1 Estable 4 Altas
Nicaragliense
Hospital Militar 2 1 0 0 3 Estables 1 Alta
Hospital Bautista 0 0 0 2 2 Estables
Policlinica Oriental 0 1 4] 0 1 Delicado
Granada Amistad Japdn-Nic, 0 0 2 0 2 Estables 1 Alta
Masaya Humberto Alvarado 3 0 Q 1 3 Estables 1 Estable
Carazo Hospital | Maestro 1 0 0 o 1 Estable 1 Alta
Regional Santiago 0 0 0 0
Chontales Juigalpa 2 0 0 C 2 Estables
Boaco José Newbrosky 0 0 0 0
Jinotega Victoria Motta 0 0 0 0 1 Alta
Chinandega Materno Infantil 2 0 1 0 1 Estables 2 Estables
Ledn HEODRA 0 1 0 1 1 Estable
Madriz Somoto 0 0 0 0
RAAN Nuevo Amanecer *NR
Matagalpa Matagalpa 0 0 0 0
Totaies 24 20 | 15 8 39 Estables | 15 Estables 19
3 Cuidados 8 Cuidados
1 Delicado
1 Grave

*Altas = No incluidas en la sumatoria de los casos.
"“*NR - Hoy no reportaron sus ingresos.

SEGUIMIENTO A PACIENTES CON DENGUE INGRESADOS EN HOSPITALES
Dra. Soraya Solano, Resp. de Vigilancia

1.

Hospital La Mascota, reporta

Epidemiclogica del hospital:

Brayan Balmaceda Ruiz,

Diagnéstico: Caso Sospechoso de Dengue Hemorragico + Neumonia
Paciente continla en la Unidad de Terapia Intensiva, en Condicion grave.

masculino de 05 afios de edad, procedente del Heparto
Schick, Managua. Ingreso el dia 24/11/03. Fecha de inicio de sintomas: 18/11/03




Pacientes con Diagnédstico de Sospecha de Denque Hemorragico, en

condiciones estables hoy (03/12/03)

. Steven Misael Castillo Navarrete

. Kevin Alejandro Rios Salvador

Lucia Brenes,

Lisbeth Espinoza Cruz

5. Yahoska Zeleddn.

6. Grethel Hernandez

7. Christian Lopez.

8. Jonathan Torres.

9. Alfonso Roque.

10. Eddy Rizo

11. Grethel Alejandra Herndndez Moraga
12. Niuska Elizabeth Hernandez Centenc
13. Hazell Carclina Lépez Moreno

14. Hazell Junieth Espinoza

bl A

SILAIS - Managua, reporta Lic. Benavidez de Vigilancia Epidemiolégica del
SILAIS:

1. Amy Téllez Pérez, femenino de 50 afos de edad, procedente de Villa Fraternidad,
Managua. Fecha de inicio de los sintomas: 28/11/03, Fecha de ingreso: 01/12/03
Examenes de control; 03/12/03: Plaquetas: 107,000 x mm® Hematocrito: 41%.
Diagnostico: Sospechoso de Dengue hemorragico

Paciente ingresada en el Hospital Bautista, condicidn estable.

2. Sugey D. Castilto, femenino de 04 afos de edad, procedente de La Colonia 1ro. De
Mayo, Managua. Fecha de inicic de sintomas: 27/11/03, Fecha de ingreso: 02/12/03
Examenes de control: Plaquetas: 75,000 x mm® Hematocrito: 42%.

Diagnostico: Sospechoso de Dengue hemorragico

Paciente ingresada en el Hospital Bautista, condicidn estable.

3. Lucila Campell Rivera, femenino de 02 afics de edad, procedente del Barrio Ma.
Auxiliadora, Managua. Fecha de inicio de sintomas: 25/11/03, Fecha de ingreso: 01/12/03
Datos de laboratorio al ingreso: Plaguetas: 60,000 x mm® Hematocrito: 32%.

Diagnostico: Sospechoso de Dengue hemorragico

Paciente ingresada en el Hospital Militar, condicidn estable.

4. Wendy Pacla Zamora Ruiz, femenino de 04 anos de edad, procedente del Barrio
Camilo Ortega, Managua. Fecha de inicio sintomas: 26/11/03, Fecha ingreso: 01/12/03
Datos de laboratorio al ingreso: Plaquetas: 139,000 x mm®Hematocrito: 35%.
Diagnostico: Sospechoso de Dengue clasico con manifestaciones hemorragicas
Paciente ingresada en el Hospital Militar, condicion estable.

Hospital Humberto Alvarado, Masaya reporta Lic. Alba Mufoz, Resp. de
Vigilancia Epidemioldgica:
Elsa Raquel Rodriguez Fuentes, femenina de 10 afios de edad, procedente del Municipio
de Masaya. Fecha de Ingreso: 30/11/03; Inicio de los sintomas: 26/11/03.
Examenes de control; 03/12/03: Plaquetas; 121,000 x mm® Hematocrito: 43%.



Diagndstico: Sospechoso de Dengue hemorragico:
Paciente en condicion estable.

Hospital Oscar Danilo Rosales, Ledn reporta Lic. Julio Rocha, Resp. de
Vigilancia Epidemioldgica:
Carlos Anduray Altamirano, 60 afios de edad, procedente del B° El Coyolar, Municipio
Ledn. Fecha de Ingreso: 01/12/03 fecha de inicio de los sintomas: 01/12/03.
Examenes de control; Plaguetas: 115,000 x mm® Hematocrito: 39%.
Diagndstico: Sospechoso de Dengue hemorragico:
Paciente en condicién estable.

NUEVOS PACIENTES iINGRESADOS EN HOSPITALES
CON DIAGNOSTICO DE SOSPECHOSO DE DENGUE HEMORRAGICO

» Hospital La Mascota, reporta Dra. Soraya Solano, Resp. de Vigilancia
Epidemiologica del hospital:

1. Francisco Javier Urbina, mascuiino de 10 afios de edad, procedente de La Colonia 1ro.
de Mayo, Managua. Ingreso el dia 02/12/03. !nicio de sintomas: 28/11/03

Exdmenes de ingreso: Plaguetas: 75,000 xmm3  Hematocrito: 36%

Diagnéstico: Caso Sospechoso de Dengue Hemorragico

Paciente en sala de privado en condicidn estable,

2. Reyna Maria Vanegas, femenino de 11 ahos edad, procedente de El Trapiche -
Tipitapa, Managua. Fecha de ingreso: 02/12/03. Fecha de inicio de sintomas: 26/11/03
Examenes de ingreso: Plaguetas: 76,000 xmm3  Hematocrito: 50%

Diagnéstico: Caso Sospechoso de Dengue Hemorragico

Paciente fue trasladado a sala de infectotogia, en condicion estable.

3. Oliver Rogque Abarca, masculino de 12 afos edad, procedente de Las Palmas,
Managua. Ingreso el dia 02/12/03 Fecha de inicio de sintomas: 27/11/03

Examenes de ingreso: Plaguetas: 104,000 x mm3  Hematocrito: 43%

Diagndstico: Caso Sospechoso de Dengue Hemorragico + Neumonia

Paciente fue trasladado a sala de infectologia, en condicién estable.

¢ Hospital Humberto Alvarado, Masaya, reporta Dra. Maria Elena Hurtado,
Epidemidloga del SILAIS:

1. Jessica Palacios Latino, femenino de 30 afios de edad, procedente de San Marcos,
Carazo. Ingreso el dia 02/12/03. Inicio de sintomas: 30/11/03

Examenes de ingreso: Plaquetas: 54,000 xmm3  Hematocrito: 45%

Diagnostico: Caso Sospechoso de Dengue Hemorragico

Paciente en condicién estable.



SEGUIMIENTO A PACIENTES HOSPITALIZADOS Y NUEVOS INGRESOS
POR NEUMONIA CORRESPONDIENTE AL 02 DE DICIEMBRE 2003

SILAIS HOSPITALES | Clasificacion de los Condiciones
¢asos
Managua Seguimiento | Nuevos | Seguimiento Nuevos Altas | Defuncion
_ingresos ingresos
La Mascota 57 14 37 Estables 14 Estables 18
20 Delicados
Roberto 2 O 2 Graves 1
Calderén
Lenin Fonseca 1 0 1 Estable 2
Aleman Nic. 1 4 1 Estable 4 Estables 8
Berta Calderdn 0 0
F. Vélez Paiz 17 1 7 Cuidado 1 Estable 2
10 Estables
Granada Amistad Japdn- 2 2 2 Estabies 2 Estabiles
Nic.
Masaya Humberto 14 3 11 Estables 3 Estabies
Alvarado 3 Graves
Carazo Jinotepe 2 0 2 Estables 1
El Maestro 3 0 3 Estables
Boaco Boaco 10 1 8 Estables 1 Estable
2 Graves
Chontales Juigalpa ) 1 g Estables 1 Estable
Jinotega Victoria Motta 22 2 15 Estables 2 Estables 4]
7 Graves
Ledn HEODRA 12 4 12 Estables 4 Estables
Chinandega Mauricio 21 8 19 Delicados 5 Estables
Abdaiah 2 Graves 1 Grave
Madriz Somoto 15 7 13 Estables 7 Estables
2 Delicados
Matagalpa Matagaipa 36 3 30 Estables 3 Estabies
6 Graves
TOTAL 221 48 151 Estables | 47 Estables 38 0
41 Delicados 1 Grave
22 Graves
7 Cuidado

*NR = En el monitoreo a los hospitales no reportan sus ingresos por neumonias.
*Altas = No inciuidas en la sumatoria de los casos.




SEGUIMIENTO A PACIENTES INGRESADOS EN HOSPITALES CON
PATOLOGIAS SUJETAS A VIGILANCIA

* Hospital Berta Calderdn, reporta Lic. Damaris Pefia, Resp. de Vigilancia
Epidemiolégica del hospital:

1. Dariceta Torufio Rizo, 33 afios de edad, ingresada en UCH
Diagnodstico: Puerperio patolégico por parto gemelar + Post quirdrgico + Histerectomia
abdominal por atonia uterina+ Utero de Cuvalier + Falla ventricular izquierda + Edema

pulmonar izquierdo. Condicién grave.

2. Damaris Jirén Bustillo, de 23 afios de edad, ingresada en UCI

Diagnéstico: Post guirdrgico cesdrsa por Sufrimientc Fetal Agudo + Trombosis venosa
profunda de Miembro Inferior Izquierdo + Pardlisis facial

Condicion Grave, pero estable.

3. Carolina Bermudez, de 21 afios de edad, ingresada en UCI

Diagnéstico: Post quirdrgico laparotomia + Salpingo ooferectomia Bilateral + exceresis
de cuello + Sindrome de Dificultad Respiratoria + atelectasia + Shock séptico. Condicién
grave, pero estable.

* Hospital Victoria Motita de Jinotega, reporta Sra. Rivera, responsable de
vigilancia epidemioldgica del hospital:

Joel Cruz Valle, femeninc de 07 afics de edad, procedente de La Comarca Santa

Enriqueta, La Fundadora, Municipio de Jinotega. !Ingreso el dia 26/11/03. Fecha de

inicio de sintomas: 4/11/03

Diagnostico: Meningitis Bacteriana

Paciente condicion estable.

DEFUNCIONES REPORTADAS EL DIA DE HOY 03/12/2003

« SILAIS - Managua, reporta Sra. Ethel Sotomayor, de vigilancia epidemiolodgica
del SILAIS:

MUERTE POR MALARIA FALCIPARUM - HOSPITAL ALEJADRO DAVILA
BOLANOS:
Williams Ramirez Ramirez , masculino de 44 anos de edad, procedente de
Muelle de los Bueyes, trasladada de Juigalpa, Chontales.
Paciente con antecedentes de haber ingresado el dia 30/11/03 a ese centro asistencial
con diagndstico de Diabetes + Sangrado de tubo digestivo + Descantar hepatitis aguda e
infeccion viral,
Diagnodstico de detuncion: Directa : Muerte por matlaria falciparum

Indirecta : Shock séptico

Basica : Falta multidrganica.



* SILAIS - Chontales, reporta Sra. Zayra Amador, de vigilancia epidemiologica
del SILAIS:

MUERTE MATERNA

Mirlam Pérez Bravo, femenino de 23 afios de edad, procedente de La Comarca El Cacao,
Nueva Guinea, Chontales.

Paciente con antecedente de parto domiciliar.

Diagnostico de defuncion: Hemorragia Post Parto.



&) Gurodiis ] MINISTERIO DE SALUD
ws/ === DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGI
DIRECCION VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Jueves, 09 de octubre de 2003.

Doctor

JOSE ANTONIO ALVARADO
Ministro de Salud

Su despacho.

Estimado Dr. Alvarado:

Por este medio remito a usted, parte diario sobre eventualidades epidemioldgicas
notificadas a esta direccidn durante los dias 8 y 9 de octubre del ano 2003 hasta
las 17:00 horas.

Sin mas que agregar, me es grato saludarle y desearle éxitos en sus funciones.

Atentamente,

Doctora
Maribel Orozco P.
Directora de Vigilancia Epidemiclogica.

Ce: Lic. Margarita Gurdian  Vice - minisira de Salud
Or. Enrigue Alvarado Secretario General.
Dr. Juan José Amador Dirgctor General Salud Ambiental y Epidemiclogia
Archivo.



SITUACION DE LA LEISHMANISIS EN LOS MUNICIPIOS EL CUA Y BOCAY,

SILAIS - JINOTEGA.

Leishmaniasis en San José de Bocay - Jinotega,
Casos acumulados hasta octubre 8 del 2003

No. Casos Comunidades Categoria de los casos Personas | Personas
atendidos por afectadas |Sospechosos| Diagn. |Confirmados| en Trata- | Curadas.
Unidad de Clinico mientg.
Salud
1 C/ Salud San 20 593 206 150 352 30
José de Bocay.
2 Puesto de 13 78 3 16 3 0
Salud Ayapal.
3. Puesto de 9 103 24 23 3 0
Salud WISSO.
4. Puesto de 4 9 0 4 1 0
Salud El Tigre.
5. Puesto de 4 46 46 0 46 0
Saiud Hamaca.
TOTALES 50 827 279 193 405 30

Dra. Magda Sequeira, Epidemidioga del SILAIS, informa que la brigada que trabaja en

las localidades llega hasta hoy al centro de salud de Bocay, razdn por la cual la
informacitn sera actualizada hasta el dia Sabado 11 de octubre,

Leishmaniasis en el Municipio del Cda - Jinotega,
Casos acumulados hasta octubre 8 del 2003

No. Casos Comunidades Categoria de los casos Personas | Personas
atendidos por afectadas Casos Casos con | Casos con | en Trata- | Curadas
Unidad de Sospechosos | Ox. Clinico | Dx. Positiva | mienta.
Salud
i Puesto de 5 138 135 2 133 0
Satud El Bote.
En este municipio de Ei Cda se han tomado 91 frotis y 2 PCR para estudio.
= Aun en estudio 9 casos.
» Del total de casos diagnosticados por clinica, dos son embarazadas y
» De los casos confirmados 1 es embarazada.
Leishmaniasis en el Municipio del Wiwili - Jinotega,
Casos acumulados hasta octubre 08 del 2003
No. Casos Comunidades Categeria de los casos Personas | Personas
atendidos por afectadas Casos Casos con | Casos con | en Trata- | Curadas
Unidad de Sospechesos | Dx. Clinico | Dx. Positivo | miento,
Saiud
1 Puesto de 14 116 54 0 49 0
Yakalpananf

En este municipio se han tomado 46 frotis para estudio.




Casos de Leishmaniasis acumulados (los 3 municipios) hasta el dia 09/10/03, segin
informé el SILAIS, a través de Dra. Magda Sequeira.

Casos Sospechosos : 1079 casos
Casos Confirmados : 195 casos
Casos por diagnédstico ciinico : 468 casos
C.N.D.R.

El dia de hoy se recibié del CNDR un resultado positivo de Dengue, (IgM Positivo),
correspondiente a paciente Maria Trejos Morales, femenino, de 35 aiigs de edad,
procedente del area de salud Edgard Lang, Managua.

Paciente fue referida del Hospital Lenin Fonseca hacia el Hospital Roberto Calderén el
07/10/2003, en donde fallecié.

Este caso fue reportado en el parte diario de esta direccién el 08/10/2003 con causa
basica de defuncion: Pdrpura Trombocitopénica + Manifestaciones Hemorragicas.

Resultado de laboratorio se notifico al SILAIS Managua.

Lic, Lastenia Benavides, de vigilancia epidemiolégica del SILAIS Managua, refiere que
el control de foco de este caso ya fue realizado y que sera remitido el dia de mafiana.

DEFUNCIONES REPORTADAS EL DIA DE HOY 09/10/2003

SILAIS -Unidades de Edades | Sexo Causa basica de defuncién
Salud
M| F
Managua Antonio  Lenin | 54 anos X | Neumonia + Sepsis Severa + Coagulacion
Fonseca Intravascular Diseminada.
Berta Calderén 1 dia X | Muerte por Inmadurez multiorganica.
Total 2




MONITOREO DE SEGUIMIENTO Y NUEVOS INGRESOS POR DENGUE EN HOSPITALES
DEL PAIS, CORRESPONDIENTES AL DIA 08 Y 09/10/03

SIiLAIS Hospitales Clasificacidn de los Casos de Condiciones
Dengue Ingresados
Clasico Hemarragico En Nuevos Observaciones
(OC) (DH) seguimiento Ingresos
Managua La Mascota 4 14 14 estables 3DH Alta: 2 DH
1 GRAVE
Fernando Vélez 5 0 5 estables 0
Lenin Fonseca 0 1 0 1 Estable
Roherto Calderdn 0 1 1 Delicada 0
Aleman 1 Q 1 Estable 0
Nicaragiiense
Granada Granada 1 1 0 2 Estables
Masaya Masaya 1 0 1 delicado 0
Chontales Juigalpa Q 0 0
Chinandega Materno infantil 0 0 0
Total 12 17 23 6 2

*Altas = No incluidas en la sumatoria de 0s casos.

*NR = No reporta ingresos el dia de hoy.
MONITOREQ DE SEGUIMIENTO Y NUEVOS INGRESOS POR NEUMONIA EN
HOSPITALES DEL PAIS, CORRESPONDIENTES AL 09/10/2003
N° Hospitales Ciasificacién de los Condiciones
Casos
Seguimiento Nuevos Seguimiento Nuevos Aita
Ingresos ingresos

Managua | La Mascota NR*
Fernando 26 1 2 delicado 1 De cuidado 2
Vélez 21 de cuidado

1 estable
Lenin 1 0 1 Estable - 0
Fonseca
Roberto 1 0 1 Delicado 0 0
Calderdn
Aleman 14 5 6 De cuidado 5 Delicados 8
Nicaragiense
Chinandega | Materno 35 11 35 Delicados 11 Delicados 0

Infantil

Madriz Somoto 17 7 17 estables 7 Estables 0

Granada Granada 2 2 2 Delicados 2 Delicados 0
Total 96 26 86 26 10

NR* = No reporto.




SEGUIMIENTO A PACIENTES INGRESADQS CON ENFERMEDADES SUJETAS A
VIGILANCIA

* Hospital Berta Calderdn, reporta Lic. Damaris Pefia, responsable de vigilancia
epidemiolégica:

Pacientes ingresadas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCH):

1. Diagnéstico: Post quirdrgico inmediato de cesarea MK + muerte fetal + situacién
transversa + shock hipovolémico + shock séptico + obesidad grado Il.

Maria Sevilla Reyes, femenina, de 43 afos de edad, procedente de Waslala,
Matagalpa. Referida del Hospital Regional de Matagalpa.

Acoplada a ventilador mecanico, su condicion es critica.

2. Diagndstico: Puerperio patolégico inmediato + Bronconeumonia por aspiracion +
Embolia pulmonar + paro cardiorrespiratorio + ventilacién mecanica.

Maria Francisca Davila, femenina, de 25 anos de edad, procedente del B® Las Torres,
Managua. Acoplada a ventilador mecanico, su condicién es critica.

3. Diagnéstico: Post quirdrgico inmediato + Histerectomia + Salpingo ooforectomia
bilateral por aborto infectado + shock séptico + Edema agudo de pulmén + ventilacién
mecanica + insuficiencia multiorganica.
Antcnia Carmona N, femenina, de 36 afos de edad, procedente de Llano Grande N° 1,
Granada. Paciente en condicién Critica,

NUEVOS PACIENTES INGRESADOS CON ENFERMEDADES SUJETAS A VIGILANCIA

» Hospital Amistad Japén Nicaragua, reporta Lic. Alvaro Morales, responsable de
vigilancia epidemiolégica:

Diagndstico: Lesién por Mordedura por Serpiente + Embarazo de 33 semanas por

clinica.

Petrona del Carmen Potoy Vanegas, femenina, de 29 afos de edad, procedente de

Granada. Especie lesionadora: Coral, sitio anatdmico de la lesion: Mano izquierda.

Paciente en condicién delicada, pendiente realizacion de ultrasonido obstétrico.



























Péagina 3

Atencion de Perscnal de salud gue transporta pacientes con sospecha de
SARS:

. El perscnal que tiene gque transportar pacientes sospechosos de
SARS vy desarrolia sintomas 10 dias posterior a la exposicién debe
ser inmediatamente evaluado por el médico v repertado a vigitancia
epidemiclégica nacional.

» El personal que ha utilizado equipo de proteccidon y no presenta sin-
tomas puede continuar trabajando.

= » El personal de salud que ha tenido contacto estrecho sin proteccion

-iEstamos en y no presenta sintomas, debe ser cuarentenado.

el Web, www.
; i
minsa.gob.ni! MEDIDAS DE PRECAUCION EN ADUANAS Y FRONTERAS DEL PAIS:

— Si durante el viaje en un barco se detecta un pasajero proveniente de los paises
ey TR con transmision loca! de SARS vy presenta fiebre y cuadro respiratorio, se reco-
mienda al personal de la tripulacidén tomar las siguientes medidas:

Ministerio de Malud |
Nicaragua 1. El capitan del barco debe reportar a la capitania de puerto 1a presencia de
un casc sospechose de Sindrome Respiratorio Agudo y Grave, guienes
alertaran inmediatamente a las autoridades locailes de saiud.

2. Las compaiifas navieras que viajen a las zonas afectadas por el SARS de-
ben estar provistos de suficientes guantes y mascarillas faciales (N-95} y
acondicionar un lugar, en un area aislada, para la atencidn de casos, por si
€5 necesario,

3. Hasta ahora no hay restricciones de viajes a las zonas afectadas, sin em-
bargo, se recomienda viajar sclamente en caso gue sea estrictamente ne-
cesario,

Investigacién del caso:

Ante la notificacién del caso sospechoso de SARS proveniente del puerto ¢ la
frontera, un funcionario de! Ministerio de Salud o a quién se delegue para Ia
investigacion, debe utilizar mascarilla y guantes, revisar 10s ¢riterios de defini-
cidn de caso, asi como {08 nexos epidemioldgicos. Si el paciente cumple con
los criterios establecidos, deberd llenar la ficha clinico-epidemioldgica y notifi-
car inmediatamente a epidemiologia iocal del MINSA y ésta a su vez activara el
sistema, incluyendo, el plan de contingencia para el traslade de pacientes a un
centro hospitalario piblico o privado designado; asi como la coordinacidn para
la atencidn del mismo.,
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SOLIDARIDAD NICARAGUENSE CON EL PUEBLO
¥ GOBIERNO DEL SALVADOR
Semana Epidemioféaica N° 03
Del 14 al 20 de Enero del 2001.

El 12 de Enero del presente ano la hermana RAeplblica
de El Saivador fue afectads por un terremato de
magnitud 7.6, gue se percibid por todo el istmo
Centroamericano y México, dejando con cifras
oficiales hasta ! 23 de Enero la cantidad de -

fallecidos: 726

lesionados: 4,440

edificios pihlicos dafiades: 856
viviendas dafadas: 118,157
viviendas destruidas: 77,708
viviendas soterradas: 688
derrumbes: 538

damnificados: 1,114,011
unidades de salud: 28

Debido a la ragedia ocurrida, {a Lic. Mariangeles
Arguelio, Ministre de Salud de Nicaragua brindo
solidaridad al hermano pueblo da El Salvador,
enviando una Brigada Medica compuesta por 13
perscnas, para prestar ayuda incondicional a aquellos
gue lo necesitaban.

El 17 de Enero partio de nuestro pais via lerrestre a
brigada medica, llevando consigo 8 toneladas de

medicamentos, que fueron entregados al Comité de
Operaciones de Emergencias de El Salvador (COE).

La brigada fus designada para atender a la pobiacién
def Departamento de Usulatan teniendo como sede de
operaciones el Hospital Nacional de Jiquilisco,
atendiendo de forma inmediata a la poblacion de San
Agustin y San Francisco Javier, ambos severamente
afectados por el terremoto.

En total fueron apoyados 7 municiplos ¥ 15 cantones,
prindandose un total de 4,100 consultas medicas,
cada dia sa conformaban 2 brigadas para cubrir los
territorios designados, el medicamento era
garanlizado a los pacientes que acudian a la consulta,
& medicamento remenente fua entregado al Hospital
de Jiquilisco y al Centro de Salud de Puerto Parada,
Usulatan,

La brigada regreso al pais e! 29 de enero, estuvo
conformada por 6 médicos y 4 técnicos de diferentes
especlalidades: Epidemidlogo, Cirujano,
Traumatélogo, Pedialra, Emergenciclogo, Médico
Integral, Enfermero, Técn. Salud Ambienial y
Zoonosis, Técn. en radigcemunicacién, Queremos
hacer un reconccimiento Pablico e los compafieros
que participaron en este altruista misidn y que dejaron
al nombre de nuastro pais en alto, por la labor
humanitaria que realizaron:

1. Dr. Juan José Amador {Nivel Central)

2. Dr. Guillermo Ferrufine (HALF}

3. Dr. Harold Gaitan (HALF}

4. Dr. Christian Urbina {HMJR)

5. Or. Jusé Ramén Marquez (HHA, Masaya)
6. Dr. Aobena Martinez Cabrera (HAN)

7. Dra. Parricia Cortés {SILAIS Masaya)

7. Interrupcién de Programas de Salud: Muchas
veces la interrupcion de los programas ordinarios de
salud, traen mayores consecuancias que el mismo
desastre, por esta razon el restablecimiento temprano
de los programas de salud y de medicina preventiva
es una pricridad absoluia.

8. Enfermedades Transmisibles: Los desastres
naturales no suelen provocar brotes masivos de
enfermedades infecciosas, sin embarge en algunas
circunstancias aumentan la posibilidad de transmisidon
de enfarmedades sobre todo de origen hidricas y por
centaminacion de los alimentios, ademas que ol riesgo
epidémico es proporcional a la densidad poblacional
despiazada o an albargues temporaies, a las
condiciones de hacinamientos y a la falta de los
servicios bdsicos, una intervencian higidnico-sanitaria
oportuna evilaria este problema.

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES QUE PUEDEN
SEGUIR POSTERIOR A DESASTRES Y METODOS
DE PREVENCION Y CONTROL.

En nuestro pais (Nicaragua), las enfermadedes que
mas se han presantado posterior a un desastre natural
han sido: Caolera, Leptospirosis, transmitida por
vectores (malaria, dengue), respiratorias y diarreicas.
Estas se incluyen en el siguiente desglose de medidas
generales a tomar, segun via de transmigion.

Transmisibles por agua y alimentos:

COLERA, INTOXICACION ALIMENTARIA, FIEBRE
TIFOIDEA. MEDIDAS A TOMAR:

Garantizar la desinfeccion del agua con cloro y
monitorear que e{ cloro libre residual esté entre 0.5 y 1
Mg. / litro.

Garantizar una adecuada disposicion de malenas
fecales y orina,

Abastecimiento de agua clorada para beber y lavar,

Vigilancia de los recipientes donde s almacena al
agua da consumo humano, para control da la
manipulacion y proliferacion de mesquitos.

Orientacion sanitaria en la preparacion de los
alimentos.

Control de moscas y pestilencia {fumigacion y
soterramianto de basuras).

Fortalecimiento de la vigilancia epidemiolidgica.

Aislamiento ¥ ralamignto da casos iniciales {tifus y
fiebre tifoidea, paratifoidea, colera).

Contagio interparsonal:



8. Lic. Edgar Membrafio (HHA, Masaya)
9. Lic. Jorge Zeleddn (G/S Tipitapa)

10. 8r. Carlos Hurtado {Nivel Cenlra})
11. 8r, Jorga Jaenz {Nivel Cenlral}

12. Sr. Carlos Mendoza (Nivel Central)
13. &r. Jairo Cordonaro (Nivel Central)
14, &r. Carlos Solis {Nival Cantral)

La brigada médica a su vez agradece la colaboracion
brindade por los Doctores Giovanni tacayo y Efrain
Palacios, Director Dapartamental de Saiud de
Ustiutan y el Hospital Nacional de Jiquilisco,
respectivamente.

Retomando esta experfancia hemos quarido brindar a|
petsonal de salud, algunos aportes basicos que le

sirvan como instrumento ante situaciones de desastre.

Desastres Naturales: Como afectan al sistema de
salud

Los desastras no splamente causan un gran numero
de muertes o lesionados, sino también una enorme
parturbacidn social, dafios a la infraastructura de
saiud, lo qua lrae como consecuencia interrupcion de
los servicios de saiud.

Exista relacion directa entre al lipo de desastire y sus
efectos sobre la salud. Sin embargo, existen
probiamas sanitarios comunes a todo tipo de
desastres naturales, tales como:

i. Abastacimiento de agua y servicios de
saneamiento: Los sistemas de abastecimiento de
agua potable y los de alcantanilas son especialmente
vulnerables a ios dasastres naturales,

2. Alimentacién y nutricion: a) Por destruccidn de
los depositos de alimentos. b) Desorganizacion en los
sisternas da distribucidn.

3. Exposicidn a fa intemperie: £En nueslro pais no
representa un mayor peligro, debido a nuestro clima
tropical, mientras se mantenga a la poblacion en
lugares secos, ebrigados y protegidos del viento.

4, Desplazamiento de poblacion: Cuando se
producen grandes movimientos de poblacién éstas
suelen desplazarse hacia dreas urbanas,
sobrepasando la capacidad de respuesta de los
servicios publicos.

5, Perturbacion del entorno social y trastornos
psicosociales. Una evaluacion del impacto, de sus
consecuencias y una intervencion oportuna reduciria
este tipo de crisis

6. Dafios a lag instalaciones de salud : Se deberia
incluir dentro de los planes de salud trabajos, que
reduzcan la vuinerabilidad de las diferentes
nstalaciones da salud que incluyan estudios
estructuraias, no estructuralaes, funcionalss y planes
da mitigacign.
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SHIGELOSIS, DIAHAEA NO ESPECIFICAS,
INFECCIONES DE LA PIEL STREPTOCOCICAS,
SARNA, HEPATITIS INFECCIQOSA. MEDIDAS A
TOMAR:

Reduccion de hacinamienty.

Vigitar en los refugios la higiena personal, ambiental y
la preparacion da los alimentos.

Programas de educacidén en salud pibiica.

Hacer Vigilancia epidemicldgica en clinicas publicas y
privades.

Tratamiento de casos clinicos.
Sisterna Respiratorio:

SARAMPION, TOSFERINA, DIFTERIA, INFLUENZA,
TUBERCULOSIS. MEDIDAS A TOMAR:

Heduccién de hacinamianto.

Vigilancia epidemiodgica en clinicas y comunidad.
Alslamiento de casos detectados.

Inmunizacion selectiva (Ej. Nifios y sarampion)

Inmunizacion continuaga de nifes (diftera, tosferina,
tétano;.

Tratamiento de casos clinicos.
Transmisible por Yectores:

PESTE TRASMITIDO POR MOSA DE ROEDOR,
FIEBAE RECURRENTE, MALARIA ¥ DENGUE
(MOSQUITO}). MEDIDAS A TOMAR:

Higiene ambiental.
Desinfaccion (Excepto mataria y ancefalitis)

Control de vectores {fumigacion, abatizacion,
garentizar mosquitaros, tratamiento de criaderos, etc).

Vigilancia epidemiclogica.

Aislamisnto y tratamiento (no es nacasario aislamiento
por malaria)

bt r

Aportas dal Equipo de las Direccionas da Vigitancia
Epidemiologica y Atencion a Desastres,
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SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LOS
PRINCIPALES EVENTOS OCURRIDOS EN EL 2000
Semana Epidemiolggica N° 52.

el 24 al 30 de Diciembre del 2000.

Al concluir la semana epidemiclégica nimero 52,
hemas realizado un andlisis de ias principales
enfermedades transmisibles que han presentado
mayor incidencia como son: Malaria, Dengue,
Leplospirosis, Enfermedades Diarrgicas y
Enfermedades Respiratorias Agudas, lambién dar a
conocer los avances positivos que hemaos tenido en
entermedades como al Colera.

MALARIA: Se han notificado a través de Vigilancia
Epidemioldgica un total de 21,948 casos de los cuales
20,724 (94%) corrasponden a la producida por P.
vivax y 1224 {6%) a P. faiciparum. Es imporiante
resaltar qua asta Uitima presentd un dascenso det
29% con relacién al afio 1999 an qua 5e ragistraron
1,733 casos. Esle descanso se observd
principalmente en los SILAIS Chinandega (78%),
RAAAN (58%}), RAAS {49%), gue habian sido los mas
afectados en los ultimos anos, actualmente se obsarva
un incremento en los SILAIS Boaco (450%),
Matagalpa (69%) ¥ Chontales (28%), esto nos indica
que a pesar da (a disminucidn de los casos an los
SILAIS antes mas afectados, la transmisién del P,
faiciparun se esta dispersando v afectando ofras
regiones donde su incidencia era menor ¢ nula.

Movbiigha por Malarra Faleperum
Ncaragve PRS- 1999 200

Fi rhilidad por Maiarig Faigi m
i 1998 - 1999 - *20060

A pasar de fas limitaciones as importante resaitar que
la malaria prasantd durante et ano un descensc del
37% an relacion al ano 1999 y 5e disminuyo fa tasa
nacional a 4, 1o que indica que por cada 1,000 hab,
solamente antermaron 4 personas, con relacion at afio
pasado gque concluimos con una tasa nacional da 7 x
cada 1,000 hat.

Es importante mantener la vigilancia epidemioldgica
en jos SILAIS con tasas superiores a la Nacional (4 x
1,000 hab,), tales como: RAAN {14 x 1,000 hab.},
Nuava Segovia {11 x 1,000 hab.), Chinandaga {11 x
1,000 hab.) para mejorar su situacion epidemigldgica.

COLERA: Durante el afio 2000, se reportaron 12
casos de Cdlera, con una tasa de 0.02 por 10,000
hab., observandose una disminucion del 88 %
equivalente a 536 casos menos en relacion a 1999, en
el Que se reportd un total de 548, con una tasa de 1.10
por 10,000 habitantes.

El 59% (7} de los SILAIS reporiaron casos durante el
transcurso det afio, Chinandega fue el que report
mayer numeso {4}, asl como el SILAIS Masaya {3).
seguldo por los SILAIS N. Segovia, Madriz, Ledn,
Boaco, Matagalpa con 1 caso respectivamenta.

Morbisdod por Cera
g I 1099 200N

§

Solo se natificd ¢ fallecido por Colera, procedenta det
SILAIS Matagalpa para una tasa de mortalidad de
0.02 x 100,000 hab. Significameania inferior al afio
pasado en que se registraron 9 fallecidos (018 x
100,000 hab.)

Fig. 8 Fallaci olera, Ni - *

Las medidas de mitigacién implementadas se
origntaron a la firacién domiciliar, desinfeccién con
cloro, acueductos rurales, pozos domiciliares,
camparias de letrinificacion, educacién sanitaria y
otras accionas obtaniéndose los siguientas logros:
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Fig. 2 Malaria, Nicaragua 1998 - 1999 -
2000

DENGUE: El comportamiento del Dengue durante el
aro se caracterizo por 2 broies importanies en el Pais
(RAAN vy RAAS) con 42 y 101 casos positivos
respectivamente, es importante resaltar fas acciones
de conirol que se implementaron por Jos nivelas
tocales lo que permitié que de los 150 casos
solamente 1 persona falleciera (RAAN),

Los SILAIS que registraron las mayores tasas ds
incidencia en cuanto a notificacion son: RAAS (54},
HAAN (48}, Rivas (38), Ledn {21}, Matagalpa (20}, y
Nusva Segovia (15).

El SILAIS Managua, obtuvo una tasa de incidencia
{13.83) un poco inferior & 1a Necicnal {14.68) por
10,000 habitantes. Managua registré 3 defunciones
por Dengue Hamerragice confirmadas por el
Laboratorio durante ef afo 2000,

El total ds casos reporiados como sospachosos en ef
afto 2000 fue de 7,444 y en 1999 de 11,812,
presantandose un descenso de 4,368 casoes(37%).

ragua

En relacién a los casos confirmades por laboratorio,
en el presente afio registramos un total de 984 casos,
lo cual indica un descensc {42%) en refacion a la
informacion de Dengue que registramos duranta 1993
{1,683).

DENGUE HEMORRBAGICO: En las 52 semanas
epidemioldgicas que conformaron ef afic 2000, se
acumutaron un fotal de 648 casos, jo que indica un

« Incorporacién y desarrollo del componsnte da
sducacign sanitaria en todo proyecto de
salud, ambiente y educacion.

+ Distribucién sistematica del cloro mediants [a
red de colaboradores comunitarios y el
personal de salud, beneficiando a 630 mil
psrsonas dal érea rural.

« Funcionamianto y buena utilizacion de los
filiros caseros en los hogares pertenecientes
a los municipios afectados por el huracan
MITCH y un adecuado almacsnamisnto dgl
agua.

+ Uso de filtros caseros da arena contribuye
directamante a la reduccién de la parasitosis y
acompanade de la Camparfia Nacional de
Desparasitacion se ha obtenido como
resultado la reduccion da diarreas en un 18%
a nivel nacional.

« Mds de un 30% de ias familias que consumen
agua filirada, también utifizen e! cloro de
forma sistemalica.

« Lacampafa de agua y sansamiento la
Estrella Azul "Un pais limpio s un pais
estrelia®, esta siendo desarroliada y
fonalectendo los habitos higiénicos sanitarios
de las famillas, comeo parte del components
de educacion sanitaria dsl Proyecto de Selud
Ambisntal con amplia particlpacion
comunitaria.

+ Las ohras de agua y saneamiento gque suman
mas de 2000 nuevos pozos comunitarios y la
construccion de mas de 4000 lelinas.

+ Funcionando la iniciativa de higiene y
sanesmiento en mas de 20 municiplos
incluyendo atencién en las escuelas con
apoyo de ENACAL-GAR, UNICEF, MINSA,
Municipalidades y beneficiarios.

+ Afencién pricnzada inmediste durante la
atencién de emergencias sanilanas
ocasionadas por desastres naturales,
asagurando al conirol det saneamienio basico
y la investigacion de casos y brotes
epidémicos.

OTRAS ACCIONES IMPORTANTES FUERON:

« Elfortalecimiento de la vigilancia
spidemioldgica, cuyas principales tareas
fusron budsqueda activa de cascs clinicos
compatbles con diarrea.

« Vigilancia de la calidad del agua hebiéndose
realizado en aquellos SILAIS con mayor
riesgo como son Matagalpa, Jinotega, Ocotal,
Madriz y RAAN.

+ Capacitacion a 944 recursaes humanos quea
fugron capacitados sobre el maneja de
pacientes con diarrea.

+ |nstatacion de 54 equipos productores de
cloro, da los cuales aproximadaments 15 son
con panegles solares.

« En el componente de los sarvicios de salud
fue la preparacidn da 8,385 recursos
humanos profesionales, técnicos y
comunitarios que fueron capaciladoes sobrs al
control de brotes de célera y diarrea.

« Compra de materiales de diagnostico para el
foralecimiento de los servicios a nivel da los
SILAIS priorizados {N. Segovia, Madriz,
Chinandega, Ledn, Esteli, Jinotega,
Matagalpa, AAAN, RAAS).

s Qistribucién de fondos de US$120,400
ddlares para enfrentar cualquier aparicién de



descense del 32,5 en ralacion con el ano anterior, en
el que se reportaron 960 casos.

En esta afio se registraron 4 fallecidos por esta causa,
para una tasa de {0.08 x 100,000 hab.), procadentes
de los SILAIS RAAN (1) y Managua (3). En 1999 se
reportaron 12 defunciones para una tasa de 0.24 x
100,000 hab.

LASOS SOPECHOSOS DE DEMNELE HEMORRAEI LD
NICARAS A 1350- 1999 200G

..... P e ad]

Fig. 4 Casos Sospechosos de Dengue
Hemorragico, Nicara 1998 - 1999 - 200

LEPTOSPIROSIS: En Octubre de 1995, nuestro pais
es afectado por la primera epidemia da laptospirosis.
En noviembre de 1998 poesterior al desastre provocado
por al Huracan MITCH se reportan nuevamente los
primeros casos y fallecidos por esta enfermedad en &l
SI.AIS Chinandega, acumulgndese durante ese afo
855 casos scspechosos y 106 confirmados por
labgratorio. Durante 1599 se registraron un total de
603 casos sospechosos y 30 confirmados por
laboratorio. £n el afto 2000 registramos un total de
246 casos sospechosos ¥ 17 cesos confirmados por
laboraforic, procedentes de los SILAIS Lesn (3) -Ledn
5, El Jicaral 2, Achuapa y El Sauce 1 respectivamente-
. Chinandaga (7} -Chinandega y El Viejo 2
respectivameants, Ei Realejo, Chichigalpa y Somatitlo
respactivamante-, Rivas (1).

En al transcurso del afic no se registraron defunciones
por esta causa.

ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS: Ep et
lranscurso del afio 2000 se notificaron un total de
188,713 casos de Diarrea en todo af pais, para una
tasa de 372.09 x 10,000 bab., obteniendo una
reduccion del 16% en reiacion a l0s 224,129 casos
notificados en el ano 1999 con una tasa de 450.02.

El 47%{8) da tos SILAIS presentaron las asas mas
altas an relacion a la Nacional (372.09 x 10,000 hab.}
siendo estos: RAAN, RAAS, Nueva Sagovia, Madriz,
Matagalpa, Rio San Juan, Jinolaga y Boaco.
Respeclivamenta,

El grupo de edad mas afectado son los menorss de 5
anos y es al grupo vutnarable (<5 afos} con el 73%
{137,642 casos).

brotes como apoyo al plan de invierno que
desarroila el Ministero de Salud.

« Ejecucion da C$300,000 cérdobas dentro da)
Pian Verano Saiudabla para la reproduccion
de matarial diddctico y personal dirigido a la
comunidad en los que incluye panflatos,
afichas, etc.

» Compra da 300 comparadores de cloro para
ser distribuidos a ios SILAIS {N. Segovia,
Madriz, Chinandega, Leon, Estsli, Jinotega,
Matagaipa, RAAN, RAAS).

» Sa garantizo la supervisién de los SILAIS (N.
Segovia, Madriz, Chinandega, Ledn, Esteli,
Jinotega, Matagalpa, AAAN, RAAS) con el
acompanamianto de UNICEF.

PROPOSITOS PARA EL 2001:

1. Sostenibilidad de la vigilancia epidemiolégica activa
por 3 penodos maximos da incubacion a partir del
uitimo caso confirmado an caso que Se presantara.

2. Seguimiento de casos con vigilancie clinica y toma
de muestra.

3. Saguimiento a los contactos.
4. Seguimiento a los cases clinicaments sospechosos.
5. Segquimiento a tas acciones de control.

6. Monitoreo ambisntal con la vigilancia de la calidad
det agua apoyados con los lideres comunitarios,

7. Mantenimiento de acciones de fomento para la
salud con la disiribucién de material educalive dirigido
at consumoe de agua sagura a la pablacidn, af
mantenimiania de fillros caseros y al saneamiento
basico,

ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA: Esla
patologia exparimanté un leve dascenso este afio
2000 del 9% an relacidn al afo anterior.

A nivel nacional sa reportaron 1,348,253 casos, lo que
indica un descensa da 127,391 casos menos qua gl
afo anterior donda se notificaron t,475,644.

Mariulicted g TRA.
Nrwege  1IN-I SN

Fig. 9 Morbilj icar 1998-1999-*



INTRODUCCION

El 13 de Marzo del 2003 la OMS declara Alerta Mundial por Brote SARS, anie tal
amenaza el Ministerio de Salud de Nicaragua orienta se tomen todas las
medidas preventivas necesarias, por io que se procede ha elaborar un Protocolo
que permita a todo el personal de salud conocer sobre la enfermedad y los
procedimientos a seguir en caso se presente tal situacién en nuestro pais.

El 30 de Abril se tiene concluido la version final del Protocolo: “Guia de
Prevencion y Control del Sindrome Respiratorio Agudo Grave” el cual se publica
en la hoja web del Ministerio de Salud y se realizan capacitaciones en el nivel
local (SILAIS y Hospitales), se les entrega en formato electrénico el documento.

Acompanando a estas acciones se elaboraron anuncios (Banner) que fueron
colocados a la entrada de migracion del Aeropuerto Internacional de Managua,
se realizan avisos que fueron elaborados en forma de volantes para ser
entregados a los pasajeros que entraban al pais, sobre todos aquellos que
venian procedentes de los paises que se encontraban afectados, esto se
realizaba en coordinacién con Migracién. También se preparo una encuesta de
salud, la cual seria una Declaracion Jurada, esta ultima no fue implementada, va
que se realizaban las coordinaciones correspondientes con las diferentes
Agrolineas y Administracion del Aeropuerto Internacional para su
implementacion, cuando la OMS informa de un aparente control sobre la
enfermedad.

Todos los trabajos antes mencionados fueron realizados por el equipo de la
Direccion de Vigilancia Epidemiologica Nacional y revisado por la Dir. Gral.
Salud Ambiental y Epidemiologia:

Equipo de trabajo:
e Dr. Juan José Amador Dir. Gral. Salud Ambiental y Epidemiologia

e Dra. Maribel Orozco Dir. de Vigilancia Epidemiologica y
Control Sanitario Internacional

o Dra. Wendy ideaquez  Epidemidloga de Vigilancia Epidemiologica

¢ Lic. Damaris Lopez Epidemidloga de Vigilancia Epidemioldgica
e Ing. William Aviles Ing. Electrdénico de Vigilancia Epidemiolégica
L

Dr. Alcides Gonzales  Dir. Gral. Centro Nacional de Diagnostico
y Referencia Nacional (CNDRN)
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MANEJO DE LOS DESECHOS SOLIDOS INTRAHOSPITALARIOS
Manejo Interno de los DSH

Segregacion. Es el paso inicial y el mas importante del flujp de operaciones, pergue requiere de la participacion activa y
consciente de toda la comunidad hospitalaria, principalmente los meédicos, enfermeras y auxitiares técnicos. Consiste en
separar y colocar en el envase adecuado cada desecho, de acuerdo con sus caracteristicas y su peligrosidad, se utilizan los
colores negro para desechos comunes y rojo para desechos peligrosos, para los objetos punzo-cortantes se deben utilizar
envases ngidos especiales.

Etiquetado. Consiste en el llenar y colocar la etigueta en cada envase que contenga desechos peligrosos, una vez gue este
haya sido sellado. L2 etiguets debe de indicar el tipo de producto, la fuente de generacidn, e nombre del responsabie del
area de generacién y la fecha.

Acumulacién. Es colocar los contenedores sellados en un lugar apropiado en espera de su recoleccion. El lugar de
acumulacion debe de estar apartado y tener suficiente ventilacion. No se debe de acumular residucs ni en las habitaciones
destinadas a hospitalizacidn ni en Yas pasillos.

Recoleccidn y transporte interno. Consiste en recoger los envases de desechos del lugar de acumulacion y trasladarios
hacia el lugar de almacenamiento temporal. €l tipo de envase o contenedores que se utilizaran, la llamada ruta critica que se
recorrerd, el horarip y las medidas de seguridad que se utilizaran siempre para este transporte interno, deben ser de perfecto
conacimiento por todo el personal, a fin de evitar riesgos para los empleados, pacientes y visitantes.

Almacenamiento temporal. Se trata de acumulacion de los DSH en un lugar especialmente acondicionado, en espera de
su recoleccion definitiva ya sea para lievarlos fuera del hospital o para tratarios bajo un sistema dentro de &l Deben de
acondiclonarse dos locales para el almacenamiente temporal: uno para desechos comunes y otro para los desechos
peligrosos, Bajo ninguna circunstancia deben de aimacenarse los residucs a [a intemperie, ni en los cuartos de limpieza o
almacenes de materiales.

Flujo dei Maneijo interno de los DSH

Faos
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Manejo Extermo

Son aquellas operacicnes de los desechos sdlidos hospitalarios fuera de las instalaciones de satud y que pueden involucrar a
empresas yfo instituciones municipales o privadas, encargadas de transporte externo, asi como de las operaciones relativas
al tratamiento y disposicidn final del residuo.



Ei manejo de los DSH comprende 3 fases:

Recoleccién y transporte externo. Es el operativo de descarga y traslado de los DSH desde el lugar de almacenamiento
temporal de la instafacion de salud hasta fa planta de tratamiento {(en el caso de los DSH peligrosos) o directamente al
reflenc sanitario {en el caso de los desechos comunes),

Tratamiento. Es el proceso para eliminar as caracteristicas de peligrosidad de los DSH peligrosos, de manera que no
represente para 13 salud un riesgo mayor que [os desechos comunes.

Disposicion final. Consiste en la ubicacidn de los DSH peligrosos tratados y de los comunes en los relienos sanitarios U
otros tipos mas especializados de eliminacidn final.
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Vigilancia del Sindrome Respiratorio Agudo Grave en a! Aeropuerto Internacional de Managua

Objetivo:

Esta tiene como finalidad la identificacién y captacion oportuna de las personas que ingresan a Nicaragua posibles casos
(sospechosos y probables) del Sindrome Respiratario Agudo Grave.

Procedimiento:

Bl personal de Salud de tumo en coordinacidn con las diferentes areas del aeropuerto estara atento para la captacién
de los casos sospechosos en las diferentes dreas del aeropuerto:

o Enla zona de las mangas al desembarcar tos pasajeros

o Por el personal de migracion durante la revisidn del pasaporte

o Por avisos de la tripulacién durante el vueio
Se brinda informacidn, a trevés de volantes informativas en idioma inglés y espafiol, a todos los pasajeros que
ingresen a Nicaragua, entrevistando a los que vengan de las zonas de transmisidn local segun actualizacidn de a
©OMS {(Se siguen las pautas de fa OPS/OMS la que actualiza dianamente 105 paises y areas afectadas con transmision
locat del SARS, Esta volante tiene los numeros telefénicos donde cualquier sospechoso puede llamar a la Oficina de
Vigilancia Epidemioidgica del Ministerio de Salud.
Se trasiada a Ia persona caso sospechoso, al area destinada para examen fisico e interrogatorio, anokando los datos
personales con énfasis en su direccién en nuestro pars.
Una vez identificado gque esta persona llena los criterios de caso sospechoso se notifica inmediatamente a la oficina
de vigilancia Epidemiologica, esta a su vez contactard con el Hospital Roberto Calderdn, el que coordinara con la
Cficina Central de Vigilanciz Epidemioldqica el traslado hacia el Hospital.
En caso que la persona sea captada en la Sala de Protocolo se procederad sequn lo referido en los items 1 2l 4,
En caso de ser captado en la sala VIP personal de salud pasard a realizar entrevista en caso de lenar los criterios de
¢aso sospechoso se realizan los puntos - 4.

En caso que se capte durante el vuelo se realizara:

El pasajero debe ser aislado en la medida de lo posible, de los otros pasajeros y del personal, colocdndose en la
(itima fila siguiendo [a direccién de la circulacion del aire acondicionado.

Al pasajero debe pedirsele que use la mascarilla protectora v los que atienden al pasajero deben seguir también las
medidas de seguridad.

Proporcionar un sarvicio sanitario para uso exclusivo del pasajero enfermo.

El capitan debera avisar por radio al aeropuerto de destino para gue las autoridades sanitarias se preparen para la
legada de un caso sospechoso.

Al llegar al drea de destino deberd ser aislado y evaluade por las autoridades sanitarias aeroportuarias.

Manejo de los contactos:

En caso de clasificarse como caso sospechoso:

1.

2.

Identificar todos los contactos del pasajero tanto en el vuelo como en el aemopuerto los que se definen como:
o Pasajeros que se siente en l2 misma fila del asiento o al menos dos filas adelante vy dos filas detrds del
pasajero enfermao,
o Los sobrecargos v ayudantes del vuelo
< La persona que tuvo contacto intimo prestando atencion al pasajers, o que tlvo contacto con las secreciones
respiratorias del pasajero.
A los contactos debe suministrarsetes toda 13 informacidn acerca del SARS y recomendar buscar atencidn médica



inmediata, si presentan algln s/ntoma dal SARS en los proximos 10 dias después del vuelo.

3. Los contactos deberdn proporcionar, a las autoridades sanitarias, su tdentificacidn y detalles de residencia valida por
14 dias,

4. A los contactos se les permitira seguir viajando siempre y cuando no presenten sintomatologia SARS.

5. Si con el transcurso del tiempo se confirna que el caso sospechoso es un caso probable las autoridades sanitarias
deberan informar a las autoridades de salud cercanas donde reside el caso.

Dtros pasajeros

El resto de pasajeros deberan proporcionar su identificacion y area de residencia valida por los 14 dias después del vuelo y
brinddrseles informacién acerca del S4RS.

Desinfeccian de las aeronaves
Se recomiendan Ias pautas para Desinfeccion Aeronaves recomendadas por la OMS.

Para responder a las recomendaciones de OMS, las compariias aéreas aseguraran que en los vuelos que sirven a las zonas
afectadas por el SARS estén provistos con guantes y mascaras faciales suficientes y que proporcionen un asiento en un drea
dislada para cuando se detecte un caso sospechoso.

Contactos dentro del Aeropuerto:
Estos deberan recibir informacion acerca del S&RS y natificar su identificacidn, direccion y notificarse a las dreas de saiud
cercanas para su seguimiento durante 14 dias. Esto incluye e! personal de salud que estuvo en contacto con e caso

sospechoso.

Asimismo el personal de saiud ubicado en Control Sanitario Internacional deberd actualizar a las diferentes dreas técnicas det
Aeropuerto sobre el comportamiento del SARS a nivel mundial segun actualizacion de la OMS,

Se recomienda a las diferentes dreas contar con su equipamiento de material de Bioseguridad como mascarillas v guantes.
Asi mismo desinfectar los aeropuertos semanalmente,



Sindrome Respiratorio Agudo y Grave (SARS)
Formulario de Notificacion de Caso

Cddigo del paciente
Nombres y Apellidos

Datos de la notilicacidn

Fecha de notificacién (dia/mes/afio) / /
Pais notificador
SILAIS
Municipio
Unidad de Salud

Datos demograficos

Sexo Masculino Femenino Desconocido
Fecha de nacimiento (dia/mes/afio) / / o Edad (en ailos) Desconocido
Pais de residencia habitual
Nacionalidad
Etnia
Personal de salud Si No  Desconocido
En caso afirmativo, especifique:
Médico Enfermera Auxiliar Camillero Conductor Otros
En caso negativo, determinar ocupacion:

Signos y Sintomas

Fecha de inicio de sintomas {dia‘/mes/ano) / /
Temperatura corporal mayor a 38°C SI  No  Desconocido
Tos SI  No  Desconocido
Dificultad respiratoria Si No  Desconocido
Hallazgos clinicos de Sindrome de Distrés Respiratorio SI No Desconocido

Radiografia de térax

Se realiza radiografia de térax ? Si No  Desconocido

En caso afirmativo, existe evidencia de neumonia o

de sindrome de distrés respiratorio SI  No Desconocido
Responde al tratamiento protocolizade con antimicrobianos SI  No Desconocido

Historial Hospitalario
Ha sido admitido en un Servicio de Salud cuando manifestd sintomas? SI No  Desconocido
En caso afirmativo

Nombre dei hospital

Fecha de admision al hospital (dia/mesfafio) _ /_ [/
Se mantuvo al paciente aislado SI No Desconocido
Requiri¢ ventilacion mecanica SI  No Desconocido
En caso afimativo,
Requirié de ventilacion mecanica constante SI  No Desconocido
Fue derivado a una Unidad de Cuidados Intensivos? Sl  No Desconocido

Historial de exposicidn

Antes del inicio de sintomas, ha tenido el paciente contacto cercano con un ¢aso probable o sospechoso

de SARS
Si No  Desconocido



En caso afirmativo, determine el Pais Ciudad
Fecha del primer contacto {(dia/mes/afio) _ / /

Fecha del Gltimo contacto (dia/mes/afio)  / /

Duranie ios 14 dias anteriores al inicio de sintomas, el caso ha reaiizado viaje(s) a algin “mﬁ rea afectada™?
SI No Desconocido

En caso de haber viajado a algin drea afectada, especificar el (los) pais(es)

l. Fecha de entrada / / Fecha de salida / /

Fecha de entrada / / Fecha de salida / /
Fecha de entrada / / Fecha de salida / /

19

Llenar estos items SOLO EN CASO DE QUE OCURRA LA MUERTE DEL PACIENTE

Ha cursado el paciente con enfermedad respiratoria aguda y grave
de etiologia desconocida que le produce la muerte Sl No  Desconocido

Se ha realizado autopsia? SI  No  Desconocido

En caso afirmativo, han demostrado los estudios anatomopatoldgicos evidencia de sindrome de distrés
respiratorio agudo de etiologia desconocida? Sl No  Desconocido

Busqueda de contactos

Se ha iniciado la bisqueda de contactos? SI  No  Desconocido

En caso afirmativo, algin contacto reside en el extranjero SI  No Desconocido

En caso de que un contacto resida en el extranjero, han sido notificadas las autoridades de salud pablica
de ese pais?

Sl No  Desconocido
Clasificacion Inicial del Caso
Sospechoso Probable Recaida
Reclasificacion del Caso
Sospechoso Probable Descartado Confirmado

Fecha de clasificacion / /

Favor, remitir una nueva notificacion al momento de la reclasificacion del caso

Clasificaciéon Final
Sospechoso Probable Descartado Confirmado
Fecha de clasificacion final del caso / /

Condicién Final (Marque una de [as posibilidades)
Recuperado después de ser sido admitido en un hospital. Fecha de egreso / /
Fallecido _ Fecha en que se produce el deceso del paciente / /
Abandona el pais siendo sintormnatico
Por indicacion médica? Si No




Fecha en que sale del pais / /
|.inea Areay N° de vuelo
Pais de destino

Pérdida de seguimiento Fecha de pérdida / /

Atencidon Primaria

Lugar donde fue captado ¢l paciente:
Aeropuerto SILAIS Sector Privado  Puesto Fronterizo Otros

Especifique el lugar de captacion:
Fecha de Entrada: / /
Pais de Procedencia:

Informacion sobre el medio de transporte:
(Ej. Linea aérea y niimero de vuelo, Mairicula del vehiculo, Namero de bus y empresa, etc).
Unidad de salud correspondiente:
Epidemidlogo a cargo:

Teléfono:

Datos de ubicacion del paciente
Marcar: Casa propia Casa de familiares Amigos Hotel Otro

Direccion Exacta:

Teléfono:; Celular: Localidad:
Municipio: Departamento:
Laboratorio

Codigo de la Muestra:

Fecha de la primera muestra: / / Fecha de la segunda muestra: / /

Diagnosticos:

Dengue Positivo Negativo Desconocido
Leptospirosis Positivo Negativo Desconocido
VIH Positivo Negativo Desconocido

Otras Neumonias;

Observaciones:

Nombre y cargo de la persona que lena esta licha:

f Area afectada: Consultar el sitio web http://www who.inl/csi/sarsareas/en/ para informacion acerca de
“dreas afectadas”
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ROLL DE LA ATENCION PRIMARIA ANTE LA PRESENCIA DE CASOS SOSPECHOS0S Y PROBABLES DE SARS
OBJETIVO:

Praveer a los trabajadores de 13 salud del Primer nivel de atencidn una guia practica para preparar el escenario ante la
ocurrencia de un caso sospechoso de Sindrome Respiratorio Agudo y Grave (SARS) v el manejo de los mismos en el nivel
que les cormesponde.

DISPOSICIONES PREVIAS A LA OCURRENCIA DE UN CASD SARS

a. £ Director Municipal en coordinacidn con el epidemidlogo del SILAIS, debe organizar una reunidn con todas las
instituciones del sector salud en el municipio donde se informard, todo fo referente al SARS, numero de casos
actuales, cuadro clinico, criterios para determinar cuando es que existe un caso sospechoso, probable, manejo v las
medidas que se estadn tomando en el Nivel central.

b. Se establecerd un comité de emergencia con los integrantes de la Comisidn Municipal de Salud y aquellas
instituciones presentes en el municipio que colaboren en salud.

¢. El Director Municipat coordinard el Comité da emergencia del sector s2lud, y participara activamente en reuniones del
comité de emergencia del Municipio, cuyo presidente es el alcalde municipal, esto con el objetivo de un manejo
integral de las emergencias que involucre la participacion de todas las instituciones publicas, ONG, privadas, y la
sociedad civil.

d. E comité de emergencia frente al SARS, actualizard el directorio de emergencia de personal de satud e integrantes
de la comisién municipal y departamental de salud, deben Incluirse numeros telefénicos privados, trabajo,
convencionales y celulares, ademas de reflejar |a localizacion para casos de emergencias.

e. Establecer un centro de operaciones, donde a través de un seguimiento situacional se realice control y manejo de
informacion para la toma de decisiones.

f. Organizar un proceso de capacitacion para todo el personal de salud referente al manejo del SARS, para ello el
MINSA central con la colaboracidn de OPS/OMS, garantizara la informacion necesaria al respecto.

g. En el plan debe reflejarse los centros de referencia para el manejo de pacientes con SARS, que tenga las minimas
condiciones técnicas para el manejo y aislamiente.

h. L3s unidades de salud deberén contemplar dentro de sus necesidades la adquisicidn de mascarillas de proteccién
respiratona, asi como los minimos requerimientos para el manejo de la emergencia y proteccion del persgnat de
salud.

i. Deberd elaborarse un sistema de informacion publica con mensajes preventivos, gue eviten el panico generalizado vy
pueda causar la desercidon de pacientes de las unidades de salud.

). Toda informacién debera fluir por las vias establecidas del Sistema Nicaragilense de Vigilancia Epidemioldgica de!
Ministerio de Salud.

GUIA PRACTICA PARA EL MANEJC DE CASOS SARS EN LA ATENCION PRIMARILA

Esta guia tiene €l propdsito de brindar tas pautas al persgnal de salud de la atencidn primaria para €l manejo de casos
saspechosos de SARS, mientras aseguramos ia atencidn de los pacientes y la proteccién del personal de transporte médico
{ambulancia). Estas recomendaciones estan basadas en & control estandar de infecciones e informaddn epidemiolégica
disponible sabre Ia transmisién del SARS.

Si el MINSA central a través del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica confirma ia sospecha de ingreso al pais
del virus causante del Sindrome Agudo Respiratorio Grave:

1. En las unidades de salud, el clasificador de tumo, a2 toda persona que demande atencidn por sintomatologia
respiratonia, tendra la obligacidn de interrogar brevemente a través de los siguientes datos: Si la persona ha viajada
fuera del pais en los Oltimos diez dias, si ha tenido contacto con personas que hayan venido del exterior del pais.



2. En caso positivo la unidad de salud establecerd una clinica especifica con las medidas minimas de bio-seguridad,
donde el médico valorara el caso, utilizando mascarilla para proteccién respirateria,

3. B medico debe informar de forma inmediata a a Direccion de Vigilancia Epldemioldgica del SILAIS respectivo y
retener al paciente en la Unidad de Salud en un area de aislamiento.

4. En caso que el cuadro clinico criente 2 un caso sospecho de SARS v exista el antecedente de viaje o de contactn
durante los 10 dias del inicic de sintomas, se coordinarad el traslado al hospital de referencia, pars su debido manejo
utilizando las normas de bio-sequridad.

5. Inmediatamente se organizard para el control de foco, un listado de las personas en contacto (se considers contacto
a toda perscna que ha tenido un acercamiento estrecho con un caso sospechoso © probable de SARS durante 10
dias antes del inicio de los sintomas y signos).

6. Los contactos en cuarentena deberan estar en sitios aislados, no podran asistir a las ascuelas, ni al trabajo. En las
visitas domiclitares se indagara si presenta 0 ha presentado fiebre. Se recomienda la toma de temperatura por
familiares o el mismo paciente. En cualguier momento que el contacto en cuarentena presente fiebre deberd
reportario via telefénica o por otro medio, sin salir de casa, hasta que sea visitado o reciba orientacicnes por el
personal de salud autorizado.

7. Con los datos de las personas scspechosas, el Ministerio de Salud local, organizard un equipe que garantice el
control de foco en el lugar de residencia y otras areas visitadas por la persona. La Vigilancia Activa se realizard
durante 10 dias, realizando visitas y entrevistas diarias, explicando lo referente al SARS, signos y sintormas,

8. Todas la instituciones con funciones de atencién pre-hospitalaria deberdn estar capacitadas respecto al manejo
preventivo del SARS, (Bemberos, Cruz Roja, Policla Nacional, Ejército).

9. Los Hospitales organizaran, un plan dirigido a la atencién de emergencia por SARS, asf mismo la identificacidn de las
unidades de referencia y ruta critica a seguir.

10. € comité debe divulgar a todo e! personal de salud, lo referente al SARS, haclendo énfasis en el proceso de atencidn
y medidas de prevencion.

11. Debe considerarse la informacidn plblica sobre medidas preventivas e higiene para evitar la transmisién del SARS,
utilizando los medios de informacidn escrita, radiales y televisivas a nivel local,

Consideraciones Generales del Transporte de Pacientes sospechosos de SARS.

» Los pacientes sospechosos de SARS deben ser transportados usande el nimero minimo de personal ¥ no transportar
otros pacientes con diagnosticos diferentes.

« Antes de transferir un caso sospechoso de SARS a otra unidad de salud, debe ser notificado a Iz unidad de destino
dei caso, con finalidad de preparar las condiciones necesarias para la atencién del mismo.

« Todo los casos sospechosos de SARS deben ser notificados inmediatamente a Vigilancia Epidemioiégica Nacional y a
ios niveles cormespondientes {municipales y departzmentales).

Disposicién de la basura:

« Los desechos solidos, ejemplo, batas usada, apdsitos, etc, deben ser colectados en boisas de bioseguridad para ser
llevadas a su destino final, de acuerdo a lo acordado por el equipo de saiud ambientat de su unidad.

+ Los desechos con sangre, fAuidos corporales, o excretas podran ser colectados en bolsas de bigseguridad libres de
fugas o en contenedores destinados para disposicion de desechos de esta naturaleza de acuerdo a lo acordado por el
equipa de salud ambiental ge su upidad.

« Los articulos cortopunzantes, tales comg, agujas usadas o hoja de scalp puede ser recolectados en contenedores
resistentes a las perforaciones,

« Los fuidos succionados y secreciones deben ser guardados en contenedores sellados para disponeros segun
regulaciones para desechos médicos. El manipular los desechos podria crear aerosoles, 1o cual debe evitarse durante
a} transporte.

Limpiezra y desinfeccidn de vehiculos después de transportar un paciente con sospecha de SARS:

+ No debe usarse aire comprimido que podria aerosolizar material infeccioso para fa limpleza de vehiculos y equipos
reusables (Ejemplo: ventilador mecanico, etc).

« Las areas donde no se atienden pacientes deben ser limpiados de acuerdo a las normas establecidas.

« £l personal de limpieza debe utiiizar guantes no estériles, protectores de ojo, batas cuando realicen fimpieza de las
clinicas donde se atienden los pacientas.

+ Las clinicas {incluyendo camillas, barandas, equipo meédico, paneles de control vy pisos adyacentes, paredes que
pueden haber sido contaminados durante la atencion) deben ser desinfectados. Los derrames de fluidos deben ser
nctificados al personal de fimpieza para realizar la limpieza inmediatamente.

« Los equipos de atencion de pacientes que son reutilizados deben ser limpiados inmediatamente después de usado y
antes de regresarios al servicio que |o suministro.

Atencién de Personal de salud que transporta pacientes con sospecha de SARS:



+ El personal que tiene que transportar pacientes sospechosos de SARS y desamolla sintomas 10 dias posterior a la
exposicion debe ser inmediatamente evaluado por el médico y repartado a vigilancia epldemioldgica nacicnal,
« E personal puede continuar trabajando sf no presenta sintomas.

MEDIDAS DE PRECAUCION EN ADUANAS Y FRONTERAS DEL PAILS

Si durante e! viaje en un barco se detecta un pasajero proveniente de los paises actualmente de alta transmisién con fiebre y
cuadro respiratorio, se recomienda al personal de la tripulacidén tomar las siguientes medidas:

1. B capitdn del barco debe reportar a la capitania de puerto la presencia de un caso sospechoso de Sindrome
Respiratoriy Agudo y Grave, quienes alertardan inmediatamente a las autpridades locales de salud.

2. Las compaiiias navieras que viajen a ias zonas afectadas por el SARS deben estar provistos de guantes y mdscaras
faciales {N-95) suficientes y que acondicionen un iugar en un area aislada para la atencion de casos, por s es
necesario.

3. Hasta ahora no hay restricciones de viajes a las zonas afectadas, sin embargo, se recomienda viajar solamente en
€aso que sea urgente,

Investigacion del caso:

Ante la notificacion de} case sospechoso de SARS proveniente def puerto o la frontera, un funcionario del Ministerio de Salud
0 a quién se delegue para |a investigacién, debe utilizar mascanlla y guantes, revisar los criterios de definicidn de caso, asi
como los nexos epidemioldgicos. Si el paciente cumple con los criterios establecidos, debera Henar la ficha clinico-
epidemioldgica y notificar inmediatamente a epidemiclogia local del MINSA y ésta a su vez activard el sistema, incluyendo, &l
plan de contingencia para el traslado de pacientes a un centro hospitalario plblico o privado designado; asi como la
coordinacion para la atencion del mismao.
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Propuesta de metodologia en Nicaragua

Las muestras para examenes de laboratorio clinico serdn colectadas por el personal medico o paramédico que haya sido
seleccionado para atender directamente a ios pacientes con SARS, Todas las medidas de asepsia y bioseguridad deben
realizarse de forma rigurosa.

- Examenes de Laboratorio Clinico:

Biometria Hematica Completa
Alanil Amino Transferasa
Aspartato Amino Transferasa
Creatin Kinasa.

Proteina C Reactiva

- Deshidrogenasa Lactica

» » & 8w

- Muestras para exdmenes virologicos

Hisopado Nasofaringeo: Se debe tomar al primer contacto con el paciente. El CNDR suministrard a los sitios seleccionados
para atender casos de SARS, hisopos estériles y frascos con medio de transporte viral. Para cada paciente se utilizardn 3
muestras en frascos diferentes, una para cada fosa nasal y otra para orofaringe. Las muestras deben almacenarse a 4° Cy
enviarse en las primeras 24 horas al CNDR.

Suero sanguineo; Se tomara una primera muestra en el contacto inicial con el paciente y una segunda muestra, 14 a 21
después. Las muestras serdn colectadas en tubos al vacio, Ios cuales (sin destaparios) serdn colocados a temperatura
ambiente hasta que se retraiga el coagulo. Posteriormente se almacenard a 4° C hasta su envio at CNDR en las primeras £4
horas de haberse tomado. Los tubos al vacio nunca deben destaparse, en ningUn laboratorio que no sea el del CNDR.
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I, Transporte de de muestras humanas:
El transporte de muestras humanas dentro del territorio nacional debe cumplir con las normativas del pais,

El transporte aéreo internacional de muestras de casos sospechosos o confirmados de SARS tiene que seguir las normativas
de la edicion del 2003 de ia Asociacién Internacional de Transporte Aéreo. (IATA)

Las regulaciones de fa IATA (2003) permiten que muestras de pacientes sospechosos O CONOCdos de SARS sean
transportadas como UN 3373 “Diagnostico de Muestras” cuando ellas sean transportadas para propdsitos diagnoésticos o de
investigacidn,

Las muestras transportadas para otro propdsito deben ser enviadas s como UN 2814 y marcada como sustancias infecciosas
que afectan a humangs {SARS).

Los cultivos de virus no deben ser transportados como muestras diagnostica, pero pueden ser enviadas como UN 2814,
sustancia infecciosa que afecta a humanos (SARS).

Todas las muestras (UN 3373 o UN 2814} deben de ser empacadas en empaque triple, que consiste en 3 receptaculos.

UN 3373, “muestras para diagnostico”, deben utilizarse empaques de buena calidad, lo suficientemente fuerte para resistir
los golpes durante el transporte, deben de ser bien cerrados para evitar pérdidas del contenido durante et transporte. Los
receptaculos primarios seran introducidos dentro de un secundario y estos a su vez dentro de un contenedor externo, con el
objetive de evitar fas filtraciones y demames por puncion,

En el caso de liquidos tos receptaculos primarios deben de ser a prueba de filtraciones y no deben de exceder de 500 ml.
Entre los receptaculos primarios y secundarios se debe poner un material absorbente. En el caso de que se transporten
vanos frascos primarios dentro de un contenedor secundario, se debe de utilizar material separador con el fin de evitar el
contacto entre ellos. El matenial absorbente debe de ser utilizade suficiente cantidad para absorber el contenide completo del
receptaculo.

Para transporte de muestras solidas, el receptaculo primario no debe contener mas de 500g. 5i varios contenedores
primarios s2 colocan dertro de un secundario, deben de ser separados para evitar el contacto entre elios y también con el
secundario. El contenedor secundario debe ser a prueba de fiitraciones. El contenedor externa no debe exceder de 4 Kg.

Para el transporte aéreo, la dimensidn externa mas pequena del paguete completo debe de ser al menos de 10 mm.
E empacamiento debe ser conforme a los estdndares establecidos.

Para cualquier informacién dingirse la guia de la [ATA,
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Recoieccién y Manejo de muestras para la evaiuacion de casos potenciales de SARS
I. Muestras del tracto Respiratorio

Las muestras deben ser colectadas tan prontoc como sea posible en el curso de la enfermedad. La probabilidad de recuperar
la mayoria de los virus disminuye marcadamente después de las 72 horas del comienzo de los sintomas.

Tres tipos de muestras pueden ser colectadas para aislamiento viral;

1. Lavado o aspirado nasofaringecs
2. Hisopado nascfaringeo
3. Hisopado orofaringeo

Los aspirados nasofaringeos constituyen la muestra de eleccion para deteccion de virus respiratorios y en especial para los
ninos menares de 2 afios,

A, Tracto Respiratorio Superior

1. Lavado 0 Aspirado Nasofaringeo: Con el paciente con la cabeza hacia atrds, instilar 1 a 1.5 mi de solucién saling (pH
7.0) dentro de una fosa nasal, introducir un dentro a fosa nasal y aspirar |as secreciones nasofanngea. Repetir este
procedimiento para la otra fosa nasai. Colectar y congelar las muestras en frascos estériles,

2. Hisopado nasofaningeo y orofaringeo: Utilizar hisopo piastico, no utilizar hisopo con alginato de caicic o con punta de
madera, ya que pueden contener sustancias que inactivan algunos virus e inhibir el PCR
- Nasofaringen: Insenar el hisopo dentro de las fosas nasales paraielo al paladar raspar levemente sobre la superficie
de ambas fosas nasales durante unos pocos segundos
- Orofaringecs: Raspar suavemente la faringe posterior v las areas tonsilares evitando la fengua.

Colocar los hisopos inmediatamente dentro de frascos estériles con medio de transporte viral, Romper el hisopo cerca de la
purta para pemmitir cemmar el frasco.

Todas tas muestras deben almacenarse a 4° C y enviarse rapidamente ai CNDR.
B. Tracto Respiratorio Inferior:

Lavado broncoalveolar, Aspirado traqueal, Liquido pleural. Si ha sido posibie obtener estas muestras, ellas deben
centrifugarse, el sedimenio fijarse en formalina y el sobrenadante colocarlo en frascos estériles. Almacenarlos a 42 C o
congelario a -70° C sino se va a utilizar rapidamente

11. Componentes de la sangre

A.  Coleceidn de buffy coat: Recolectar de 5 a 10 ml de sangre en un tubo con EDTA, colocar el mismo a temperatura
ambiente hasta que s retraiga el coagulo, centrifugar y cbtener la capa blanca gue separ2 al suero de la sangre
(buffy coat). Colocarlo en un vial estéril y almacenario a 4° C. Enviar al CNDR en las proximas 24 horas,

B. Suero: Recolectar de 5 a 10 ml de sangre en un tubg sin anticoagulante, obtener y colocario & temperatura ambiente
hasta que se retraiga el coagule, centrifugar v obtener el suero. Colocarlo en un viat estéril y almacenario a 49 Cy
enviar al CNDR en las préximas 24 horas.

€. Sangre total: Recolectar 5 a 10 ml de sangre en un tuba con EDTA, aimacenar a 40 C. y enviar al CNDR en las
proximas 24 horas.



11I. Muestras de tejidos

L

2.

Tejido fijado (fol-rpa!ir\a 0 embebido en parafina) de tndos los 6rganos {Ej. Pulmones, Traquea, Corazon, higado,
ba;_'._o, cerebro, rifidn, etc.} Aimacenar a temperatura ambiente, No congelar tejido fijado.
Tejido Fresco congefade de pulmén y tracto respiratorio superior (€], Traquea, bronquio).

Estas muestras deben ser obtenida asépticamente tan pronto como sea posible después de fallecido e pacienta. Utifizar
instrumentos estériles saparados para cada sitic de coleccidn. Colocar cada muestra en contenedores estériles con
cantidades pequefias de transporte viral. Enviar inmegiatamente al CNDR a2 42 C

El laboratorio del CNDR almacenara todas tas muestras a — 70° C (si estas pueden congelarse) ¥ los enviara al exterior,

Guia de Bioseguridad para manejo muestras de 5ARS

La siguiente guia hay sido preparada por la OMN para manejar muestras clinicas de pacientes con SARS.

Las muestras de pacientes con SARS deben ser manejadas de acuerdo a las practicas de bioseguridad para evitar infecciones
relacionadas con el laboratorio y la propagacion de la enfermedad a los contactos. Como la via de transmisién es aérea,
extrema medidas de precaucion deben de ser tomadas. De acuerdo a los Ultimos haliazgo el agente etioldgico responsable
de este sindrame es un previamente desconocido coronavirus, lamado ahora SARS coronavirus o SARS-CoV. Por lo tanto
todo el trabajo del laboratorio debe ser apropiado para trabajar con agentes virales, con particular énfasis en Ja propagacion
potencial por gotas, aire y/o superficie contaminada. Ningun proceder debera Revarse a cabo & existen dudas en la
capacidad de poder evitar la contaminacidén viral. En las siguientes actividades deben ser realizadas en un nivel de
Bioseguridad tipo 2.

Actividades que se realizan en un laboratorio con nivel de bioseguridad tipo II.

Diagnostico Seroldgico de Rutina

Manipulacidn de particulas virales conocidas tnactivadas o incompletas porcion no infecciosa de genoma viral.

Examen de rutina de cultivos de hongos v bacterias.

Empaguetamiento final de muestras para transportar, para Diagnostico de laboratorio. Para esto 1as muestras tienen
que estar ya colocadas en un contenedar pnmano, sellado y descontaminado. Las siguientes precauciones son
fuertemente recomendadas en los laboratorios con niveles de bioseguridad tpo II que trabajen on muestras
potenciales de SARS.

Cualquier proceder que puede generar aerosoles debe de ser realizados en un gabinete de sequridad.

Los trabajadores de los laboratorios deben usar equipamiento protectivo, incluyendo guantes, lentes y mascarilias o
escafandras de acuerdo al riesgo de aerosoles y exposicion a objetos contaminados. Cuando se trabaja en un
gabinete de segunidad las escafandras no es necesana.

La centrifugacion de muesiras humanas debe ser realizadas utilizando centrifugas con rotores seliados o
rontenedores de muestras individuales, Estos rotores o contenedores debe ser destapados en un gabinete de
seguridad.

Los procedimientos realizados fuera de un gabinete de seguridad deben de ser hechos de manera que minimice ef
riesgo de exposicién a un agente eticldgico inadvertidamente liberado.

Las superficies de trabajo y equipos deben ser descontaminados después de que hayan sido procesadas las
muestras. Los agentes estandar de descontaminacion que son efectivos contra los virus envueltos son suficiente.

Actividades que se realizan en un Laboratorio con nivel de Biosegquridad tipo III:

Cultive del agente eticldgico

Manipulacién que involucren el crecimiento o concentracion del agente etioldgico. Cuando un procedimiento no
puede ser realizado dentro de un gabinete de seguridad, la combinacion de un apropiado equipo de proteccidn
personal (escafandras, mascarilas) etc. Y equipos de laboratorios {las centrifugas con rotores sellados o
contenedores de muestras) tienen que ser utilizades.

Manipulacidn de animales para recuperar el agente a partir de muestras de pacientes con SARS,

Cualquier protocolo que fncluya inocutacidn de animales para confirmacion y/o caracterizacién del agente SARS.
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MEDIDAS DE PREVENCION DE LA INFECCION SARS:
1. Equipc de proteccion para el personal de salud:

Mascarillas (Respiradores) N95 & supenor
Guantes

Batas protectoras largas

Protectores oculares

Gorros

Cublerta de Zapatos

Pijamas

(Cuando sea posible y el paciente lo tolere, éste podrd usar mascarilla quirdrgica de papel para reducir la diseminacién de
gotrtas en el ambiente).

11, Procedimientos para colocar o remover las barreras de proteccian:

a) Para entrar en el area (en ese orden)
1) Colocarse mascarilta N9s.
2} Colocarse los lentas plasticos.
3} Colocarse goro.
4} Colocarse el vestido para aislamiento
5} Frotarse las manos con alcohol gel,
6) Colocarse gquantes
7)Y Entrar al drea.

b) Al salir del drea {en ese crden)

1) Remover guantes {depaositelos en |2 bolsa para desechos)

2) Remover el gorro {depositelos en la bolsa para desechos)

3) Remover ios protectores ogulares (limpiarios con alcohol al 70 % y colocarios en una boisa etiquetada mencionande el
contenido)

4) Remover el vestido para aislamiento {depositelos en la bolsa para desechos)

5) Remover fa mascarila N95, descartarla como contaminada.

&) Frotarse las rmanos con aicohol gel y posteriormente secarlas (si las manos se encuentran sucias es preferible lavarse
1as manos antes de salir del area).

7) Colocarse mascarnilla guirdrgica fuera de las areas de alto riesgo.

III. Consideraciones Basicas:

1. El SARS puede diseminarse mediante contacte directo cara a cara, a traves de gotas y gotitas, fluidos corporales o
por heces fecales,

2. La infeccidn ocurre por la contaminacién con gotas o a través de las manos contaminadas, contacto con la boca, o

conjuntiva ocular, o a través de otros fomites como toallas nasales, pafuelos, etc.

Debe utilizarse protectores oculares en la sala de pacientes con SARS o si se trabajard en un ambiente menor a los §

metros del enfermao.

Un porcentaje de pacientes son considerados “super - diseminadores” quienas son altamente infectantes.

Bl virus puede sobrevivir en las superficies de 3 a 4 horas (se investiga al respecto).

Bl virus puade ser excretado por las heces fecales durante varios dias después de desaparecer [os sintomas.

Los procedimientos radioldgicos y otros en los cuales se tiene con@cto directo o contacto estrecho con €l paciente

representan un gran riesgo.

L

Mo b
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PRECAUCIONES PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES:
a) PRECAUCIONES ESTANDARES

Las precauciones estandares han sido disefiadas para reducir ef riesgo de transmision de patdgenos transmitidos por sangre ¥
flujos corporales. Este tipo de recomendaciones deberan ser utilizados para !a atencién de los pacientes hospitalizados por
enfermedades infectiosas transmisibles. Se superan estas normas cuando de SARS s trata.

Lavado de Mangs: Esta es la mas simple y efectiva medida de control de infecciones, lavese las manos después de focar
cuzlguier flujo o secrecidn corporal, aunque haya utilizado guantes. Lavese las manos después de quitarse los guantes, entre
contactos con pacientes y en cuaiguier otra ocasion gue considere apropiada.

Use jabdn simple a menos que en circunstancias particulares se recomiende otro tipo.

Guantes: Use guantes (limpios no estériles) cuando toque secreciones, excreciones, otros liquidos u objetas contaminadges.
Utilice guantes limpios antes de tocar membranas mucosas y piel no intacta. Remueva los guantes después de su uso antes,
antes de atender otro paciente y antes de tocar cualquier otra supedficie u objeto no contaminado v ldvese las manos ya que
2 wtitizacidn de guantes no reemplaza ef lavado de manos.

Mascaras, escudos faciales y lentes: Use estas protecciones durantes procedimientos o cuidados que puedan generar
salpicaduras o en casos que asf o ameriten.

Bata: Use bata (limpia no estérl) para proteger la ropa en procedimientos que puedan ocasionar s3alpicaduras con sangre v
otras sustancias corporales. Lavese las manas después de remover |a bata.

Material de cuidado del paciente: Manipule todo 2l equipo o material usado en los pacientes de manera que se eviten
exposiciones a la piel o mucosas, contaminacion de la ropa y transferencia de microorganismes al ambierte u otros pacientes,
Asegurese que el equipo reutilizable no se use hasta que haya sido adecuadamente lmpiado vy reprocesado. Descarte al
material restante de manera adecuada.

Ropa: Durante Ja manipulacion, fransporte y procesc de ropa sucia o contaminada deberd evitarse la exposicion a piel o
mucosas, ia contaminacion de fa ropa v la transferencia de microorganismos a otros pacientes v el ambiente.

Salud laboral para la preyvencidn de infecciones por patdgenos transmitidos por sangre;

Prevenga accidentes cuando utilice agujas, hojas de bisturi y otros instrumentos o dispositivos corto punzantes; cuando
maneje instrumentos después de los procedimientos, y cuando deseche agujas usadas. Nunca "reencapuche” las agujas
usadas v tampoco dirija las agujas hacia alguna parte de su cuerpo; si es necesario reencapuche usando una sola mang o
utilice un dispositivo para detener la capucha. No retire con la mano las agujas desechabies y no las rompa o goble. Deposite
todos los objetos punzo cortantes en contenedores apropiados para su desecho. Coleque las agujas reusables en
contenedores adecuados para enviarlas a su limpieza y esterilizacion.

Utilice piezas de boca, boisas de resucitacién u otros dispositivos para ventilacion como una altemativa para respiracidn boca-
boca, particulammente en areas donde las maniobras de resucitacidn son esperables.

Localizacior del paciente: Si es posible, coloquen a los pacientes que contaminen el ambiente o quienes no pueden
colaborar en un adecuado control de su Rigiene, v las medidas de control, en un cuarto privado.

b) PRECAUCIONES BASADAS EN EL MECANISMO DE TRANSMISION

Estas precauciones estdn onentadas a los pacientes en los que se ha documentado 0 sesospecha una infeccidn por un
patogeno altamente t{ransmisible o de importancia epidemioldgica. Existen tres tipos de precaucicnes basadas en el



mecanismo de transmision:
1. Precauciones por via aérea:

5{: deberdn establecer estas precauciones ante el diagndstico o la sospecha de una infaccién que se transmita por pequefios
ndcleos de gotas (menor de 5 micras) con mICroarganismos, que permanecen suspendidos en el aire y se pueden dispersar
ampliamente a través de las corrientes de aire,

Medidas especificas:
1, Localizacion del paciente:

@ El paciente debe tener habitacidn individual o estar con otros pacientes con igual diagndstico.

& El paciente no debe cirguiar fuera de su habitacion

@ En la hahitacién del paciente no deben permitirse visitas

@ En la hahitacidn debe evitarse fa recirculacion de aire, (aires acondicionados), mantener las ventanillas abiertas.

@ El paciente debe utilizar mascarifla quirdrgica

@ No se deben permitir visitas en la habitacion del paciente, ni traslado de objetos personales del paciente a su casa por los
famiiiares.

2. Parsonal de Salud:

2 Al entrar a la habitacidn el persanal de salud debe utilizar mascanllas (N-95), batas y guantes y no debe circuiar entre Ios
cubiculos de los pacientes,

2 Al salir del cubiculo el personal debe eliminar guantes, batas y mascarillas utilizadas durante la estancia en la habitacidn
del paciente y lavarsa las manos.

2 Antes de salir del hospital, el personal de sajud debe bafiarse y no trasladar a su casa la ropa utilizada en ei hospital,

2. Precauciones en transmisién por gotas:

Se utitizan para evitar la diseminacién de agentes que se transmiten por gotas de mas de 5 micras de didmetro v que puaden
proyectarse hasta un metrc al toser, estornudar, conversar y gue entran al susceptible por la conjuntiva, mucosa nasal o
boca.

Medidas especificas:

D El paciente debe tener una habitacion individual o con pacientes con infeccion similar.
@ Las salidas del paciente de la habitacidn deben ser minimas y siempre que lo haga, debe utilizar mascanilla quirirgica.
@& Bl perscnal de salud al entrar a 1a habitacldn deberd utilizar mascarilla para su proteccion.

3. Precauciones de Contacto:

Ademas de las Precauciones Estdndares, se usaran las precauciones de contacto para pacientes especificos con sospecha o
diagndstico de infeccion o colonizacidén con microorganismos epidemiciogicamente importantes, transmitidos por contacto
directo con el paciente {contacto con {as mangs ¢ piel-a-piel gue ocurre cuande la atencion del paciente requiere tocar su
piel seca), o contacto indirecto con superficies ambientales o articulos del paciente, asi como su ropa de cama.

Localizacion del paciente: Instale a! paciente en un cuarto privado. Si no es posible el cuarto individual, cologue al
paciente en un cuarto doble o muitiple con otros pacientes con &l mismo diagndstico, pero sin riesgo de otra infeccion, Si
tampoco es posibie lo anterior, considere la epidemioiogia del microorganisme y 1a poblacidon de pacientes al determinar su
sitio de internamiento; es conveniente contar con la asesoria del servicio de enfermedades infecciosas,

Lavado de manos y uso de guantes: Ademas del uso de guantes, como se recomienda para las Precauciones Estandares,
con las precauciones de contacto deberan usarse guantes al entrar al cuarto {guantes limpios no estérles). Cambiese los
guantes durante la actividad con el paciente, después de tener contacto con matedal infectante que pudiera contener
concentraciones elevadas de microorganismos (material fecal, drenaje de heridas). Quitese los guantes antes de salir del
cuarto y lave sus mancs inmediatamente con jabén desinfectante. Asegdrese gue después de quitarse los guantes y lavarse
las manos no se toque ninguna superficie o articulo potencialmente contaminado, para evitar el transporte del
microorganismo fuera del cuarto hacia otras areas o pacientes.

Batas: Ademas de usar la bata, como se indica para las Precauciones Estandares, una bata limpia no estéril, deberd usarse
al entrar af cuarto, si se anticipa que su ropa puede tener contactc con el paciente, superficies ambientales, o articulos del
paciente, o si el paciente es inconbnente, o tiene diarrea, o una ileostomia, o drenaje de heridas que no es contenide por



apositos.

Quitese la bata antes de dejar el cuarto del paciente y aseglrese que su ropa o toque ninguna superficie potencialmente
contaminada para evitar que los microorganismos sean transportados fuera,

Traslado del paciente: Limite los movimientos del paciente fuera del cuarto Onicamente a lo esencial. Si el paciente es
transportade fuera del cuarto asegirese gue las precauciones son mantenidas, para minimizar el riesgo de diseminacion a
otros pacientes v la contaminacion de equipo o superficies.

Control ambiental: Asegirese que los articulos del cuidado del paciente y las superficies de contacto sean limpiados
dianamente,

Instrumentos médicos: En la medida de lo posible procure Que el equipo de trabajo rutinaro como estetoscopio,
esfigmomandmetro, termémetro, y otros objetos como comodos (patos ¢ piches) sean para usc exclusivo del paciente. Si
esto no es posible, asegurese gue el equipo sea limpiado v desinfectado adecuadamente, antes de ser usado por otros
pacientas.

Recuerde:
Las PRECAUCIONES ESTANDARES deben ser utilizadas en todos tos pacientes hospitalizados. Las

PRECAUCIONES BASADAS EN EL MECANISMO DE TRANSMISION deben ser aplicadas en adicidn a las
precauciones estandares.
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Caso Sospechoso SARS:

@ Persona con fiebre mayor de 38 grados centigrados.

@ Y uno o mas de los signos siguientes: tos, respiracion forzada ¢ dificultad respiratoria.

@ Y uno o mas de fos siguientes:

o Contacto estrecho, durante los 10 dias previos al inicio de los sintomas, con una persona diagnosticada con SARS

o Viaje durente los 10 dias antes del inicio de los sintomas, en un area donde hay focos de transmision {lista actualizada de
fa CMS digriamente).

Caso Probable:

 Un caso sospechoso que presenta una radiografia de tdrax con datos de neumonia atipica 6 que presenta un sindrome de
distress respiratorio.

@ O una persona fallecida por enfermedad respiratoria inexplicada, que presenta una autopsia con signos patologicos
compatibles con neumonia atipica o que haya presentado sindrome de distress respiratorio sin causa identificada.
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Descripcién Clinica Prefiminar def Sindrome Agudo Respiratoric Grave:

La muayon'a de los pacientes identificados, han sido personas previamente saludables en edades comprendidas entre los 25 a
70 anos. Pocos casos sospechosos de SARS han sido reportados en nifios con edades iguales o menores de 15 afios.

El periodo de incubacion del SARS es usualmente de 2 a 7 dias pero puede ser tan prolongado como 10 dias, La enfermedad
generalmente comienza con un prodromo de fiebre (>38° C), la cual &5 a menudo alta, algunas veces asociada con
escaiofrios y rigidez y acompafiada por otros sintomas incluyendo cefalea, malestar general y mialgias. Al inicio de la
enfermedad, algunos casos tienen sintomas respiratorios moderados. Tipicamente estdn ausentes rash y otros hallazgos
neuroldgicos o gastrointestinales, aunque algunos pacientes han reportado diarrea durante el prodromo febrit,

Después de 3 a 7 dias, comienza una fase de vias respiratorias bajas, con el inicio de tos seca no productiva o disnea que
puede ser acompafiada por ¢ progresar a hipoxemia. En el 10 al 20% de los casos, la enfermedad respiratoria es
suficientemente severa para requerir intubacién y ventilacion mecanica. L2 tasa de letalidad entre tas personas que cumplen
las actuales definiciones de caso sospechoso v caso probable de la OMS es del 7 al 10%.

Las radiografias de tdrax pueden ser normales durante el periodo del prodromo febril v a través del curso de la enfermedad,
Sin embargo, en una sustancial proporcion de los pacientes, la fase respiratoria estd caracterizada por tempranos infilrados
focales gue progresan 2 mas generalizados, irregulares, infiltrados intersticiales, Algunas radiografias de tdrax de pacientes
en estadios tardios de SARS han mostrado también areas de consoiidacién.

Tempranamente en el curso de la enfermedad, el conteo absoiuto de Iinfocitos estd a menudo disminuido. El conteo total de
células blancas ha sido generalmente normal ¢ disminuido. En el pico de la enfermedad respiratonia, hasta 'a mitad de los
pacientes tienen leucopenia y trombocitopenia ¢ conteo de plaguetas bajo o normal (50,000 a 150,000 por microlitro).
Tempranamente en [a fase respiratoria, elevados niveles de creatinfosfocinasa {hasta 3000 U! / L) y transaminasas hepdbicas
(2 a 6 veces el limite superior de lo normai), han sido notados. La funcién renat se ha mantenido normal en ia mayoria de los
pacientes.

Los regimenes terapéuticos han incluido una variedad de antibidticos para el tratamiento presuntivo de conocidas agentes
bacterianos de neumonia atipica. En varias localidades, 2 terapia ha también incluido agentes antivirales tales come
oseltamivir ¢ ribavirina. Los esteroides han sido brindados oralmente o intravenosamente a pacientes en combinacion con
nbavirina y otros antimicrobianos, A la fecha presente, el régimen terapéutico mas eficaz, es desconecido v se sospecha que
el uso de ribavirina y esteroides pueden ocasionar serios efectos secundarios con las consecuentes complicaciones para el
paciente.
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Agente Causa! del SARS
Se cree un nuevo coronavirus es el responsable por la epiderma mundial del Sindrome Respiratorio Agudo y Grave.

La Organizacion Mundial de la Satud a partir del 15 de marzo, movilizé recursos cientificos e intelectuates, conformando una
red de 11 laboratorios procedentes de § paises como parte de su plan global de contencion de esta epidemia.

En las investigaciones iniciales, se observaron particulas parecidas a paramyxovirus, lo que fue detectado por laboratorias en
Hong Xong y Alemania. Los metapneumovirus humanos han sido también observados en los pacientes con SARS.

Pocos dias después la red de laboratorios reportd particulas parecidas 2 los Coronavirus, El andlisis molecular indicd se
trataba de un nuevo coronavirus. Muchos laboratorios se encuentran en este momento realizando estudios moleculares
tratando de lograr la secuenciacidn completa del coronavirus, o que serd alcanzado en breve plazo.

Los centros para €l control y prevencion de enfermedades (CDC) de los Estados Unidos de América, a inicios del mes de abril
destacaron a un equipc de 10 cientificos, apoyados por numerosos tecnicos, os que comenzaren a trabajar para desarrolfar
en Verp ceil (células de rifidn de mono verde africano), células tomadas de muestras de garganta de un paciente con SARS,
con el objetivo de reproducir el dcido ribonucléico (RNA), del coronavirus causante de la enfermedad.

Los CDC anunciaron el dfa 14 de abril han sacuenciado el genoma del corcnavirus. La secuencia lograda por el CDC es casi
idéntica a la determinada por un laboratorio canadiense pocos dias antes. La diferencia existente es que la secuencia
determinada por el CDC tiene 15 nucléctidos adicionales. La rueva secuencia tiene 29,727 nuciéotidos.

La importancia de este hallazgo significa que ahora los laboratorios de investigacion pueden usar esta informacion para
comenzar a buscar drogas antivirales, formar las bases para el desarrollo de vacunas, asi come desarrollar test diagndsticos
que puedan permitir una deteccion temprana de casos.

Microscopia electrénica de Coronavirus La barra representa 100 nm. Tomado de The New England Journal of Medicine.



Comparacién del Coronavirus del SARS con otros Coronavirus humanos y de Coronavirus de especies
animales.

Tres principales grupos antigénicos de coronavirus (I, 1T y 1) representados por el coronavirus humang 229€ (HCoV-229€E),
coronavirus canino (CCoV), virus de la peritonitis infecciosa felina (FIPY), virus de la gastroententis transmisible porcina
(TGEV), virus de la diarrea epidémica porcina (PEDY), coronavirus humano (HCoV-0OC43), coronavirus bovino {BCoV), virus
de la encefalomielitis agiutinante porcina (HEV), virus de |2 sialodacricadenitis de las ratas (Rat SDAV), virus de la hepatitis
del ratén (MHV), coronavirus del pava {TCoV), y virus de la bronquitis infecciosa aviar {Avian I8V,

Tomado de The New England Journal of Medicine.
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Qué es el Sindrome Respiratoric Agudo Grave {SARS)?

Se ha llamado de esta manera a una enfermedad nueva, un sindrome respiratorio caracterizado par fiabre, escalofrios, dolor
muscular, tos seca, que rapidamente evoluciona a neumonia atipica unllateral o bilateral, con alta latafidad {7 al 10%) y
altamente contagiosa. Carca del 25% de los casos requieren de cuidados Intensivos y del 10 al 20% requieren de ventilacidn
mecanica. Se ha ascciado a la presencia de un nuevo virus, Coronavirus, al que se le ha designadeo como Coranavirus-SARS,
Se estudia en este momento el rol de 1a coinfeccidn con otros microorganismos.

Ha provocado brotes epidémicos en multiples palses {brote multipafs), particularmente China continental, Hong Kong,
Vietnam, Singapur y Canada (Toronto) en el continente americano, habiéndose identificados al 30 de abril, 5663 casos
probables (acumulados} y 372 fallecidos en 28 paisas. Se ha facilitado su diseminacion a partir de viajeros internacionales
que han visitado las dreas afectadas utilizando transportacidn aérea,

Fue primeramente reconocida como sindrome respiratorio agudo y severo en Vietnam a partir del mes de Febrero 2003. Sin
embargo existen evidencias que e brote epidémico de neumonia atipica ocurrido en Guangdong, China durante lps meses de
noviembre 2002 a febrero 2003, se trata de |2 misma enfermedad.

En todos los paises afectados ha ocurrido una alta tasa de ataque en el personal hospitalario {casos secundarios) que ha
tenide estrecho contacto durante Ja atencién médica del primer {os) enfermo (s), amplificandose de esta manera la
diseminacién de la enfermedad, aumentande también el riesgo de enfermar por los familiares del personal hospitalario

{casos terciarios).

El 15 de marzo 2003, la Organizacion Mundial de la Saiud emitid un alerta mundial, a partir de entonces los palses han
mejorade su sistemas de vigilancia epidemiologica v se han preparado para enfrentar esta amenaza, disminuyendo los
riesgas de diseminacion en las unidades de salud. En las Citimas semanas ha mejorado f2 contencidn de ia diseminacién de
la enfermedad en otros continentes, sin embargo en los paises asiaticos afectados, existe una altisima prencupacidn par I3

posible diseminacion comunitaria def SARS.
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AVISO IMPORTANTE:

Si usted procede de los paises: China, Taiwan, Singapur, Vietnam o Canada.
Y presenta: Fiebre acompaiiada de Tos o Dificultad Respiratoria. Debe de
llamar a la oficina de Vigilancia Epidemiologica Nacional, teléfonos:
2897997, 2894312, 2897395. Donde brindara sus datos personales y

ubicacion para orientarle sobre la atencion médica necesaria.
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IMPORTANT NOTICE:

If you are comilng from the following countries: China, Taiwan, Singapore,
Vietnam or Canada and you have the following symptoms: Fever with
Cough or difficult breathing, you must call the national office for disease
control (Telephones: 289-7997, 289-4312, 289-7395), to inform your

personal data and location in order to be informed about the necessary

medical assistance.
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REPUBLICA DE NICARAGUA
MINISTERIO DE SALUD

ENCUESTA DE SALUD PARA EL VIAJERO
DECLARACION JURADA

FAVOR ANOTAR LOS DATOS SOLICITADOS A CONTINUACION Y ENTREGAR
AL MOMENTQ DE SU SALIDA EN EL CONTROL DE MIGAACION

NOMERE CEDULA/PASAPORTE
NAGIONALIDAD EDAD SEXO

DIRECCICN EN NICARAGUA

TELEFONO COMPARIA AEREA N° DE VUELO

1. HA ESTADO UD EN LOS ULTIMOS 10 DIAS EN AHEAS/PAISES QUE HAN REPORTADO CASOS DE SARS:

CHINA
HONG KONG
TAIWAN
SINGAPUR
CANADA

OTRO
2. TIENE O HATENIDO EN LAS ULTIMAS 48 HORAS ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS:

FIEBRE
TOS
DIFICULTAD PARA RESPIRAR

3.HA ESTADO EN GONTAGTO EN LOS ULTIMOS 16 DIAS CON ALGUNA PERSONA QUE PAESENTE SINTOMAS SOSPECHOS0S
DEL SINCROME RESPIRATORIQ AGUDO GRAVE {SARS} E D

FIRMA FECHA:

Declaro bajo ta gravedad de juramento que la informacidn suministrada agui es verdadera y acepto que la faisa declaracion o falta de
declaracién por mi, se considerard violacion a la Ley General de Salud da Nicaragua. Esta informacion €5 para uso de las autoridades de

salud,
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REPUBLIC OF NICARAGUA
MINISTRY OF HEALTH

HEALTH QUESTIQNNAIRE FOR PASSENGERS ENTERING NICARAGUA
LEGAL DECLARATION

PLEASE FILL IN THE FOLLOWING INFORMATION
HAND IN THIS FORM WHEN PASSING THROUGH IMMIGRATION CONTROL

NAME
SUARNAME (FAMILY NAME;)
IDENTITY CARC/PASSPORT NO. ISSUING COQUNTRAY OF PASSPOAT
COUNTRY QF BIATH COUNTRY OF RAESIDENCE

AGE SEX
EXPECTED ADDHESS IN NICARAGUA

TELEPHONE NO.

AIALINE FLIGHT NO.

1. IN THE LAST 10 DAYS HAVE YOU BEEN (N AREAS/COUNTRIES THAT HAVE REPORTED CASES OF SEVERE ACUTE
RESPIRATORY SYNDROME (SARS):

NQ Sl
CONTINENTAL CHINA
HONG KONG
TAIWAN
SINGAPCHE

CANADA

OTHER
0O YOU HAVE, OR HAVE YOU HAD AT ANY TIME [N THE LAST 48 HOURS, ANY OF THE FOLLOWING SYMPTOMS?

NO St
FEVER
COUGH
DIFFICULTY BREATHING

3. WITHIN THE LAST 10 DAYS, HAVE YOU BEEN IN CONTACT WITH ANYONE WHO HAS PRESENTED ANY OF THE FOLLOWING

2.

S5ARS SYMPTOMS?
NO St
FEVER
COUGH
DIFFICULTY BREATHING
SIGNATURE DATE {day/month/year} f f

{ legally declare that the above information is truthful and | understand that any false statements are considersd a viclation of the Health
Codes of the Ministry of Heaith of Nicaragua.
This information ig for use by health authorities.
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BIENVENIDOS A NICARAGUA

ALERTA SARS

El Sindrome Respiratorio Agude y Grave —SARS-
es una nueva enfermedad que se manifiesta por FIEBRE,
TOS Y DIFICULTAD RESPIRATORIA.

Si usted:
v" ha visitado en los dltimos 10 dias paises afectados
por SARS
v" ha tenido comntacto con alguna persona en que se
sospecha SARS
v’ tiene fiebre 6 tos
Reportelo al Agente de Salud en este Aeropuerto.
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WELCOME TO NICARAGUA

SARS ALERT

The Severe Acute Respiratory Syndrome is a new disease that presents

the following symptoms FEVER, COUGH and BREATHING
DIFFICULTY.

If you:
» have visited in the last 10 days countries affected by SARS
e have had contact with some person in which SARS is suspected
e have fever or cough

Report it to the Health Agent in this Airport.
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INTRODUCCION

Nicaragua posee uno de los sistemas de vigilancia epidemioldgica mas
desarrollados a nivel de Latinoamérica, el que tiene fundamento legal y cuenta con

recursos técnicos calificados.

Actualmente, esta en vigencia el Manual de Vigilancia Epidemioldgica editado en
febrero del 2001, el que viene a facilitar las actividades de los recursos técnicos

sobre todo de atencion primaria.

El presente manual se basa en las necesidades que tienen los hospitales del pais
en el drea de vigilancia epidemioldgica, de tener una guia de trabajo operativa que

facilite sus acciones y que permita la optimizacion de recursos; ademas de ser un

texto de consulta.

Este manual pretende fortalecer el sistema de vigilancia epidemioldgica y brindar

las herramientas de trabajo, asi como el apoyo técnico requerido.

DGSAE / VIGEPL. DT 001 - 2004 V.1: Manual de Vigilancla Epidemiolégica Hospitalaria. 3
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

1. Vigilancia Epidemiolégica

Definicion:

Es la informacion para la accion,

Es la observacidn y el andlisis permanente tanto de la ocurrencia y distribucion de
enfermedades, como de los factores pertinentes a su control para la toma de
acciones.

En el aspecto individual y clinico, el término vigilancia implica un estado de alerta
responsable, con observaciones sistematicas y tomando las acciones que

correspondan en cada caso, cuando estan indicadas.

Objetivos:

1. Actualizacién permanente del comportamiento de las enfermedades en un
pais, region o localidad.

2. Establecer la susceptibilidad y el riesgo de la poblacion a las enfermedades
bajo vigilancia.

3. Plantear las medidas de control adecuadas en cada nivel de resolucidn y
evaluar su impacto.

4. Apoyar la planificacion y prestacion de los servicios de salud.

Determinar necesidades de investigacion en salud.

Propoésitos:
1. Contribuir a mejorar el nivel de salud de la poblacion.
2. Definir prioridades de salud publica.
3. Evaluar programas
4

Conducir investigaciones
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y ERPIDEMIOLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Criterios para establecer la enfermedad objeto de vigilancia:
1. Gravedad de la enfermedad

Incidencia

Prevalencia

Mortalidad

Recursos Humanos disponibles

S

Probabilidad de que las actividades de control sean exitosas.

2. Notificacion

Definicion:

Comunicacion oficial a {a autoridad de salud correspondiente, de la existencia de
una enfermedad transmisible 0 de otra naturaleza, en el hombre o0 animales, asi
como la presencia de algan factor o evento de riesgo en el ambiente, que pueda

alterar |a salud de la poblacion.

Principios:
» Oportuna,
» Completa,
» Veraz y confiable,
> Representativa,
» Confidencialidad,
» Comparabilidad.

Componentes de [as Notificaciones:
e Fecha
o Nombre completo del paciente
e Edad del paciente y Fecha de Nacimiento

s Sexo
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DIRECCION DE VIGILANG!A EPIDEMIOLOGICA

» Direccion Exacta

» Pacientes pediatricos: Nombre del Padre
Nombre de {a Madre

» Especificar si se encuentra hospitalizado o no

« NUmero de Expediente

+ Diagndstico

» Fecha de Inicio de sintomas

Fecha de Toma de Muestra para confirmacion del diagndstico clinico.

3. Actividades de la Vigilancia:
1. Recoleccion de la informacion
2. Andlisis e interpretacion de los datos
3. Ejecucidn de las medidas de prevencidn y/o control
4, Evaluacion de las actividades de control
5. Divulgacion de la informacion sobre medidas aplicadas

4. Fuentes de Informacion:
1. La notificacion de casos
Registros de Servicios de salud
Registro Civil
Los rumores
Las encuestas en la comunidad
Censos de poblacidn y vivienda
Las investigaciones epidemioldgicas
(inicas privadas
Organismos No Gubernamentales (ONG 's)

© @ NN W

10. Instituciones PUblicas (Cruz Roja, Ejército, etc)
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5. Elementos de la Vigilancia:

1. Casos y muertes

2. Resultados de laboratorio
Medidas de Prevencion o Control
Medio Ambiente
Vectores
Reservorios
Poblacién

©® NSO WA w

Patologia

El objetivo del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica es la deteccidn temprana de
problemas de salud que posibilite la intervencion inmediata. La recoleccidn y
analisis de datos de ciertas enfermedades contribuye a la prevencion y control de
las mismas, a través de la difusion de la informacion y recomendaciones a los
niveles operativos competentes. Con esta finalidad funciona el Sistema de
Vigilancia Hospitalaria de Enfermedades de Notificacion Obligatoria, basado en la
notificacion de los casos nuevos, con diagnostico de sospecha, de una serie de
enfermedades de notificacion obligatoria definidas normativamente y segun la

definicion de caso establecida.

<<La notificacién debe ser realizada por el personal médico en ejercicio de todos
los hospitales del pais, asi como por todo el personal de salud que sospeche la
existencia de algin caso sospechoso o confirmado de estas enfermedades, por lo
cual se debe de incorporar en la definicion de funciones y tomada en cuenta en la

carga laboral.> >
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MINISTERIO DE SALUD

DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGIA

DIRECCICN DE VIGILANCGIA EPIDEMIOLOGICA

6. Flujo grama del Sistema de Vigilancia Epidemiologica Hospitalaria/

Recoleccion de la informacion:

Emergencia Consulta Externa
Consultas
Ingresos
Diagnostico de ENO

'

Laboratorio
Inmunizaciones

b1

Salas de Hospitalizacion
Pase de visita diario
Egresos
Diagnéstico de ENO

'

Notificacion
Boleta ENO
Ficha Epidemioldgica
Informe diario

l

Unidad de Epidemiologia Hospitalaria
Analisis de Datos — Medidas de Precaucion
Sala de Situacion Actualizada

|

!

Parte de Informacion
Diaric y semanal
al SILAIS

Parte de Informacion
Diario y semanal
a Vigilancia Epidemioldgica Nacional
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MINISTERIQ DE SALUD
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6.1 Descripcion:

Flujo grama del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria/
Recoleccion de la informacidén:

Todos los dias a primera hora se deberan revisar las hojas de consulta
(estadisticas) de Emergencia y de la Consulta Externa, asi como las hojas de
ingreso.

Verificar el diagndstico de las hojas de consultas (estadisticas) diarias de
emergencia y consulta externa corroborandolo con la elaboracion de las boletas
ENO (Notificacion) y de fichas epidemioldgicas.

Verificar el diagndstico de los ingresos hospitalarios diarios corroborandolo con la
elaboracion de las boletas ENO (Notificacion) y Fichas Epidemioldgicas.

En las Salas de Hospitalizacion, a través del pase de visita y en estadisticas a partir
de los egresos diarios: Verificar el diagndstico de enfermedades sujetas a
vigilancia con la elaboracién de las boletas ENO (Notificacién} y Fichas
epidemioldgicas.

Corroborar los datos de las boletas ENO, con la informacion obtenida del
Laboratorio, programa de Inmunizaciones, etc. Para que la informacion recolectada
que sera remitida a los diferentes niveles sea completa.

Supervisar la elaboracion correcta de las notificaciones de enfermedades sujetas a
vigilancia, a través de Boletas ENO y fichas epidemiologicas.

Andlisis de datos diarios y toma de decisiones en la unidad de vigilancia
epidemioldgica hospitalaria (Ejecutar medidas de Precaucion Estandar vy
Precauciones basadas en la transmision, de acuerdo al caso)

Actualizar Sala de Situacion escrita o virtual.

Notificar diariamente al SILAIS y Nivel central, el parte diario de informacién antes
de las 10;00 a.m,
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIQLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIQLOGICA

7. Importancia de las Estadisticas:

Esta drea es de mucha importancia ya que toda consulta brindada a un paciente
que no se anote en las estadisticas es como si nunca fue brindada, razon por la
cual todo personal de salud que brinde atencion en salud, debe dar uso correcto a
las hojas de estadistica, anotando a todos los pacientes atendidos, completando
todos los datos solicitados de los pacientes.

Ejemplo: Fecha, Nombre del Médico, Nombre del paciente, Diagnostico sospechoso
o confirmado, Direccidn exacta.

Notificar en boleta ENO a todo paciente con diagndstico sujeto a vigilancia

epidemioldgica.
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MINISTERIO DE 5ALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

8. LISTADO DE LOS EVENTOS SUJETOS A VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALLD AMBIENTAL Y EPIDEMIQLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIQLOGICA

a) DE NOTIFICACION INMEDIATA:

*Caso Sospechoso de Sarampion

*Paralisis flaccida (Poliomielitis) en menores de 15 afios

*Tetanos Neonatal - Muerte por Tétanos
*Tétanos

*Tosferina - Muerte por Tosferina
*Colera o Sospechoso de Cdlera - Muerte por Colera
*Difteria

*Dengue Hemorragico - Muerte por Dengue

*Rabia Humana

*Rabia Animal
+| eptospirosis -Muerte por Leptospirosis
*Meningitis Meningocdccica -Muerte por meningitis meningococcica

*Meningococcemia

*Muerte Materna

«Intoxicacion por plaguicidas -Muerte por Intoxicacion por Plaguicidas
*Fiebre Tifoidea

*Muerte por Malaria

*Muerte Infantil
*Mordedura por animal positivo de rabia

*Brotes de Intoxicacion Alimentaria

«Fiebre Hemorragica a Estudio
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGIA
DIRECCIDN DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

b) DE NOTIFICACION PERIODICA:

EDA Muerte por EDA
IRA Muerte por IRA
Neumonia

Dengue Clasico

Meningitis Viral

Meningitis Bacteriana

Meningitis Tuberculosa

Mordedura de Serpiente

Muerte por Mordedura de Serpiente
Mordedura por Animal transmisor de Rabia
Obitos Fetales

Muerte Neonatal

Malaria Vivax

Malaria falciparum

Leishmaniasis Visceral
Leishmaniasis Cutdnea
Leishmaniasis Muco Cutdnea
Leishmaniasis Cutanea Atipica
Enfermedad de Chagas

Hepatitis B
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MINISTERIC DE SALUD

DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL ¥ EPIDEMIOLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

¢) OTRAS EVENTOS NOTIFICABLES

Brucelosis

Cisticercosis
Conjuntivitis Epidémica
Gonorrea

Hepatitis Viral (A,B, C)
Intoxicacidn por Mercurio
Lepra

Parotiditis Epidémica
Pian o Frambesia
Rubéola

Shigelosis

Sifilis Congeénita

Toxoplasmosis

Chancro Blando
Condiloma Acuminado
Escabiasis

Gonorrea Neonatal
Intoxicacién Alimentaria
Intoxicacion por Plomo
Linfogranuloma venéreo
Pediculosis

Pinta

Rubéola Congénita
Sifilis Adquirida

Silicosis

Varicela

Tuberculosis Pulmonar y todas sus formas

Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida

Intoxicacion por otras sustancias

Miasis

Neurocisticercosis
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLDGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Al establecer un diagndstico de sospechoso o confirmado por el laboratorio, de un
evento sujeto a vigilancia epidemiologica, es deber del médico tratante notificar el
caso a la instancia'correspondiente.

La Elaboracién de la Boleta ENO vy el llenado de la Ficha Epidemioldgica es deber
del médico que establece el diagndstico de sospecha o confirmacion,

El establecimiento de un diagndstico puede suceder en cualguier servicio del

hospital, ya sea en la Emergencia o en los servicios de hospitalizacion.
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGIA
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9. ACCIONES A SEGUIR EN LOS EVENTOS DE
NOTIFICACION OBLIGATORIA A VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA
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DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Eventos sujetos 3 vigilancia:

Diarrea

Sospechoso de Sarampidn y Rubéola
Sindrome Coqueluchoide

Parélisis Flacida

Tétanos

Dengue

Malaria

Meningitis

0 PNV W N

Intoxicacion alimentaria

10. Lesionado por animal transmisor de rabia

11. Leptospirosis

12. Intoxicacion por Sustancias

13. Intoxicacion por Plaguicidas

14.Lesion por Mordedura por Serpiente

15. Tuberculosis Pulmonar

16. Seropositivo SIDA

17.Neumonia

18. Hepatitis vira}

19. Conjuntivitis Hemorragica Epidémica (Conjuntivitis viral)
20.Leishmaniasis

21.Enfermedad de Chagas

22.Lesiones de causa externa

23.Violencia Intrafamiliar (Fisica, Sexual, Psicoldgica)
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1. Diarrea:

* Notificar en boleta ENO en caso de brote epidémico.

*Tomar cary blair para confirmacion del diagnéstico: Célera, Salmonella, Shiguella
al 5 % de los casos de diarrea que acuden a cada unidad de salud y enviarlo
acomparfiado de ficha epidemioldgica (original y copia).

* 5i el caso se tratase de menores de 5 afios, indicar diagndstico para Rotavirus:
enviando la muestra de diarrea liquida o pastosa (nunca dura) en un frasco tipo
Gerber, aproximadamente las 2/3 partes, conservando a temperaturas de +4° a
+8% no congelar, enviar [as muestras antes de cumplir las 24 horas desde la

recoleccion de la misma y acompariar de los datos en la ficha epidemioldgica de

colera.

* Precauciones Estandar y Precauciones de Contacto. Si el paciente es de pediatria
debera estar al cuidado de familiar exclusivo y personal de salud exclusivo.,

« Si se trata de caso Sospechoso de Colera o Colera confirmado por laboratorio, se

debe notificar de manera inmediata.
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2. Sospechoso de Sarampién v Rubéola:

"Actualmente se lleva a cabo la vigilancia de la Rubéola integrada a Ja vigilancia de
casos sospechosos de sarampion”

Paciente en el que estan presentes:
FIEBRE + ERUPCION MACULO PAPULAR.
Ademas alguno de los siguientes elementos: Tos, Coriza o Conjuntivitis

» Notificar de manera inmediata (Boleta ENO) a Vigilancia Epidemioldgica vy

Programa de Inmunizaciones.
» Llenado de ficha epidemiologica. Qriginal y copia.

*Toma de muestra de sangre para confirmacidn diagndstica y enviarla al

laboratorio (CNDR) acompafiada de copia de ficha epidemioldgica.

» Entregar ficha epidemioldgica original a epidemiologia hospitalaria y remitirla al

Programa de Inmunizaciones.

* Si es hospitalizado: Manejarlo con Precauciones estandar y las Precauciones
basadas en los mecanismos de transmision, es decir las Medidas de Aislamiento de

acuerdo a la sospecha clinica. Asi:
Rubéola: Aisiamiento para gotas y de contacto,

Sospechoso de Sarampidn: Aistamiento de tipo Respiratorio.

» Nota: En caso de investigar TORCH, escribirlo en la ficha.

DGSAE / VIGEP. DT D01 - 2004 V.1: Manual de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria. 21



MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL OE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIQLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIQLOGICA

3. Sindrome Coqueluchoide: (Tos ferina Sospechoso)

* Notificar de manera Inmediata (Boleta ENO) a Vigilancia Epidemioidgica vy

Programa de Inmunizaciones.
*Toma de muestra de sangre para Biometria Hemética Completa.

* Llenado de Ficha Epidemioldgica. Original y copia. Enviarla al Programa de

Inmunizaciones.

* Realizar toma de muestra de exudado paranasal con hisopo estéril para Cultivo
de Bordetella pertusis y enviarla al laboratorioc (CNDR) con copia de ficha

epidemioldgica.
* Envio de ficha original a Epidemiologia del Hospital.

* Si es hospitalizado: Medidas de aislamiento Respiratorio, Precauciones para gotas

mas precauciones estandar.

Preferible: No uso de antibidticos hasta el momento de la toma de muestra para

cultivo de Bordetella pertusis.

4. Paralisis Flacida Aguda:

» Notificar de manera inmediata (Boleta ENO)

= Llenado de ficha epidemiolégica. Original

« Valoracidn por Neurologia. (Al ingreso, a los 30 dias y a los 60 dias de

evolucion)

» Obtener 2 muestras de heces para aislamiento de Polio virus lo mas pronto
posible, en los primeros 14 dias del inicio de la paralisis, una muestra cada 24

horas.

DGSAE / VIGEP!. DT 001 - 2004 V.1: Manual de Vigilancia Epidemialégica Hospitalaria. 22



MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

= Para esto obtener esta muestra de heces es permitida la estimulacidn mecanica

y / 0 enemas de solucién salina normal

* Refrigerar de inmediato en el laboratorio y enviar al laboratorio nacional
(CNDR).

* Si es hospitalizado: Precauciones estandar,

5. Tétanos:

* Notificar de manera inmediata (Boleta ENO)
* Lienado de ficha epidemioidgica. Original

* Si es hospitalizado: Precauciones estandar.
* Valoracion por Infectologia.

* Valoracion por Neurologia.

» Notificacion diaria de la condicién del paciente (Seguimiento).

6. Denque:
*Notificar de manera diaria el Dengue clasico y de manera inmediata el Dengue

hemorragico.
*Si es hospitalizado: Uso de mosquitero y Precauciones estandar.

*Notificar diariamente al SILAIS y Nivel Central:

- Nuevos ingresos y su condicion, - Total de hospitalizados y su

condicion.
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*Toma de muestras para diagndstico de dengue:

a) Hospitales centinelas de dengue:

*Tomar 1™ muestra de sangre para confirmacion diagndstica del caso al ingreso,
anexar ficha epidemioldgica de 1ra. Muestra con datos completos. Original.

* Llenado de ficha de hospitalizacion, durante su estancia, entregarla en la oficina

de epidemiologia al egresar.

«Tomar 2% muestra de sangre para confirmacién diagndstica al 10™ dia de
estancia o al egreso del paciente (si es antes del 10™ dia), a la 2da muestra
anexar ficha epidemioldgica de 2da. Muestra con datos completos. Original.

b} Hospitales No centinelas de dengue:

¢ Toma de muestra de sangre para confirmacién diagndstica del caso a partir del

5% dia de iniciados los sintomas.

7. Malacia:

* Notificar de manera inmediata si es causada por Plasmodium falciparum y de

manera diaria si es causada por Plasmodium vivax.
+ Si es hospitalizado: Uso de mosquitero y Precauciones estandar.
» Se debe notificar todo caso confirmado por el iaboratorio

» Revisidn diaria de las laminas positivas y corroborarlo con las boletas ENO

realizadas.

* Al solicitar examen para Malaria, escribir los nombres del padre, de la madre,

edad del paciente y su direccion actual.
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8. Meningitis:
* Notificar de manera diaria los casos sospechosos y confirmados por laboratorio.

* Notificar de manera inmediata si el agente causal es Neisseria meningitidis

(Tincién de Gram.: diplococo gram negativo)
* Llenado de ficha epidemioldgica. Original
*Todo paciente hospitalizado debe ser manejado con Precauciones estandar.

* En los casos de Meningitis causadas por Neisseria meningitidis © H. influenzae
tipo B deben ser manejados ademas con Precauciones para gotas hasta por 24
horas después de ser administrado tratamiento efectivo a los pacientes.

» Indicar quimioprofilaxis a los contactos de los casos de Meningitis causados por

Meningococo o H. influenzae tipo B.

* En caso de Meningococcemia: Manejo con Precauciones estandar y
Precauciones para Gotas hasta por 24 horas después de ser administrado

tratamiento efectivo a los pacientes.

9. Intoxicacign Alimentaria:

*Notificar de manera inmediata los casos y brotes que se presenten

s[lenado completo de ficha epidemioiégica a los casos y brotes por esta

causa.

*Remitir ficha al SILAIS y Direccion de Regulacion de Alimentos.

*Si es hospitalizado: Manejarlo con Precauciones Estandar.
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10. Lesionado por Animal Transmisor Rabia:

* Notificacion Diaria. Si el paciente fue lesionado por animal positivo para rabia
Notificar de manera Inmediata.

* Especificar en la Boleta ENO el sitio anatdmico de la lesidn.

* En el manejo médico o quirdrgico del caso aplicar la “Guia para la atencién
del paciente expuesto a rabia”

» Si de acuerdo a la norma, requiere Profilaxis Antirrabica Post Exposicién (PAPE) :
Llenado de ficha de vacunacidn antirrabica y entregarla a la persona responsable

de inmunizaciones.

* Si el paciente es ingresado, informar al SILAIS correspondiente y solicitar el
informe de la observacién del animal al 5to dia para determinar la conducta del

PAPE a seguir.
* Si es hospitalizado: Precauciones Estandar

* Sospecha clinica de Rabia Humana: Aistamiento de los contactos en relacion a las
secreciones respiratorias mientras dure la enfermedad. En este caso la notificacion

debe ser inmediata. Precauciones especiales para este caso.

11. Leptospirosis:

» Notificacién inmediata de los casos hospitalizados.

* Llenado de ficha epidemioldgica. Original v copia.

*Toma de muestra de sangre para confirmacién diagndstica. Anexar copia de ficha.
* Entrega de ficha original a la oficina de Epidemiologia del hospital.

* Si es hospitalizado: Precauciones Estandar
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12. Intoxicacion por Qtras Sustancias:
* Notificar en boleta ENQO

* Llenado de ficha de morbilidad por Intoxicacion por Sustancias
» Especificar el Nombre del producto implicado
» Causa de intoxicacion
- Accidental
- Intento de Suicidio (IDS)
*Tipo de Intoxicacidn: Aguda, Crénica.
» Si es hospitalizado: Precauciones Estandar

« Notificar los casos ingresados a vigilancia epidemioldgica y de forma paralela al
Centro Nacional de Toxicologia “"CNT". (CNT: Teléfonos: 2893328, 2897150)

13. Intoxicacion por Plaquicidas:
+Notificar en boleta ENO

»Lienado de ficha de epidemioldgica de Intoxicados por Plaguicidas.

*Especificar el Nombre del producto implicado, ver al reverso de la ficha

epidemioldgica de Intoxicaciones por plaguicidas (Normas del Programa)

*Causa de intoxicacion:

-Accidental - Intento de Suicidio (IDS) -Homicidio -Laboral

*Tipo de Intoxicacion: Aguda, Cronica.
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« Si es hospitalizado: Precauciones Estandar

* Notificar los casos ingresados a vigilancia epidemioldgica y de forma paralela al
Centro Nacional de Toxicologia “"CNT”. (CNT: Teléfonos: 2893328, 2897150)

14, Mordedura por Serpiente:

*Notificacion en boleta ENQ.
*Especificar:
-Sitio anatémico de la lesion.

-Administracion de Suero antiofidico / anticoral

-Tipo de Serpiente
»Llenado de Ficha Epidemiologica.
+Si es hospitalizado: Precauciones Estandar

*Notificar los casos ingresados a vigilancia epidemiologica y de forma paralela al
Centro Nacional de Toxicologia "CNT*”, (CNT: Teléfonos: 2893328, 2897150)
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15. Tuberculosis Pulmonar:

» Reportar diagndstico confirmado.

* Notificar en boleta ENO.

* Si es hospitalizado: Precauciones estandar y Precauciones para Via aérea.

* Tuberculosis extra pulmonar: Anexar dicha patologia en el formato #1 de

vigilancia epidemioldgica. Especificar localizacién.

16. VIH (+ SIDA:

* Notificar en boleta ENO.

* Designar un libro de registro en donde se establezcan codigos para cada

paciente.
» La notificacion debe hacerse codificada:
» Numero de la unidad de saiud
« Iniciales de los nombres y apellidos
» Fecha de nacimiento: dia, mes y afio.
« Sexo

« Llenado de ficha epidemiol6gica y remitirla al programa nacional.

» En caso de hospitalizacion: Manejar al paciente de acuerdo a Precauciones

estandar.
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*Si el paciente presenta otra patologia sobre agregada, manejar con Precauciones

basadas en los mecanismos de transmisién, segln agente etioldgico involucrado.
17. Neumonia:

*Informar diariamente al SILAIS y Nivel central:
*Total de ingresos y su condicion.

*Total de hospitalizados y su condicién.

* Si es hospitalizado: Manejar de acuerdo a Precauciones estandar y Precauciones

para Gotas.

* Si se trata de Neumonia causada por Adenovirus: Manejar con Precauciones

estandar y Precauciones de Contacto.

18. Hepatitis Viral:
« Notificar en boleta ENO los casos.
» Indicar en cada caso si el diagndstico es de Sospecha o Confirmado por
laboratorio.
* Informar diariamente al SILAIS y Nivel central:
*Total de consultas.
*Total de ingresos y su condicion.

Total de hospitalizados y su condicidn.

* Si es hospitalizado: Manejar de acuerdo a Precauciones estandar y Precauciones

para Contacto.
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19.

*Notificar el caso en boleta ENO.

*Informar diariamente al SILAIS y Nivel central:
*Total de consultas,
*Total de ingresos y su condicidn.
*Total de hospitalizados y su condicidn.

*Casos en el personal de salud de su unidad.

*Si es hospitalizado: Manejar de acuerdo a Precauciones para Contacto en adicion
a las precauciones estandar.

20. Leishmaniasis:

El abordaje y manejo difiere segin el tipo de Leishmaniasis diagnosticada.

1. Leishmapiasis_Cutanea Clasica (ulcerada) y Leishmaniasis Cutanea
Atipica (no ulcerada):

o Notificar el caso en boleta E.N.O.
» Lenar la ficha clinico-epidemioldgica correspondiente (L.C.C./.L.M.C.. o L.C.A.).

« Entregar la misma a la Direccién de Epidemiologia Hospitalaria para que ésta a
su vez la remita a la Direccion de Epidemiologfa (Programa de Leishmaniasis)
de la sede SILAIS donde se diagnostico el caso.

« Referir al paciente al C/S correspondiente (Direccion de Epidemiologia) para
aplicacién del esquema supervisado con Glucantime IM + cura diaria de la
lesion (es), segin normativa establecida. En el caso de la Leishmaniasis
Cutanea Atipica se omite la cura diaria de la lesién (es).

IMPORTANTE:

En todo paciente menor de un ano de edad con lesiones avanzadas de
Leishmaniasis Cutanea Clasica, situado en cara y drganos genitales, debera
procederse de la siguiente manera:
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» Manejo clinico especializado de! caso.

» Realizar creatinina y transaminasas séricas antes de iniciar esquema con
Glucantime.

. Aplicacién intra-hospitalaria de Glucantime por via IM profunda durante veinte
dias consecutivos, administrando la mitad de ia dosis diaria (10 mgs. x kgs.
peso + 85 mgs.), segin normativa establecida.

» Realizar y evaluar resultados de creatinina y transaminasas séricas 10 dias
despues de instaurado el esquema y al finalizar éste.

2. Leishmaniasis Mucocutanea:

» Si las lesiones mucosas no son avanzadas y el estado general del paciente esta
conservado, se debe efectuar el mismo procedimiento que para la forma
Cutanea Clasica.

« Si por el contrario, las lesiones mucosas son avanzadas y existe compromiso
del estado general, se debera:

e Notificar de forma inmediata el caso en boleta E.N.O,

e Llenar la ficha dinico-epidemioldgica correspondiente (L.C.C./.L.M.C.} con su
original y copia.

» FEntregar la misma a la Direccion de Epidemiologia Hospitalaria para que ésta a
su vez remita la original a la Direccion de Epidemiologia (Programa
Leishmaniasis) de la sede SILAIS donde se diagnosticé el caso y la copia
directamente al Programa Nacional de Leishmaniasis (nivel central).

« Manejo intra-hospitalario con instauracion del esquema con Glucantime por via
IM profunda durante 28 dias consecutivos, segun normativa establecida.

+ Una vez finalizado el esquema referir al paciente a C/E (Pediatria o Medicina
Interna) para seguimiento clinico del caso.

3. Sospecha de Leishmaniasis Visceral:
+ Si presencia de fiebre de curso prolongado, anemia_+ esplenomeqgalia: se

deberd tomar muestra de sangre venosa Segun normativa establecida y
enviarla a la Direccion de Parasitologia del C.N.D.R. para confirmacion
serologica del caso mediante la realizacion de Inmunofluorescencia Indirecta.
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Si resultado de Frotis de Médula Osea (+) o Inmunofluorescencia Indirecta (+),
se deberd:

Notificar de forma inmediata el caso en boleta E.N.O.
Llenar la ficha clinico-epidemioldgica correspondiente (L.V.), su original y copia.

Entregar la original y copia de la ficha clinico-epidemioldgica L.V. a la Direccion
de Epidemiologia Hospitalaria, para que ésta a su vez remita la original a la
Direccidn de Epidemiologia (Programa Leishmaniasis) de la sede SILAIS vy la
copia directamente al Programa Nacional de Leishmaniasis (nivel central).

Aplicacion intra-hospitalaria del esquema IM con Glucantime segun normativa
establecida por 28 dias consecutivos,

Manejo simultéaneo de complicaciones asociadas (bronco-pulmonares,
digestivas o hemorragicas).

Una vez finalizado el esquema vy estabilizado el paciente, se debera referir el
caso al C/S correspondiente (Direccion de Epidemiologia) para garantizar un
adecuado seguimiento (valoracién médica y controles seroldgicos trimestrales
con Inmunofiuorescencia Indirecta a los 3, 6, 9 y 12 meses post-tratamiento y
realizacion de Prueba de Montenegro un afo después de finalizado el esquema.

IMPORTANTE: Un resuitado (+) de la Prueba de Montenegro realizada un ano
después de aplicado el esquema, es considerado criterio de cura de la infeccion.

21, Enfermedad de Chagas:

Su abordaje y manejo difieren segin la fase de la enfermedad diagnosticada.

1.

Fase Aguda (Primo-infeccion):

Enviar las laminas que confirmaron el diagndstico a la Direccion de
Parasitologia del C.N.D.R. para control de calidad.

Notificar el caso en boleta E.N.O.

Lienar la ficha clinico-epidemioldgica correspondiente (la misma para cualquiera
de las fases) y entregarla a la Direccion de Epidemiologia Hospitalaria para que
ésta a su vez la remita a la Direccién de Epidemiologia de la sede SILAIS.

Realizar urea, creatinina y transaminasas séricas antes de iniciar tratamiento
etioldgico.
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* Referir at C/S correspondiente (Direccidn de Epidemiologia) para administracién
oral del esquema supervisado con Benznidazole o Nifurtimox por sesenta dfas
consecutivos segun normativa establecida.

Ngta:} Todo menor de dos afios con Chagas Agudo confirmado por ef C.N.D.R.,
debera recibir intra-hospitalariamente el esquema completo con Benznidazole o
Nifurtimox por sesenta dias consecutivos, dada la alta mortalidad en éste grupo de
edad por posibles complicaciones asociadas Meningo-encefalitis (50%)) vy
Miocarditis Aguda (2%).

2. Fase Indeterminada o Latente (Infectado chagdsico menor de 14 afios de edad)
» Notificar el caso en boleta E.N.O.
» Llenar la ficha clinico-epidemioldgica correspondiente.

+ Realizar urea, creatinina, transaminasas séricas, Radiografia PA de Todrax y
Electrocardiograma. La necesidad de Ecocardiograma complementario sera
definida por el especialista (Cardidlogo y/o Internista).

e Valoracion clinica especializada del caso.

¢ Referir al C/S) correspondiente (Direccion de Epidemiologia) para
administracion oral del tratamiento etioldgico, seguimiento clinico y serologico
post-tratamiento.

IMPORTANTE: En todo paciente mayor de 14 afios de edad confirmado por
clinica y serologia como infectado Chagasico, se debera efectuar el mismo
procedimiento, exceptuando la administracion del tratamiento etioldgico.

3. Fase Cronica: Se divide en reciente y tardia.
a) Fase Cronica reciente: (en menores de 14 afios de edad)

El procedimiento es similar al efectuado en pacientes infectados Chagdsicos
menores de 14 anos de edad.

b) Fase Cronica tardia: (aduitos)
o Notificar el caso en boleta E.N.O.

+ Llenar la ficha clinico-epidemioldgica correspondiente (original y copia) v
entregarla a la Direccion de Epidemiologia Hospitalaria para que ésta a su vez
remita la original a la Direccion de Epidemiologia de la sede SILAIS vy la copia al
Programa Nacional de Control de la Enfermedad de Chagas (nivel central).
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» Derivacién del caso a C/E para seguimiento clinico y seroldgico del paciente.

IMPORTANTE: En ésta fase de la enfermedad no esta indicada la administracién
del tratamiento etioldgico.

22. Lesiones de Causa Externa:

Para hospitales que integran el Proyecto de Vigilancia de Lesiones:

a) El personal médico debe realizar llenado adecuado y completo de la ficha de
recoleccion de datos de los pacientes que acuden a la sala de emergencia
solicitando atencidn en salud.

Debe insistirse en la adecuada clasificacion de los pacientes lesionados, de acuerdo
a la dlasificacion internacional de las lesiones de causa externa.

Clasificacion internacional de |as [esiones de causa externa.

o Intencionales: Causadas por vioiencia.

» No intencionales: Incluye lesiones por transito, accidentes laborales, caidas,
entre otras.

» Autoinftigidas: Suicidio o Intento de Suicidio.

b} Revision diaria de las fichas de los pacientes atendidos por Lesiones:

1. Servicio de Emergencia: Cuando los pacientes son atendidos de manera
ambulatoria las fichas deberan ser revisadas por el personal asignado, ya sea el
jefe médico del servicio de emergencia, jefa de unidad de enfermeria de la
emergencia, etc. para corroborar el adecuado y completo llenado de la ficha.

2. Servicios de Hospitalizacion: Cuando el paciente lesionado tiene criterios de
ingreso la ficha debera permanecer en el expediente clinico y al momento de su
egreso 0 alta, la ficha sera revisada por la Jefa de Unidad de Enfermeria del
servicio de donde egresa el paciente, para corroborar el adecuado y completo
lienado de la ficha.

¢) En ambos casos las fichas de los pacientes lesionados deberan ser remitidas a
la Unidad de Epidemiologia Hospitalaria.

d) Control de calidad: El epidemidlogo y / o responsable de vigilancia
epidemiolégica realizara el control de calidad del llenado completo y adecuado de

las fichas que son remitidas de emergencia y de los diferentes servicios de
hospitalizacion.

e) Envio de ias fichas de los pacientes lesionados al Area de Estadisticas.
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Diariamente el digitador ingresara las fichas a la base de datos de vigilancia de
lesiones.

h) Analisis y Divuigacion de |a Informacion:

En el nivel local:

* El Comité Técnico deberd realizar analisis y discusidn de los resultados de la
vigilancia de lesiones del periodo mensual correspondiente, de acuerdo a los
indicadores establecidos.

* Los resultados encontrados deberan ser presentados al personal de salud del
hospital correspondiente con el fin de retroalimentar el sistema. Dando a
conocer los logros y limitantes para el desarrollo de las diferentes actividades.

En el nivel central: El epidemidlogo debe remitir informe de los resultados de la

vigilancia de lesiones, con el respectivo andlisis de los principales indicadores,
sefialando el periodo que se informa.

Las Notificaciones de las Enfermedades sujetas a Vigilancia Epidemioldgica en su
caracter Inmediato, Diario, Mensual deben ser completos y exactos.
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INTRODUCCION

Bajo la denominacion de infecciones intrahospitalarias (llH) o nosocomiales se
agrupa un conjunto heterogénec de enfermedades infecciosas cuyo denominador
comin es el haber sido adquiridas en un hospital o en una institucion sanitaria
cerrada. No se deben contabilizar como nosocomiales aquellas infecciones que se
estaban incubando en el momento del ingreso y si, en cambio, las que se
manifiestan al alta del paciente, si el contagio se produjo durante el periodo de
hospitalizacion.

La importancia de las |IH fue intuida por varios médicos y cirujanos ilustres incluso
antes de que se lograse aislar la primera bacteria & posteriormente durante los
primeros afos de la era antibidtica, se llegd a pensar que podrian ser totalmente
erradicadas. Sin embargo, esto no fue asi, sino que cuantitativamente fueron en
aumento y exferimentaron cambios etiologicos sustanciales, de forma gradual hasta
la actualidad.234®

Los datos del National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS), estudio a escala
nacional en EEUU, basado en programas de seguimiento y control continuado de las
l1H, publicados periodicamente por el CDC desde 1970, han permitido deducir que
se frata de un fenémeno endémico y que, ocasionalmente, se detectan brotes
epidémicos, limitados en el tiempo y relativamente circunscritos en el espacio. Estos
brotes destacan sobre el nivel hasal y demuestran que la incidencia global de IIH
permanece relativamente estable, que la flora causante es muy variada y seguira
variando con el paso dei tiempo'~'°.

Desde hace varios afos algunos paises latinoamericanos cuentan con programas de
vigitancia de las infecciones intrahospitalarias, que les permite tener una informacién
pertinente y actualizada sobre ta misma.

En la actualidad se busca construir un sistema de vigilancia de las 1IH, dotando de
los instrumentos operativos necesarios al nivel local.

En esie contexto el presente documento describe actividades para estabiecer un
sistema de vigilancia a nivel nacional. Contiene eiementos tedricos y practicos dei
Sisterna, se presenta adicionalmente un capitulo sobre compiementos del sistema
de vigilancia que incluye evaluacidn del sistema de vigilancia, vigilancia de los
patrones de sensibilidad antimicrobiana de los principales agenies responsables de
[1H.

El sistema propuesto es dinamico y puede ser complementado para adaptarse a la
realidad de cada establecimiento, asi, el documento presenta ias politicas y
procedimientos de vigilancia de las infecciones intrahospitalarias con la intencion
que el manual sirva como norma de referencia.
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CAPITULO 1: SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS (SVEIIH)
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SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMICLOGICA DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS (SVEIIH)

La Vigilancia Epidemioldgica es la observacion sistematica, activa y continua de un
dafio y los factores asociados a su presencia dentro de una poblacion determinada
que involucra ademas el analisis y la interpretacion de los datos de salud, esenciales
para la planificacion, implementacién y evaluaciéon de |la practica de la salud publica,
estrechamente integrada con la diseminacion oportuna de estos datos a aquellos
que necesiten conocerlo'@'®

La vigilancia epidemiolégica es una de las principales herramientas para conocer el
comportamiento de las enfermedades en la pobiacién, en particular de las que tienen
potencial epidémico y las que tienen factores de riesgo cambiantes, ambas son
caracteristicas que se encuentran presentes en |la epidemiologia de las infecciones
intrahospitalarias. En este caso, las poblaciones en estudlo son los pacientes
hospitalizados y el personal del equipo de saiud.%57892

El Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Infecciones Intrahospitalarias (SVEIIH),
se define como la agrupacién de diversos componentes de la estructura organizativa
del Ministerio de Salud en mutua interaccion, que permita la observacion consistente
y activa de la frecuencia y distribucion de los procesos infecciosos adquiridos en los
hospitales, a fin de asegurar que la informacion obtenida, sustente la toma de
decisiones orientadas al conirol de infecciones, su prevencion y las
responsabilidades de los integrantes del equipo de Salud.

NORMAS DEL SVEIIH

Las Unidades de Vigilancia de cada Hospital deberan trabajar en forma coordinada
con todo el equipo de Salud, quienes recibiran informacion del sistema.

Los productos de la Vigilancia deberan constituirse en herramientas de gestion para
todos los niveles de atencion.

Las principales caracteristicas del Sistema son las siguientes:

o Los hospitales deben realizar la vigilancia empleando métodos activos de
recoleccion de datos considerando:
a) la revision de historias clinicas de pacientes con factores de riesgo o
condiciones previamente seleccionadas para su vigilancia;
b) revision de los resultados de cultivos positivos de pacientes.

a Debe existir un equipo muitidisciplinario responsable de la vigilancia
epidemiologica de Infecciones Intrahospitalarias (IIH), conforrmado por un médico
epidemidlogo, una enfermera y demas profesionales con funciones en el control
de lIH y de ser posible un microbidlogo con horas asignadas a estas tareas.
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0 La notificacion de las IIH es responsabilidad del médico tratante, sin embargo e
meétodo activo de la vigilancia esta disefiado a la vez como instrumento de
supervision del cumplimiento de esta notificacion.

1 La vigilancia debe proporcionar informacidn oportuna sobre la incidencia y
prevalencia de las infecciones, asociacion a procedimientos invasivos, agentes
etiologicos mas frecuentes y patrones de resistencia de los microorganismos.

o Deben existir normas y procedimientos para el estudio y manejo de brotes
epidémicos en los que especifica como y quién asumird el liderazgo en la
investigacion y manejo de brotes epidémicos y las atribuciones que tiene.

o &l hospital difundira la informacion de la vigilancia a todos los miembros del
equipo de salud que deben conocerlo.

o El sistema de vigilancia debe ser evaluado periddicamente con estudios de
prevalencia.

o E! hospital debe contar con personal capacitado especialmente asignado para
realizar las tareas de vigilancia epidemiologica.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE IIH

La informacion que alimenta al sistema se genera y recolecta en el nivel local
{hospitales), en donde se debe realizar el analisis multidisciplinario, periddico y
regular de la informacion.

A nivel de las Unidades de Salud Ambiental y Epidemiologia de los SILAIS
(Sistemas Locales de Atencion Integral en Salud) se realizara un control de calidad
de la informacién remitida y un analisis de la informacién de los hospitales de su
jurisdiccién.

En el nivel central la Direccion General de Salud Ambiental vy Epidemiologia —
Direccién de Vigilancia Epidemiolégica consolidara los macro — indicadores por nivel
de atencidon y centro asistencial.

La Direccion de Vigilancia Epidemiologica desarrofiara una funcion técnico normativa
y de liderazgo del sistema, serd la encargada de caracterizar la situacién de las
Infecciones Intrahospitalarias a nivel nacional, brindara asesoria técnica a los niveles
locales, asi como se respeonsabilizara de la evaiuacién, capacitacion y seguimiento
de los componentes del sistema.

lLas Unidades de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria tendran la responsabilidad
de:
* Velar por la calidad de la informacién generada.
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Trabajar estrechamente vinculados con el equipo de Salud de cada hospital para
alcanzar los objetivos.

Sera responsable del sistema (SVENH) a nivel hospitalario.

Realizar las actividades de Vigilancia en todas sus etapas y garantizar ia
calidad de los resultados.

Las funciones gue dentro del sistema (SVEIIH) son responsabilidad de la Unidad de
Vigilancia Epidemiologica son:

Recopilar, verificar y analizar semanalmente los resultados de la vigilancia a fin

ge detectar acumulo de I(IH, controlar la calidad de la informacién y detectar
rotes.

Iniciar y coordinar el estudio y manejo de los brotes epidémicos.

Elaborar trimestraimente un informe operacional estandarizado de los resultados

de la vigilancia y estudios realizados en conjunto con el Comité de 1IH, dirigido a

la direccion del hospital respectivo con copia a la Direccion de Salud Ambiental y

Epidemiologia del SILAIS de su jurisdiccion.

Evaluar localmente las actividades de |a vigilancia epidemiologica de las IIH.

Hacer recomendaciones sobre medidas de prevencién y control de estas

infecciones.

Colaborar en los programas de educacién en servicio dirigido al personal de

salud.

PROPOSITOS DEL SVE!H

El logro de estos principios brindard informacién que serd de gran utilidad para
realizar las medidas de prevencion y control donde son mas necesarias y concentrar
los recursos a fin de mejorar su eficiencia. Con ello se buscaran alcanzar los
siguientes propositos:

Disminuir la incidencia de las infecciones intrahospitalarias.

Disminuir la frecuencia de brotes epidémicos.

Disminuir el costo por estancia hospitalaria prolongada secundaria a las liH y por
el uso de productos (antibidticos, material de curaciones, etc.) y servicios (re-
intervenciones quirdrgicas, aislamiento, etc.) debidos a las IIH.

Disminuir la incidencia de exposiciones laborales del equipo de salud a los
agentes microbianos y las infecciones que pueden ocurrir por estas exposiciones.
Optimizar el costo beneficio de las actividades de prevencion y control locales.

OBJETIVOS DEL SISTEMA DE VIGILANCIA DE IIH

Proporcionar informacion para establecer medidas eficaces de prevencion y
control de [IH.

Determinar el comportamiento epidemiolégico de las |IH.

Establecer las tasas de endemia basales de IIH.

Establecer los factores de riesgo de las [IH y sus tendencias en el tiempo.
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+ Detectar brotes epidémicos de [IH en forma precoz y opoituna.
« Evaluar el impacto de las acciones de prevencién y control realizadas.

ETAPAS DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE [IH

Para realizar una vigilancia epidemiolégica que aporte informacion Ut y consistente
deben cumplirse las siguientes etapas:

I.  Definicidn de los eventos a vigilar
Il. Recoleccion de datos

lli. Consolidacion y anélisis de los datos

iV. Divulgacién de los resultados.

Il DEFINICION DE LOS EVENTOS A VIGILAR

Es de gran importancia que los eventos por vigilar tengan una definicidén precisa que
facilite el proceso de recoleccion de datos, por ello el criterio para definir las
infecciones como intrahospitalarias e identificar sus origenes en forma consistente
es de capital importancia.

Las definiciones operacionales tienen por objetivo estandarizar los criterios de lo que
se debe notificar en la vigilancia nacional y disminuir la variabilidad de los datos. No
tienen por objetivo indicar tratamientos de pacientes y no son necesariamente
equivalentes a definiciones de uso clinico.

Infeecién Intrahospitalaria es foda condicion sistémica o localizada que resulta de
la reaccion adversa a la presencia de microorganismos o sus toxinas. 114151622

Se considera Intrahospitalaria, si existe evidencia que no estaba presente o en
incubacién al momento del ingreso del paciente al hospital.

Para muchas infecciones Intrahospitalarias bacterianas eso significa que la infeccion
usuaimente se hace evidenie en 48 horas (el tipico periodo de incubacién) o mas,
tuego de la admision al hospital.

Operacionalmente para fines de la vigilancia se definirda a la infeccion

Intrahospitalaria como sigue:

Infeccion que se adquiere luego de 438 horas' de permanecer en el hospital y
que el paciente no portaba a su ingreso.

' Solo en caso de neonatos se consideraran como {IH a la infeccién que se adquiere luego de 72
horas de permanecer en &l hospital.
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Existen otros principios importantes que siguen a la definicion de infeccidn
Intrahospitalaria:

1. La informacion usada para determinar la presencia y clasificacién de una infeccion
deberia ser la combinacion de hallazgos clinicos y resultados de laboratorio y otras
pruebas.

La evidencia clinica deriva de la observacion directa del sitio de infecciéon o de la
revision de otras fuentes pertinentes de datos como la historia clinica del paciente.
La evidencia del laboratorio incluye resultados de cuitivos, pruebas de deteccion
antigeno anticuerpo o visualizacién microscopica.

Datos de apoyo se derivan de otros estudios diagndsticos tales como: rayos X,
ultrasonido, tomografia computarizada, resonancia magnética nuclear, escaneo
radio isctépico, procedimientos endoscopicos, biopsia o aspiracion por aguja.

Para infecciones cuyas manifestaciones clinicas se dan en neonatos e infantes son
diferentes de aquellas en personas adultas y se deben aplicar criterios especificos.

2. Un diagnéstico médico o quirdrgico de una infeccidon procedente de una
observacion directa durante un procedimiento, de otros estudios diagndsticos o det
juicio clinico es un criterio aceptable para una infeccion, mientras no exista evidencia
de lo contrario.

Existen dos situaciones especiales en las cuales una infeccion no debe ser
considerada Intrahospitalaria:

1. Infeccidbn que es asociada a complicaciones o extension de otra infeccidn
presente o en incubacion al ingreso, a no ser que existan evidencias clinicas o de
iaboratorio que se trata de una nueva infeccién.

2. En un infante, una infeccién que se conoce que ha sido adquirida trans
placentaria mente (foxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus o sifilis) y se hace
evidente en las primeras 48 horas después del parto.

Existen dos condiciones que no son infecciones:
1. Colonizacién: definidas como la sola presencia de microorganismos de la piel en
las mucosas, heridas abiertas, excreciones o secreciones sin evidencias de que

produzcan algun signo o sintoma clinico adverso.

2. Inflamacién: condicion que resulta de la respuesta tisular a la injuria o a la
estimulacion por agentes no infecciosos como los quimicos.

Las definiciones especificas de las liH sujetas a vigitancia en et pais se encuentran
en el Capitulo 4.
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El Sistema de Vigilancia Epidemiclégica de Infecciones Intrahospitalarias (SVEIIH)
vigilara esencialmente los siguientes eventos:

1. Infecciones intrahospitalarias:

La vigilancia de las infecciones intrahospitalarias (1IH) se hara en base a la vigilancia
de los factores de riesgo asociados.

Se considerara como factor de riesgo al atributo 0 caracteristica que se asocia con
una probabilidad mayor de desarrollar un resultado especifico, tal como la ocurrencia
de una infeccién Intrahospitalaria. Este atributo no necesariamente constituye un
factor causal.

Se define también como fa condicion o situacion al cual se expone un huésped,
capaz de alterar su estado de salud. '*141%16:22

Por ejemplo, se vigilaran las infecciones de tracto urinario asociadas a catéter
Jrinario y las endometritis puerperales en parto vaginal.

2. Exposiciones laborales en los trabajadores de salud:

En la practica de atencién hospitalaria, el personal que labora en todo el proceso de
prestacion de servicios de salud tiene alto riesgo de infeccién por las enfermedades
infectocontagiosas, tales como las Hepatitis Virales Tipo B, C, la infeccion por Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH), Tuberculosis Pulmonar {TBP), entre otras por
lo que se constituyen en enfermedades de mucha importancia para el recurso
humano que labora en el ambiente hospitaiario. 202122

Los aspectos de la salud del personal que puede vigilarse son multipies, sin
embargo, los aspectos relacionados con enfermedades infecciosas que mas han
concentrado los esfuerzos en los Ultimos afios son las infecciones virales que
pueden adquirirse por contacto con la sangre (VIH, Hepatitis B y C, etc.) y la
tuberculosis pulmonar. 13.20:21.22

I RECOLECCION DE DATOS

El Sistema debe identificar las areas problemas y detectar oportunamente los brotes
epidémicos medianie una vigilancia eficiente a través de una vigilancia activa y
selectiva. 5812

Es activa porque la obtencion de los datos se basa en la deteccion de 1IH en ios
servicios clinicos y de laboratorio por personal capacitado y con tiempo suficiente
para dedicarlo a la busgueda de 1IH.

Es selectivo porque sélo se vigilan pacientes seleccionados por tener factores de
riesgo para las infecciones intrahospitalanas. La vigilancia de todos los pacientes no
es un requisito de la vigilancia actual.
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A continuacion se detallan las metodologias de recoleccién de los eventos a vigilar:
A. INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

A.1 Seleccidn de los factores de riesgo y servicios hospitalarios a vigilar

De acuerdo a los datos solicitados para la construccion de los indicadores, el

siguiente cuadro identifica los factores de riesgo y los servicios clinicos que deben
ser vigilados.

FACTOR DE RIESGO SERVICIO CLINICO
Catéter Urinario Medicina

Cirugia

UCI Aduitos
Ventilacion Mecanica UCI Adultos

UCI Pediatria

UCI Neonatologia
Parto Vaginal Obstetricia
Catéter Venoso Central y|UCI de Adultos, Pediatrica y
periférico Neonatoidgica.
Colecistectomia Cirugia General
Hernio plastia Inguinal Cirugia General
Hernio plastia Inguinal Cirugia Pediatrica
Cesarea Obstetricia

Los criterios que determinaran la frecuencia de las visitas a los servicios
seleccionados son:

a) Promedio de estancia hospitalaria del servicio:
A menor estancia hospitalaria del servicio, mayor frecuencia de visitas del equipo
de vigilancia. Ejemplo: en los servicios de Obstetricia la mayoria de pacientes
tienen un promedio de estancia menor de 72 horas, Io cual amerita que por lo
menos se visite 2 veces por semana el servicio.

b) Tasa de infecciones Intrahospitalarias:
Mientras mayor sea la tasa, mayor sera la frecuencia de visitas. Por ejemplo;
frecuencia alta de Infeccién de herida operatoria en Cirugia General en retacién a
ofros servicios determinara una mayor frecuencia de visitas.

¢} Concentracion de factores de riesgo vigilados:
En aquellos servicios donde se concentren un mayor nidmero de factores de
riesgo seleccionados a vigilar tendrdn una mayor frecuencia de visitas def equipo
de vigilancia. Por ejemplo, las Unidades de Cuidados Intensivos donde los
pacientes concentran un mayor nimero de factores de riesgo tales como catéter
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venoso central (infeccidon de torrente sanguineo), ventilacion mecanica
(neumonias), catéter urinario (infeccion de tracto urinario), etc.

d} Frecuencia de brotes:
Se vigilara con mayor frecuencia aque! servicio que tenga como antecedente un
mayor nimero de brotes de lIH en los Ultimos doce meses.

A.2 Instrumentos de recoleccién de datos:

La recoleccién de los datos de los servicios seleccionados para la vigilancia se
realizara a traves de:

a) Revision de Historias Clinicas

Las Historias clinicas revisadas corresponderan a los pacientes de los servicios
seleccionados para la vigilancia. Los pacientes con el factor de riesgo identificado
se registraran en la hoja de seguimiento de factores de riesgo {ver Anexo |l. Hoja de
registro N°1). En esta hoja de seguimiento mensual por factor de riesgo y servicio,
se registrara datos minimos de los pacientes vigilados que permitan identificarlos
rapidamente en las rondas stcesivas.

b) Identificacion de las IIH

Una vez identificado los pacientes con los factores de riesgo seleccionados se
procedera a identificar las |IH a partir de:

» Revision de las evoluciones médica y de enfermeria.

» Revisién de los examenes microbiolégicos.

¢ Revisién de los examenes de diagnostico por imagenes.

Esta revision debe incorporar toda la informacién generada desde la ultima visita o
desde el ingreso si se revisa la historia clinica por primera vez.

¢) Registro de la IIH

En caso de detectarse una IIH debe registrarse el caso en la tarjeta de |IH (ver
Anexo Il. Tarjeta N°1).

Para efectos del Sistema de Vigiancia sélo se deben notificar infecciones que
retinan los criterios de las Definiciones de caso.

Con la finalidad de aumentar la sensibilidad del sistema se llevara un registro de
cultivos positivos en coordinacién con el responsable de microbiologia, con el
objetivo de detectar precozmente brotes y confirmar los diagnosticos clinicos con |a
etiologia microbiana. Para tal efecto se llevara una cuaderno de registro de cultivos
positivos (ver Anexo |l. Hoja de registro N° 2),
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B. VIGILANCIA DE EXPOSICIONES LABORALES EN TRABAJADORES DE
SALUD

El personal de Salud es considerado de alio riesgo de adquirir infecciones
intrahospitalarias, principalmente las enfermedades virales (Hepatitis B, Hepatitis C,
VIH) y Tuberculosis Pulmonar ((TBP). E! estudio de las infecciones relacionadas con
las exposiciones laborales en trabajadores de salud tiene multiples dificuliades, entre
las que destaca que la mayoria de los portadores de estos agentes son
asintomaticos y que poseen un periodo ventana, ademas es dificil determinar con
alto grado de certeza si la infeccién fue adquirida en la comunidad o fue adquirida
dentro del hospital. 812,

Seleccion de la exposicion laboral y servicios a vigilar

Se ha tomado como referencia tal como lo han hecho ofros sisiemas, que la
vigilancia se limite a:

B.1 Exposicién a accidentes con corto punzantes durante la instalacion de Ia
venoclisis.

B.2 Casos de Tuberculosis Pulmonar (TBP) frotis positivo en personal hospitalario.

B.1 Exposicién a accidentes durante la instalacién de la venoclisis

Dado que las oportunidades de exposicién a sangre son muy diversas y abundantes,
se ha decidido recoger informacién sélo de una, las que ocurren durante fa
instalacion de venoclisis, que es uno de los procedimientos mas frecuentes y un
proceso sobre el cual es mds fécil desarrollar acciones preventivas. %

Los servicios sujetos a esta vigilancia son ios indicados en el siguiente cuadro:

FACTOR DE RIESGO SERVICIOS
Exposicién a accidentes durante la instalacién de la Medicina Interna
Venoclisis Cirugia General

La vigilancia a dichas exposiciones laborales se reaiizara 3 veces al ano durante un
mes completo (marzo, junio y septiembre) queda a criterio del nivel local ampliar la
vigilancia a otros servicios y aumentar la frecuencia de vigilancia, por ejemplo
vigiiancia de dichas exposiciones laborales durante todos los meses del afio,

Es potestad de los hospitales incorporar 1a vigilancia de otro tipo de exposiciones
punzo cortantes por ejemplo: exposicién a accidentes punzo cortanies en personal
de limpieza, sala de operaciones, etc.
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B.1.2 Instrumentos de recoleccion de datos

La recoleccién de los datos de los servicios seleccionados para esta vigilancia se
realizara a traveés de:

a) Registro de datos sobre exposiciones laborales

Se realizara la recoleccidn diaria del numero de instalaciones de venoclisis en los
servicios seleccionados para la vigilancia. El profesional responsable de las labores
de vigilancia se presentara ante la responsable de enfermeria y le solicitara el dato
de venoclisis instaladas ese dia y el numero de accidentes por instalacion de
venoclisis en el personal de enfermeria a su cargo.

Estos datos se recogeran en la Hoja de registro N°3: Vigilancia de accidentes
durante la instalacién de venoclisis (ver Anexo ).

b} Registro del accidente

En caso de detectarse un accidente |IH debe registrarse el caso en la Tarjeta N°2:
Exposicion a accidentes durante la instalacién de venoclisis (ver Anexo ).

Para efectos del Sistema de vigilancia solo se deben notificar accidentes durante la
instalacién de venoclisis, excluyendo los accidentes posteriores a este hecho
(manejo y/o retiro).

B.2 Casos de TBP-frotis positivo en el equipo de salud, 2

Los trabajadores de salud se encuentran en un mayor riesgo de infectarse con
Tuberculosis Pulmonar que la poblacion general, aunque es muy dificil diferenciar si
el caso es intra o extrahospitalario, por ello se considerara todo caso de TBP-frotis
positivo en personal hospitalario.

La vigilancia debe considerar, al menos, la clasificacion de los casos segun servicios
de procedencia.

CASQOS SERVICIOS
TBP-frotis positivo Todo el hospital

B.2.1 Instrumentos de recoleccion de datos

Para efectos de esta vigilancia, el periodo de observacién es un afo, debiéndose
consolidar trimestralmente los casos de TBP frotis positivo nuevos que puedan
presentarse en el personal de salud, con el fin de detectar cualquier cambio en la
frecuencia de casos observada.

La recoleccion de los datos de los servicios seleccionados para la vigilancia se
realizara a traves de:
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Registro de datos

Las fuent?s de datos desde donde la vigilancia activa realizara la busqueda de
casos seran:

s Programa de Control de Tuberculosis.

* Servicios clinicos.

¢ Oficina de personal.

La vigilancia de casos se realizara en todos los servicios, tanto del area asistencial
como administrativa del hospital.

Estos datos se recogeran en la tarjeta N°3 (ver Anexo li).

La informacion al nivel central se enviarad trimestralmente (ver Anexo Il formulario
VID.

Se consideran a todos los casos de TBP-frotis positivo que hayan sido detectados
en el personal duranie el periodo de ohservacion (por primera vez en el afio), sea de
adquisicion extra o intrahospitalarios.

III. CONSOLIDACION DE LOS DATOS
INDICADORES. *%'%%
Teniendo como objetivo estandarizar los datos del Sistema, las tasas de |IH que
utilizara el sistema de vigilancia para cada tipo de infeccion se construiran segun el
siguiente esquema propuesto:
a) Pacientes infectados / pacientes expuestos
Este indicador se utiliza cuando Ia exposicion es unica y solo se espera un
episodio de IIH por paciente.
Ejemplo: Infeccion de herida operatoria, endometritis puerperal, etc.
b) Episodios de lIH / dias exposicién
Este indicador se utiliza cuando la exposicion es prolongada en el tiempo y se
pueden presentar varios episodios de [|H durante este periodo.
Ejemplo: neumonias asociadas a ventilacion mecanica, infecciones del
torrente sanguineo asociadas a catéter venoso central, infecciones del tracto
urinario asociado a sonda vesical, etc.

Se han definido dos tipos de indicadores: obligatorios y condicionales.

El objetivo de contar con distintos tipos de indicadores es que la vigitancia se ajuste
a la realidad local de cada hospital
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Indicadores obligatorios:

Todos los hospitales deben realizar vigilancia anual de estos indicadores los 12
meses del afo en ios servicios sefialados.

Si el hospital no ha tenido pacientes expuestos debe enviar una nota en gque se
exprese esto para considerarlo como no aplicable.

Para dicho efecto se han definido grupos de riesgo especificos para conocer la
tendencia de las liH asumiendo que reflejan la situacién epidemiolégica de otros
pacientes con factores de riesgos similares. Un ejemplo de esto es la vigilancia de
infecciones de herida operatoria en el que se han seleccionado intervenciones
quirdrgicas especificas, para inferir el estado de los procedimientos de prevencion,
asi seran las heridas operatorias limpias (Hernio plastia} y limpias contaminadas
{Colecistectomia).

Las caracteristicas de estos indicadores se explican a continuacién.
Cada indicador o tasa debe multiplicarse por 100

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO (ITU})

INFECCION NUMERADOR DENOMINADOR

Numero de infecciones urinarias en|Numero de dias cateter
ITU a pacientes con  catéter  urinario|urinario en Servicio de
permanente (24 hrs. 0 mas) en el|Medicina

Servicio de Medicina

Numero de infecciones urinarias en|NuUmerc de dias catéter

TUb . pacientes con catéter  urinario |urinario en Servicio de
permanente {24 hrs. o mas) en Servicio | Cirugia
de Cirugia
Umero de infecciones urinarias en |Numero de dias catéter
ITUc acientes con catéter urinariof urinario en Unidad de
ermanente (24 hrs o mas) en la Unidad | Cuidados  Intensivos de
e Cuidados Intensivos de adulios adulios
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NEUMONIAS (NEU)

INFECCION

NUMERADQR

DENOMINADOR

NEU a

Numero de neumonias en pacientes en
ventilacion mecanica (24 hrs o0 mas) en
la Unidad de Cuidados Intensivos de
adultos

Numero de dias de
ventilacibn mecanica en
Unidad de Cuidados
intensivos de adultos

NEU b

NUmero de neumonias en pacientes en
ventilacidn mecanica (24 hrs o mas) en
la Unidad de Cuidados Iintensivos
Pediatrica

Numero de dias de
ventilacibn mecanica en
Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatrica

NEU ¢

Numero de neumonias en pacientes sin
ventilacion mecanica en el servicio de
medicina

Numero de egresos en el
servicio de medicina

ENDOMETRITIS PUERPERAL (EP).

INFECCION NUMERADOR DENOMINADOR
NUimero de endometritis puerperal en|NUmero de mujeres con
EP a parto vaginal. parto vaginal
Nimero de endometritis puerperal en|Numero de mujeres con
EP b parto cesarea. arto cesarea

INFECCIONES DEL TORRENTE SANGUINEO (ITS)

INFECCION NUMERADOR DENOMINADOR
Nimero de infecciones del torrente|NOmero de  dias
iTS a sanguineo en pacientes con catéter|catéler venoso central
venoso central permanente (24 hrs. o|enla UCI de adultos
mas) en la UCI de adulios
Nimero de infecciones del torrente|NUmero de  dias
TS b sanguineo en pacientes con cateter|catéter venoso
venoso periférico permanente (24 hrs. | periférico en

0 mas) en pacientes pediatricos

pacientes pediatricos
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INFECCION DE HERIDA OPERATORIA (IHO)

INFECCION NUMERADOR DENOMINADOR
Numero de infecciones de herida Numero de
IHO a operatoria en intervenciones de intervenciones de
Colecistectomia por laparotomia Colecistectomia  por
laparotomia.
Numero de infecciones de herida|Numero de
IHO b operatoria en intervenciones de hernia|intervenciones de
inguinal en aduitos hernia inguinal en
adultos.
Numero de infecciones de herida|Numero de
IHO ¢ operatoria en intervenciones de hernia |intervenciones de
inguinatl en ninos hernia inguinal en
ninos
Namero de infecciones de herida|Namero de cesareas
IHO d operatoria en ceséareas.

INFECCION GASTROINTESTINAL (1Gi)

INFECCION NUMERADOR DENOMINADOR
Numero de Infecciones [Numero de dias de
IGl a gastrointestinales en Neonatologia hospitalizacion en
Neonatologia
Nomero de Infecciones |NUmero de dias de
1Gl b gastrointestinales en la unidad de|hospitalizacion en la
lactantes unidad de lactantes

EXPOSICIONES LABORALES (EL)

diagnostican de tuberculosis
pulmonar-frotis positivo

INFECCION NUMERADOR DENOMINADOR
Nimero de pinchazos del|Numero de lineas
ELa personal durante la |endovenosas instaladas en
instalacion de lineas|los servicios de medicina
endovenosas en los servicios |interna en el periodo de
de medicina interna vigilancia
Numero de pinchazos del|Ndamero de lineas
ELb personal durante la|endovenosas instaladas en
instalacion de lineas |los servicios de cirugia
endovenosas en los servicios|general en el periodo de
de cirugia general vigilancia
Nimero de personal | Numero de trabajadores en €l
ELc hospitalario que se | Hospital.
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Indicadores Condicionales

Como indicadores condicionales se consideran aguellos que segln la realidad local
sean importantes de desarrollar (al tener por 10 menos 40 pacientes expuestos al
ano), a pesar de no ser considerados de vigilancia nacional. Asi por ejemplo, en
hospitales especializados desarrollaran indicadores en base a otros factores de
riesgo como por ejemplo neutropenia, intervenciones neuroquirlrgicas,
intervenciones cardiovasculares y protésicas (IHO), hemodidlisis, etc.

La obligatoriedad de los indicadores para la vigilancia nacional no debe ser
obstaculo para que los hospitales generen indicadores para sus problemas
prevalentes y que pueden escapar a caracteristicas generales de la mayoria de
hospitales.

ARCHIVO

Los formularios de notificacion se almacenaran en un archivador exclusivamente
destinado para este fin, ordenado por factor de riesgo vigilado y affabéticamente por
apellidos del paciente, por servicio clinico y por mes.

De esta forma se pueden identificar ios pacientes con dos 6 mas IIH, detectar ias
notificaciones duplicadas y facilitar el analisis de los datos

REVISION, CONTROL DE CALIDAD Y ANALISIS DE DATOS'*?%%
Nivel Local

Los datos seran revisados semanalmente por el equipo de la Unidad de Vigilancia
de IIH, con la finalidad de: identificacion de brotes, control de calidad de la
informacién y deteccién de cualquier otra situacion especiai.

La informacion se consolidarda y analizara mensuaimente por aspectos vigilados,
indicadores, servicio clinico y agente etiologico, se calcularan las tasas de acuerdo
al tipo de indicador utilizado,

Nivel Intermedio (SILAIS)

Los datos consclidados a nivel locai seran revisados y analizados trimestralmente
por ta Direccién de Salud Ambiental y Epidemiologia del SILAIS correspondiente.
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Nivel Central

La informacion generada por el sistema sera analizada trimestral y anualmente, por
la Direccién de Vigilancia Epidemiolégica, construyéndose para tal efecto graficas de
analisis de tendencias y se realizara evaluaciones del sistema, con ello se
estableceran lineas de accidn futuras.

IV. DIVULGACION DE LOS RESULTADOS
Al Nivel Local

La Unidad de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria elaborard un informe escrito
mensual con sus cbservaciones que se enviara junto con la informacion estadistica
a la direccién del hospital en la primera semana del mes siguiente al vigilado.

Los profesionales a los cuales se les distribuira la informacién deberan ser definidas
por la direccién de cada hospital, sugiriéndose se considere a todos los miembros
del comité de control, los jefes de servicios v los profesionales con funciones de
supervision, 192223

Al Nivel Intermedio y Central

La informacién generada por la Unidad de Epidemiologia Hospitalaria, una vez
consolidada, serd remitida trimestralmente al Nivel Intermedio (SILAIS) debiéndose
acompariar de una interpretacion de los datos y resultados.

Se debera enviar copia a la Direccién de Vigilancia Epidemiologica Nacional.

Los SILAIS seran responsables de la supervisién de la oportunidad y cumplimiento
en el envio de informes de todos los hospitales de su jurisdiccion.

La informacion se entregara la segunda semana del mes siguiente al trimestre
correspondiente y podra ser enviado de forma escrita convencional o mediante
correo electronico. Se usaran la serie de formularios del Anexo HI.

La Direccion de Vigilancia Epidemiolégica del Ministerio de Saiud se encargara de la
evaluacion trimestral y publicara en forma anual los resultados de la vigilancia de los
indicadores.
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CAPITULO 2: COMPLEMENTOS DEL SISTEMA DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE iiH
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COMPLEMENTOS DEL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE IIH

Algunos aspectos deberan vigilarse en forma particular de acuerdo a decision local
por periodos limitados a fin de incorporar mayores elementos de iuicio al Sistema de
Vigilancia habitual.

. CONTROL DE CALIDAD DEL SISTEMA DE VIGILANCIA

El Sisiema de Vigilancia debe evaluarse periédicamente, minimo una vez a! afio, a
fin de detectar deficiencias y corregirlas, asi como identificar nuevos grupos de
riesgo para incorporarlos a las actividades de rutina que componen la vigilancia.

La evaluacidn de la eficiencia del sistema se hara a traves de esiudios de
prevalencia. Estos estudios deben realizarlo profesionales de salud debidamente
capacitados, pero que no realice funciones de vigilancia en el servicio, unidad o sala
que se evaluara.

Para estos efectos, se trabajara conforme al documento técnico 001 — 2003 V.1:
“Protocolo: Estudio de Prevalencia de Infecciones Intrahospitalarias”.
Posteriormente se registrard si las IIH han sido detectadas por el sistema de
vigilancia habitual, con coincidencia entre los datos del o la paciente, la localizacion
de ta llH y los microorganismos identificados. Se calculara la proporcion de
deteccion de la siguiente forma:

Sensibilidad de la vigilancia para todas las |IH

NUMERADOR DENOMINADOR MULTIPLO
Total IIH detectadas por|Total |IH detectadas por el 100
la vigilancia habitual estudio de prevalencia

Evaluacion de resultados

No existe un criterio Unico sobre la sensibilidad dptima de la vigilancia. Se acepta,
por consenso, que [a sensibilidad rutinaria debe ser capaz de detectar sobre 60% de
todos los casos de |IH del hospital y sobre 80% en el grupo de pacientes sujetos a
vigilancia activa selectiva.

La evaluacion de la sensibilidad del sistema de vigilancia es particularmente
necesaria cuando algun hospitali ha presentado fasas significativamente menores
que el resto del pais en algun indicador seleccionado.

L.os hospitales deben documentar la sensibilidad de la vigilancia al menos una vez al
afo.
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Se hara un informe al Comité con los resultados, sugerencias y comentarios a fin de
establecer los ajustes necesarios.

B. VIGILANCIA DEL PATRON DE SENSIBILIDAD A LOS ANTIMICROBIANOS
DE LOS PRINCIPALES AGENTES CALUSALES DE IIH

La resistencia de los agentes a los antimicrobianos en el medio hospitalario es
importante de vigilar ya gque disminuye las alternativas terapéuticas y eleva los
costos de la atencion al tener que usarse antimicrobianos de generacion mas
reciente.

El Sistema debe detectar los cambios en el pairon de sensibilidad a los
antimicrobianos de los principales gérmenes responsables de las |IH mediante una
vigilancia eficiente y activa desarrollado por el personal de la Unidad de Vigilancia
Epidemiolégica en coordinacién estrecha con el responsable del servicio de
microbiologia.

La informacion generada de la vigilancia de los patrones de resistencia/sensibilidad

de algunos gérmenes trazadores permitira:

» Ajustar los esquemas de antibio profilaxis.

e Ajustar los esquemas de tratamiento.

» Realizar el seguimiento de cepas sospechosas de tener comportamiento
epidémico.

+ Establecer medidas de aislamiento en casos que se realicen estrategias para
disminuir las cepas resistentes.

No es necesario hacer un seguimiento de todos fos agentes en forma continua, sino
que basta con la evaluacién de microorganismos trazadores, para antimicrobianos
indicadores. Se han seleccionado algunos agentes y antimicrobianos de acuerdo a
los resuitados de estudios realizados en diferentes hospitales sobre la evaluacion de
los patrones de resistencia/ sensibilidad. (ver Anexo |Il. formulario [X).

PATOGENOS INVOLUCRADOS ANTIBIOTICOS MONITORIZADOS
Ampicilina, Cefotaxima, Gentamicina,
Klebsiella pneumoniae Amikacina, Ciprofloxacina
Oxacilina, Eritromicina,  Ciprofloxacina,
Estafilococo aureus Clindamicina, Vancomicina
Ampicilina, Cloranfenicol, Amikacina,
Escherichia coli Ceftriaxona, Ciprofloxacina. ]
Ceftazidime, Carbenicilina, Amikacina,
Pseudomona aeruginosa Ciprofloxacina, Imipenem
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La notificacién nacional de los patrones de resistencia/sensibilidad de estos agentes,
no debe inhibir al nivel local de vigilar otros patrones para los agentes prevalentes
localmente, sin embargo esta informacion no se enviara al nivel central, salvo que se
considere que se ha detectado un tipo de resistencia de importancia epidemiolégica
por ejemplo Estafilococo aureus resistente a la vancomicina.

La recopilacién de la informacion se reaiizara durante dos meses en el ano (Mayo y
Octubre).Los criterios que debe reunir la informacién notificada son;

¢ El microorganismo fue aislado de una infeccion Intrahospitalaria.
* No se nofificara los microorganismos de casos de infecciones adquiridas en la
comunidad.

Solo se notificara una vez por infeccién, evitando informar varios cultivos de una
misma infeccion.
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CAPITULO 3: BROTE EPIDEMICO
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BROTE EPIDEMICO
MANEJO DE BROTES EPIDEMICOS

Las infecciones intrahospitalarias se constituyen en una endemia, pero
ocasionalmente se presentan brotes epidémicos que producen gran alarma y
preocupacion en el medio hospitalario. El estudio de brotes epidémicos es una de
las prioridades para el hospital, ya que en general se trata de infecciones
prevenibles que con frecuencia se asocian a altos indices de morbi mortalidad.

DEFINICION

£l término brote epidémico expresa el aumento inusual, por encima del nivel
esperado (fasas del periodo pre epidémico), de la incidencia de determinada
enfermedad, en general en un corto periodo de tiempo, en una sola poblacién o
grupo de pacientes que es producido por una sola cepa microbiana 0 agente
etiologico.

Ante la ausencia de estudios previos es dificil en ocasiones determinar cuanto es €l
"nivel esperado”. Las caracteristicas que definen al grupo de pacientes mas
afectados con frecuencia se hacen patentes cuando el estudio esta avanzado.

En muchas ocasiones la deteccion de un brote depende de la experiencia previa e
intuicion del personal a cargo de ia vigilancia.

Por principio, cualquier acumulo de infecciones en una localizacién determinada,
producida por un mismo agente etioldgico debe ser estudiado a fin de descartar un
brote.

NOTIFICACION
La notificacién de un posible brote puede provenir de tres fuentes:

Servicios Clinicos: Dado por personal asistencial

Personal del Sistema de Vigilancia: Durante las visitas o en el anélisis de los
resultados de la vigilancia activa.

Laboratorio de Microbiologia: Durante la revision de los resuftados positivos de
los cultivos de secreciones provenientes de pacientes con IIH.

La Unidad de Epidemiologia - una vez confirmado el brote- debe reportarlo a la
Direccion del Hospital y mantener informado a la Direccion de Salud Ambiental y
Epidemiologia del SILAIS de su jurisdiccion y esta a su vez a la Direccion de
Vigilancia Epidemiolégica Nacional. Se cuenta para la notificacion de brote con el
formulario X (ver Anexo lll).

Todos los estudios de brotes epidémicos que se descarten deben informarse
rutinariamente al Comite de lH.
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La investigacién del brote epidémico debe ser realizada por el personal técnico de la
Unidad de Vigilancia Epidemioldgica, el Comité de Control de liH v el jefe de servicio
del area asistencial comprometida. Dichos profesionales deberan reunirse y
preparar un plan preliminar de apoyo a la investigacidn del brote.

La investigacion de una epidemia requiere de la realizacion de una serie de
actividades que pueden ejecutarse secuencial o simultaneamente. A continuacién
se describen brevemente dichas actividades.

1. Verificacién del diagnéstico

Consiste en comprobar si el diagnédstico ciinico y de laboratorio realmente
corresponde a la situacion que ha llamado la atencion.

2. Confirmacion de brote

Para ello se debe demostrar que las {asas epidémicas son significativamente mas
altas gue las pre-epidémicas.

3. Definir el caso

Construir la definicion para caracterizar los casos en relacién a persona, tiempo,
lugar, cuadro clinico, caracteristicas de laboratorio, etc. Esta definicidn debe ser
escrita y puede cambiar durante la investigacion. En ocasiones es conveniente
hacer una definicién de caso probable, posible y caso definitivo, de modo que se
mantenga un registro de datos suficientemente amplio para incorporar o retirar cada
paciente como parte de la epidemia.

4. Bdsqueda activa de casos aplicando estas definiciones

Puede ser necesario revisar las fichas de otros pacientes (revision de datos de la
vigilancia actual, historias clinicas de otros pacientes en riesgo, y resultados
microbiolégicos) para determinar si ha habido otros casos de la infeccion. Preparar
una lista de casos para incluir; fecha de admision, fecha de inicio de la infeccidn,
resulfados de cultivos de sitios y servicios afectados.

5. Describir la epidemia

Desarrollar una descripcion estadistica preliminar de los datos, construir curva
epidémica, tasas de atagque y letalidad. Describir ios sintomas de enfermedad,
complicaciones observadas y condiciones asociadas a la muerte de pacientes.

6. Analisis preliminar de los datos obtenidos

Con el fin de hacerse una impresion de la naturaleza del brote, su magnitud y

severidad, formular hipdtesis tentativas respecto a fuentes o reservorios del agente
etiolégico, modos de transmision del agente etioldgico y otros factores de riesgo que
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estén contribuyendo al brote y decidir la necesidad de realizar investigaciones mas
complejas, acelerar el estudio o solicitar la participacion de expertos.

7. Un reporte preliminar escrito debera ser preparado
8. Medidas de control inmediato

Las medidas de control de acuerdo a la hipotesis tentativa deben de iniciarse
mientras se prepara el método de comprobacion de |a hipotesis.

Estas medidas son determinadas por el Epidemidlogo del hospital junto con el
Comité de Control de IIH y puestas en marcha en un intento de detener la
diseminacién de la infeccién. Incluir entre otras: aislamiento; suspension de ciertos
procedimientos electivos; remocion de fuentes posibles; inmediato entrenamiento en
ciertas técnicas de control de IIH.

9. Investigacion epidemiolégica posterior

Si la causa de la infeccion no es evidente como resultado de la investigacion,
estudios mas detallados {casos y controles, cohortes, eic.) usando meétodos
estadisticos y epidemiologicos méas avanzados se hacen necesarios.

10.Revisar, afinar y supervisar las medidas de prevenciéon y control ya
iniciadas

De acuerdo a los resultados de los estudios. Continuar la vigilancia en los grupos
de riesgo conocidos con el fin de evaluar el impacto de las medidas. La
investigacion continuara mientras los casos de infeccion que ocurran se encuentren
por encima del nivel endémico.

11. Comunicacién de los resultados

Un reporte final escrito de la investigacién, delineando hallazgos, asi como
enumerando todas las actividades realizadas sus conclusiones y recomendaciones,
debe ser preparado por el coordinador de la investigacion y emitido hacia el Comité
de Control de IIH y el director dei hospital.

El analisis de las causas de un brote pemmite definir areas y procedimientos que
requieren especial atencion.

Se deben enumerar las medidas necesarias involucrando el corto y el largo plazo.
Habitualmente las mismas medidas empleadas en el control habitual son empleadas
para los casos de brotes. De todas maneras las medidas propuestas deben guardar
la racionalidad dentro de la realidad local.
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NORMAS PARA EL MANEJO DE BROTES EPIDEMICOS

1.

Debe existir vigilancia de brotes epidémicos con evaluacion periddica y frecuente
de la situacién local.

2. En caso de detectar un brote epidémico el hospital debera asignar un equipo
responsable para su estudio y manejo, en el cual deberda estar incluido el
responsable de vigilancia epidemiolégica, la enfermera encargada del control de
[IH y profesionales del servicio afectado, con tiempo suficiente para realizar estas
tareas.

3. Los brotes deberan ser estudiados en forma metodica de acuerdo a las etapas
descritas en este capitulo.

4. En casos de brotes deberan establecerse los mecanismos de coordinacion entre
servicios, incluidos los canales de informacion y responsabilidades en la toma de
decisiones.

5. Todos los estudios de brotes deben contar con un informe escrito, incluso si
durante la investigacién se descartd que se ftratara de un brote epidémico
propiamente tal.

6. Todos los brotes epidémicos deberan ser notificados oportunamente al nivel
central.
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CAPITULO 4: DEFINICIONES DE INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS
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INFECCION INTRAHOSPITALARIA

Infeccion que se adquiere luego de 48 horas de permanecer en ef Hospital y que el

paciente no portaba a su ingreso.

1. INFECCION URINARIA SINTOMATICA

Para pacientes mayores de 24 meses de edad: se considera ITU sintomatica si el
paciente cumple con los criterios de las categorias A o B. La definicion A incluye los
criterios clasicos y mas reconocidos de ITU.

DEFINICION A

DEFINICION B

A1. Por lo menos uno de los
siguientes sintomas:

Fiebre (T®> 38°C)
Disuria

Frecuencia urinaria
Dolor supra pubico

MAS

A2. Urocultivo positivo:.
>10° UFC/m.

Dos sintomas de la categoria A1
MAS
Uno de los siguientes:

Piuria  (z10PMN/ml o 23
teucocitos/campo de 400 en
orina no centrifugada)
Gram positivo en orina

2 urocultivos positivos al mismo

germen con & 107 UFC/m|

<10° UFC/mi si el paciente
recibe un antibidtico

diagnéstico medico

tratamiento instituido con 1a
sospecha

Para pacientes menores de 24 meses de edad: se considera que el paciente

presenta ITU sintomatica si cumple con los criterios de las definiciones A o B.

DEFINICION A

DEFINICION B

A1. Por lo menos uno de los
siguientes sintomas:

Fiebre (T®> 38°C)
Hipotermia (T°<35°C)
Apnea

Bradicardia

Letargia

Vémitos

MAS
A2. Urocultivo positivo; >10°
UFC/mi

Dos sintomas de la categoria A1
MAS
Uno de los siguientes:

Piuria

Gram positivo en orina

2 urocultivos positivos al mismo
germen con 2 102 UFC/ml

<10° UFC/ml sl el paciente
recibe un antibidtico

diagnostico medico

tratamiento instituido con la
sospecha
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Comentarios:

» No se aceptan como validos los cultivos positivos de catéteres.
» Los cuitivos de orina deben ser obtenidos usando técnicas aceptadas;
cateterizacion o chorro medio de orina obtenido al acecho.

+» El Urocultivo en lactantes y nifios méas pequefios no debe ser obtenido con
colector de orina sino a través de puncidn suprapubica o cateterizacion

vesical.
2. INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO ( Incluye bacteremia,
fungemia, Septicemia y " sepsis”)
DEFINICION A DEFINICION B DEFINICION C
A1. Por lo menos dos | Uno de los criterios A1 | Para menores de 1 aflo:
de los siguientes: MAS Por o menos uno de los
siguientes:
Fiebre (T>38°C), Uno de los siguientes:
escalofrios, Fiebre (T>38°C),
hipotension e Dos hemocultivos | Hipotermia{T<35°C),
positivos a | apnea,
MAS contaminantes de | Bradicardia
piel
A2, Hemocultivo | ¢ Dijagnéstico clinico | MAS
positivo y tratamiento
a un germen instalado Uno de los siguientes:
patogeno » Dos hemocultivos
reconocido positivos a
contaminantes de piel
o Diagnostico clinico y
fratamiento instalado

En el caso de Iinfecciones del torrente sanguineo asociadas a dispositivos
vasculares, debe contarse con un hemocuttivo positivo obtenido de sangre periférica
mas un cultivo de punta de catéter positivo al mismo microorganismo. En caso de
utilizar la técnica de Maki para el cultivo de la punta de catéter, se considerara como
positivo cuando se obtenga un recuento de 15 UFC.
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NEUMONIA

3.1 Para pacientes mayores de 1 afio

r deben cumplir los criterios de fas

definiciones A o B.

3.2 Para pacientes menores de 1 afio:

DEFINICION A DEFINICION B
Matidez y crepitantes al examen | Radiografia de tdrax anormal
fisico y uno de los siguientes: mostrando  nuevos  infiltrados,

» esputo purulento o cambio en el
caracter del esputo

» Hemocuitivo positivo

e Cuitivo positivo obtenido por
ATT, broncoscopia con cepillo
protegido o biopsia

efusion pleural o cavitacion y por lo
menos uno de los siguientes:
« esputo purutento 0 cambio en
el caracter del esputo
¢ Hemocultivo positivo
s Cultivo positivo obienido por
ATT, broncoscopia con cepillo
protegido o biopsia
» Evidencia histopatolégica de
neumonia

deben cumplirse los criterios de las
definiciones A 0B

DEFINICION A DEFINICION B
A1. Por lo menos dos de los | Radiografia de torax anormal
siguientes signos: apnea, | mostrando  nuevos  infiltrados,
taquipnea, sibilantes, roncantes, | efusién pleural o cavitacion y por lo
tos, bradicardia menos uno de los siguientes:
MAS = esputo purulento o cambio en el
A2. Uno de los siguientes criterios: caracter del esputo

¢ esputo purulento ¢ cambio en
el caracter del esputo

¢ hemocultivo positivo

* cultivo positivo obtenido por
ATT, broncoscopia con cepillo
protegido o biopsia

+ hemocultivo positivo

¢ cultivo positivo obtenido por
ATT, broncoscopia con cepillo
protegido o biopsia

+ evidencia histopatoldgica
neumaonia

de

3.3 Para pacientes en ventilacion mecanica:

Paciente con radiografia de térax anormal mostrando nuevos infitrados, efusion
pleural o cavitacion que no se modifica con kinesiterapia respiratoria si ésta se ha

realizado
Y al menos uno de los siguientes:
esputo purulento o cambio en el caracter del esputo.

hemocultivo positivo.

cultivo positivo obtenido por ATT, broncoscopia con cepillo protegido o biopsia.

evidencia histopatoldgica de neumonia.
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3.4 Diagnodstico médico de neumonia registrado en la historia clinica con

tratamiento instalado sin evidencias de que se trate de infeccién adquirida

en fa comunidad.

Comentarios:

+ Cultivo de material expectorado no es satisfactorio.

» Hallazgos de radiografias de térax seriados pueden contribuir al diagnéstico
mas que hallazgos de una sola radiografia.

4. ENDOMETRITIS PUERPERAL

Deben cumplirse los criterios de las definiciones A ¢ B

on

DEFINICION A DEFINICION B
Cultivo positivo endometrial|Dos de los siguientes: Sub
obtenido por cirugia, | involucion uterina, fiebre, dolor

aspiracién con aguja ¢ biopsia | abdominal, hiperestesia uterina,
secrecion uterina purulenta,

- INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

Infeccién superficial; debe cumpiir 1y 2

. Compromete piel o tejido subcutaneo dentro de los primeros 30 dias de la

intervencion.
Por lo menos uno de los siguientes;

. Drenaje purulento de la incision

J Cultivo positivo de una muestra tomada de |a secrecion por la herida
operatoria

. Al menos uno de los siguientes sintomas: dolor, eritema, calor, edema
localizado

. Apertura de la herida operatoria por el cirujano

Infeccién profunda; debe cumplir 1y 2

. La infeccion en ausencia de implantes se manifiesta dentro de los primeros 30

dias de la intervencion. Si se han usado implantes la infeccién puede presentarse
hasta un afo después. Compromete planos profundos (fascias, musculo).

Debe cumplir uno de los siguientes criterios:
¢ Pus en el sitio quirdrgico.

» Absceso u ofra evidencia de infeccion profunda demostrada por examen
clinico u algin meétodo auxiliar.
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* Signos de dehiscencia de suturas de pianos profundos o apertura
deliberada por el cirujano con presencia de fiebre o signos inflamatorios
asociados al sitio de la infeccién.

6. INFECCION GASTROINTESTINAL

Deben cumplirse los criterios de las definiciones Ao B

DEFINICION A DEFINICION B

Diarrea aguda (3 o mas|Dos de los siguientes criterios:
deposiciones par no mas de 3 | fiebre, dolor abdominal, nauseas
dias) con o sin vémitos o|vomitos

fiebre, la diarrea no se asocia
a olras causas no infecciosas | MAS
{por ejemplo:  examenes
diagnosticos, regimen|e Coprocultivo  positive o
terapéutico distinto a uso de hisopado positivo
antimicrobianos)

7. EXPOSICIONES LABORALES

A. PUNCIONES ACCIDENTALES DURANTE LA INSTALACION DE LAS
VENOCLISIS#

Se utilizaran los siguientes datos:

Numerador

Puncién accidental durante la instalacion de venoclisis. Se define como el accidente
punzante que ocurre con las agujas del procedimiento después que se ha
traspasado la piel del paciente hasta que se elimine el material en el recipiente final
asignado en el area. Lo anterior es independiente de la condicion de portador 0 no
del paciente de alguno de los agentes que se pueden transmitir por la sangre.

Denominador

Todas las venoclisis instaladas en el servicio durante el periodo de vigilancia y se
excluyen los accidentes punzantes durante el manejo y o el mantenimiento de ellas.

B. TUBERCULOSIS EN EL PERSONAL DE SALUD%

Con el propésito de calcular la incidencia de TBC pulmonar en trabajadores de Salud
se utilizaran los siguientes datos:
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Casos de TBP-frotis positivo:

La definicién de caso es la misma que usa el Programa de TBC.

Se considerara como un “caso” a un miembro del equipo de salud al que se le
diagnostica tuberculosis pulmonar siendo frotis positivo por primera vez en el afo,
independienie de si es de adquisicién comunitaria o nosocomial.

Trabajadores de Salud:

El denominador es el numero total de personas que trabajaron en el hospital de
acuerdo a las categorias descritas en las planillas hospitalarias.
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ANEXO I: LISTADO DE CODIGOS
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CODIGO | MICROORGANISMO
001 Acinetobacter baumannii
002 Acinetobacter lwoffi

003 Acinetobacter spp

004 Aeromonas hydrophila
005 Alcaligenes sp

006 Arizona sp

007 Aspergillus sp

008 Bacilus sp

009 Bacteroides fragilis

010 Bacteroides melaninogenicus
011 Bacteroides sp

012 Bordetella sp

013 Campylobacier sp

014 Candida albicans

015 Candida sp

016 Citrobacter sp

017 Clostridium difficiie

018 Clostridium perfringens
019 Clostridium sp

020 Diphteroides, Corynebacierium sp
021 Enterobacter aerogenes
022 Enterobacter agglomerans
023 Enterobacter cloacae
024 Enterobacter sp

025 Enterococcus sp

026 Enterococcus faecalis
027 Escherichia coli

028 Flavobacterium sp

029 Hafnia alvei

030 Haemophilus sp

031 Klebsiella oxytoca

032 Klebsiella pneumoniae
033 Kiebsiella sp

034 Legionela sp

035 Listeria monocytogenes
036 Micrococcus sp

037 Moraxella sp

038 Morganella morganii
039 Neisseria meningitidis
040 Neisseria sp

041 Proteus mirabilis

042 Proteus vulgaris

043 Proteus sp

044 Providencia sp
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045 Pseudomonas aeruginosa

CODIGO |MICROORGANISMO

046 Pseudomona cepacia

047 Pseudomonas sp

048 Saimonella paratyphi A

049 Salmonella paratyphi B

050 Salmonella typhi

051 Salmonella typhimurium

052 Salmonella sp

053 Serratia sp

054 Shigella sp

055 Staphylococcus aureus

056 Staphylococcus coaguiasa negativa
057 Staphylococcus epidermidis

058 Staphylococcus sp

059 Streptococcus anaerobios

060 Streptococcus grupo D no eaterococcus
081 Streptococcus viridans

062 Streptococeus beta hemolitico grupo A
063 Streptococcus beta hemolitico grupo B
064 Streptococcus beta hemoliticono A ni B
065 Streptococcus pneumoniae

066 Vidrio cholera

067 Vidrio sp

068 Xantomonas maltophitia

069 Yersinia sp

070 Adenovirus

071 Virus de la hepatitis A

072 Virus de la hepatitis B

073 Virus de la hepatitis C

074 Virus herpes simplex

075 Virus de Inmunodeficiencia Humana
076 Virus Respiratorio Sincitial

077 Virus Varicela Zoster

078 Qtros virus
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ANEXO II: INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
INFORMACION DEL NIVEL LOCAL
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HOJA DE REGISTRO N° 1: VIGILANCIA DE FACTORES DE RIESGO DE INFECCIONES INTRAHOSPITAL ARIAS

SERVICIO:

MES:

FACTOR DE RIESGO:

#

PACIENTE

EDAD

SEXD

12

19

20

21

22

23

24

25

26

v

28

29

30

)

Gias de
exposicion

infeccitn intra
haspitalaria

Agente causal

DGSAE 7 VIGEPL. DY 002 - 2003 V.1
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS INFECCIONES tNTRAHOSPITALARIAS

45




MINISTERIO DE SALLID
DIRECCION GENERAL DE SALLD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA,

HOJA DE REGISTRO N° 1: VIGILANCIA DE FACTORES DE RIESGO DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

Objetiva:

Registrar informacion para iniciar el seguimiento de los factores de riesgo de los pacientes y la ocurrencia de |IH

Definiciones:

Se considerara como Factor de riesgo al atributo o caracteristica que se asocia con una probabilidad mayor de desarroliar un resultado
especifico, tal como la ocurrencia de una infeccion Intrahospitalaria. Este atributo no necesariamente constituye un factor causal. Se
define también como la condicién o situacion al cual se expone un huésped, capaz de alterar su estado de salud.

Nivel de Utilizacién: Local

Responsable del Jevantamiento de informacion: Profesional de la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica de las IIH

Periodo de recojo de Informacion: Anual.

REGISTRAR CON LETRA DE IMPRENTA CLARAY LEGIBLE

Servicio : autoexplicativo
Mes : Anotar el mes que corresponda a la vigilancia (no usar nameros)
Factor de riesgo : se anotara el factor de riesgo al cual esta siendo sometido el paciente y es materia de vigiiancia por ejemplo:

Catéter urinario, ventilacidon mecanica, catéter venoso central y catéter venoso periférico. Marcar con un aspa (X)
desde la fecha en que se inicié 1a exposicion hasta la fecha en la que se detecta Ia infeccion o el paciente sale de

del servicio.
# : autoexplicativo.
Paciente : consignar el nombre del paciente sometido al factor de riesgo vigilado.
Edad . expresado en anos.
Sexo : Marcar con M: masculino o con F: femenino.

Fechas segun calendario: Marcar con un aspa (X) desde la fecha en que se inicié la exposicion hasta [a fecha en {a que se
detecta la infeccién o el paciente sale del servicio.

Dias de Exposicion: Total de dias en el cual el paciente esta expuesto al factor de riesgo.

IIH : Colocar si 0 no de acuerdo a la presencia o ausencia de una infeccion intrahospitalaria.

Agente : Colocar el dato del microorganismo responsable de la 1IH {resuliado del cultivo).
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HOJA DE REGISTRO N° 2: VIGILANCIA DE IIH A PARTIR DEL LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA (CULTIVOS POSITIVOS)

NOMBRE DEL
PACIENTE

#de
Historia
Clinica

SERVICIO

Secrecion

FECHA

Micro-
organismo
tdentificado

ANTIBIOGRAMA

Infeccién
Intrahospitalaria
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HOJA DE REGISTRO N° 2: VIGILANCIA DE IIH A PARTIR DEL. LABORATORIO DE MICROBIOLOGIA (CULTIVOS POSITIVOS)
INSTRUCCIONES DE LLENADO
Objetivo:
Complementar la vigilancia de las IIH con la vigilancia a pariir de laboratorio de los cultivos positivos de pacientes hospitalizados, asi

como detectar precozmente el inicio de brotes epidémicos.

Definiciones:
Se considerara a los cultivos positivos provenientes de pacientes que tengan mas de 48 horas de hospitalizados.

Nivel de Utilizacién: Local

Responsable del levantamiento de informacidén: Profesional de la Unidad de Vigitancia Epidemiologica de las liH en coordinacion con
el responsable del laboratorio de microbiologia

Periodo de recojo de Informacion: Anual.

REGISTRAR CON LETRA DE IMPRENTA CLARA Y LEGIBELE

Paciente - autoexplicativo.

Numero de historia clinica: autoexplicativo.

Servicio : anotar el servicio desde donde se solicitd el cultivo.

Anotar el tipo de muestra tomada: Sangre, secrecion de herida operatoria, orina, heces.
Fecha : anotar el dia, mes y ano con dos digitos.

Microorganismo : Colocar el nombre del germen identificado.

Antibiograma : marcar con (R) los resistentes y con {S) los sensibles.

Infeccion Intrahospitalaria: Infeccion de Tracto Urinario, Neumonia, Endometritis puerperal, Infecciones del torrente sanguineo,
Infecciones de Herida operatoria.
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HOJA DE REGISTRO N°3: VIGILANCIA DE ACCIDENTES DURANTE LA INSTALACION DE VENOCLISIS

MES VIGILADO: MARZO ( ) JUNIO ( ) SEPTIEMBRE ( )

Dial 1213456789 [10[11]12[13[14]15[16(17|18{19,20(21]|22]23|24]|25]26|27|28|29}130|31 NUMERQ
TATAL

Ndmero de
pinchazos

Ndmiero da vias
endovengsas
instaladas
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HOJA DE REGISTRO N°3: VIGILANCIA DE ACCIDENTES DURANTE LA INSTALACION DE VENOCLISIS
INSTRUCTIVO

Objetivo:
Registrar informacion para la vigilancia de las exposiciones a accidentes durante la instalacion de venoclisis.

Definiciones:

Se corisiderard como Factor de riesgo al atributo o caracteristica que se asocia con una probabilidad mayor de desarrollar un resultado
especifico, tal como la ocurrencia de una infectién Intrahospitalaria. Este atributo no necesariamente constituye un factor causal. Se
define también como la condicidn o situacién al cual se expone un huésped, capaz de alterar su estado de salud.

Nivel de Utilizacién: Local
Responsable del levantamiento de informacion: Profesional de la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica de las |IH

Periodo de recojo de informacién: Dicha vigilancia se realizara los meses de marzo, junio y septiembre en los servicios de medicina y
cirugia.

REGISTRAR CON LETRA DE IMPRENTA CLARAY LEGIBLE

Mes : Marcar con una aspa el mes gue corresponda a la vigitancia. (marzo, junio o septiembre)

Servicio : corresponde al servicio vigilado (medicina o cirugia).

Dia : corresponde al dia calendario en el cual se recoge la informacion.

# de pinchazos : corresponde al accidente punzo-cortante durante la instatacion de la venoclisis en el servicio vigitado.

# de venoclisis instaladas : corresponde al nUmero de vias instaladas en el servicio vigilado.

# Total . corresponde a la tolalidad de accidentes y venoclisis instaladas en el mes vigilado
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TARJETA N° 1: INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGLA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIDLOGICA

PACIENTE:
AP. PATERNO
SEXO: 1.MASCULINO
2.FEMENINO

Servicio de inicio de sintomas
de lIH
Servicio notificador

Diagndslico  de ingreso

TIPO DE IIH

MICROORGANISMO
ANTIBIOGRAMA

AP. MATERNO

EDAD Afios

Exp. #:

Meses

dias

NOMBRE

DA

MES

ARO

Procedimiento invasivo
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGIA
DIRECCION DE YIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA,

TARJETA N° 1: INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

INSTRUGCIONES

Objetivo:
Registrar informacién para documentar la ocurrencia de Infeccidn Intrahospitalaria en pacientes con factores de riesgo seleccionados

Definiciones:
INFECCION INTRAHOSPITALARIA (Ver Capitulo 4 y anexa 1)

Nivel de Utilizacldn: Local
Responsable del levantamiento de informacién: Profesional de ta Unidad de VYigiiancia Epidemicldyica de las HH

Periodo de racojo de informacién: diario,

REGISTRAR CON LETRA DE IMPRENTA CLARA Y LEGIBLE

» Paciente : avtoexplicativa.

¢ Sexo : colocar un aspa en el recuadro correspondiente.

¢ FEdad : autpexplicative

» #de Expediente clinico : tiene ei objetiva de locaiizar el Expediente clinico en case de datlos incompleios.

+ Serviclo de inicio de sintomas de IH: en la mayoria de casos podria cerreaponder al servicio de ingreso al establecimiente. Se deberd consignar fa fecha de

inicio de sintomas de la iIH y &l cédigo del servicio.

s Servicio notificador : sefvicio an gonde se ha detectado la I1H. Se cansignar4 la fecha de netificacion en el recuadre correspondients v el nambre
del servicio.

« Diagnosfico de ingresa : se debera consignar el diagndstico principat con el cidigo CIE 10 corcespondiente,

» TipodellH : se colocarad el nombre correspondiente .

»  Microorganismo : responsable de ia 1tH. Colocar neambre correspondiente an el recuadro.

s Aniibiograma : consignar tanfo los resistentes como tos sensibles.

»  Pracedimiento invasivo : consignar el procedimiente invasiva al que ha estado expuesto el paciente, Llepar el recuadro con el nombre
correspendiente.
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TARJETA N°2: EXPOSICION A ACCIDENTES DURANTE LA
INSTALACION DE VENOCLISIS.

Nuimero de tarjeta

HOSPITAL

..........................................................................

NOMBRE:
EDAD: [SEXO:
FECHA DE INGRESO A LA INSTITUCION:

PROFESION :
CONDICION LABORAL :

SERVICIO EN EL QUE OCURRIO

LA EXPOSICION :

FECHA DEL ACCIDENTE: [HORA DE ACCIDENTE:
LOCALIZACION DE LA LESION:

OBSERVACIONES:

TARJETA N° 2: EXPOSICION A ACCIDENTES DURANTE LA
INSTALACION DE YENOCLISIS.

INSTRUCCIONES

Objetivo:
Contar con un diagnéstico de situacién de las exposiciones a accidentes a punzocortantes
para implementar medidas preventivas.

Nivel de Utilizacion: Local.

Responsable del levantamiento de informacién:
Profesional de la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica de las [IH.

REGISTRAR CON LETRA DE IMPRENTA CLARA Y LEGIBLE
Ndamero de tarjeta: autoexplicativo.

Hospital: autoexplicativo.

Fecha de notificacion: autoexplicativo.
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Nombres: Colocar nombres y apellidos de! personal de Salud
Sexo: autoexplicativo.

Edad: autoexplicativo.

Fecha de Ingreso a la institucion: Fecha en la cual empezd a laborar en la Institucién, esto
nos permitird conocer con mayor exactitud los afios de servicio.

Profesion: Colocar si es enfermera, Médico, interno de Medicina, Residente, etc.

Condicién laboral; Si es nombrado o contratade en el momento actual.

Servicio en el que ocurrié la exposicidén: Medicina o Cirugia.

Fecha: en dia, mes, afio (dos digitos)

Hora de ocurrencia: Se tomara en cuenta desde las 00:00 a 24:00 hrs.

Localizacion de la lesion: Se debe consignar el lugar que recibié el pinchazo €j.. palma de
la mano, dedos, antebrazo, efc.

Observaciones: consignar si el paciente y el trabajador tienen estudios seroldgicos.

TARJETA N°® 3: TUBERCULOSIS PULMONAR EN PERSONAL
HOSPITALARIO

NUMERO DE TARJETA  Iiociiivirvierireeeerevestoessesnsseeres

HOSPITAL e reren e e

NOMBRE |
EDAD: SEXO:
FECHA INGRESO A LAINSTITUCION
PROFESION u ocupacioén:
CONDICION LABORAL.:
SERVICIO EN EL QUE
LABORA

FUENTE DE
NOTIFICACION
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TARJETA N° 3: TUBERCULOSIS PULMONAR EN PERSONAL
HOSPITALARIO

INSTRUCCIONES

Objetivo:
Registrar informacién para seguimiento del personai de Salud con TBC pulmonar

Nivel de Utilizacion: Local

Responsable del levantamiento de informacion:
Profesional de la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica de las IIH

Servicios y periodo de observacion

Se consideraran los casos provenienies de todos los servicios del hospital y el
periodo de vigilancia sera de un afio.

Se tomara en cuenta a los caso de TBC pulmonar detectados en el personal
hospitalario durante el periodo de estudio sea Intrahospitalaria o no.

REGISTRAR CON LETRA DE IMPRENTA CLARA Y LEGIBLE
Numero de tarjeta  : autoexplicativo.
Hospital : autoexplicativo.
Fecha de notificacion: autoexplicativo.

Nombres : Colocar nombres y apellidos del trabajador de Salud
Sexo : autoexplicativo
Edad : autoexplicativo

Fecha de Ingreso a la institucién: Fecha en la cual empezd a laborar en la
Institucion, esto nos permitira conocer con mayor exactitud los afics de servicio
Profesion u ocupacion: incluye al personal médico, enfermeras, personal de técnico
y auxiliar, personal administrativo, efc.

Condicion laboral: nombrado o contratado (a plazo fijo, servicios no personales).
Servicio en el que labora: autoexplicativo.

Fuente de notificacion: PCT, consultorio de personal, 1aboratorio, etc.
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ANEXO lll: FORMULARIOS PARA ENVIO DE
INFORMACION AL NIVEL INTERMEDIO (SILAIS)

Y NIVELCENTRAL
(Direccién de Vigilancia Epidemiolégica)
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FORMULARIO I: Vigilancia de Endometritis Puerperales Intrahospitalarias

...............................................................

Indicador EP.a EP.b
a) N° infecciones
b) N° de pacientes vigilados
Tasa (a/b) x 100
Microorganismo Nimero Numero

Sin cultivo o cultivo negativo

NOTA:
LOS FORMULARIOS ESTABLECIDOS PARA ENVIO DE INFORMACION AL NIVEL
CENTRAL NO DEBEN: SER MODIFICADOS POR EL NIVEL LOCAL SIN

INSTRUCCIONES DEL MINISTERIO DE SALUD. LOS FORMULARIOS
MODIFICADOS NO PODRAN SER DIGITADOS O ANALIZADOS.

FORMULARIO I: Vigilancia de Endometritis Puerperales Intrahospitalarias
INSTRUCCIONES DE LLENADO

SECCION |

SILAIS - de la jurisdiccion del hospital que reporta.

Hospital : nombre y nivel del hospital.

Trimestre : marcar con una aspa el frimestre reportado

Ano : autoexplicativo.
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SECCION Il

Indicador EP.a EP.b
a) N° infecciones
b) N° de pacientes vigilados

Tasa (a/b) x 100

En a) N° infecciones: registrar las IIH detectadas, de acuerdo a las definiciones, para
el indicador mencionado en la columna.

En b} N° pacientes vigilados: registrar el nUmero de pacientes que fueron
observados en la vigilancia para el indicador de fa columna en el mismo periodo de
tiempo. En algunos casos se solicita en esia seccién la informacion sobre el numero
de dias de exposicion y en otra linea, ¢), el nimero de pacientes vigilados.

Tasa (a/b) = autoexplicativo

SECCION Il

Indicador EP.1 EP.2

Microorganismo NUmero Numero

En la columna “Microorganismo” registrar el codigo del microorganismo
considerando causante de la infeccion, segun el listado de cédigos del Anexo 2. Si el
migroorganismo no se encuentra en el listado, registrar la identificacion completa.

En la columna “nimero” registrar el nimero de IH por el microorganismo sefalado
en la linea para el indicador que encabeza la columna.

SECCION IV

Indicador EP.a EP.b

Sin cultivo o cultivo negativo

En la linea: “Sin cultivo o cultivo negativo” registrar el nimero de lIH en las que no se
identifico un microorganismo causante para el indicador que encabeza la columna.
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FORMULARIO II: vigilancia de Infecciones Urinarias
Intrahospitalarias

HOSDIAL: ..o

Trimestre: | Il 1 1Y%

Indicador ITU.a ITU.b

ITU.c

a) N° infecciones

b) N® dias exposicidn

¢) N° de pacientes vigilados

Tasa {a/b) x 1000

Microorganismo Numero Numero Numero

Sin cultivo o cultivo negativo
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FORMULARIO IIl: vigilancia de Infecciones del Torrente Sanguineo

Hospital: ...

Trimestre: | 1l 1l vV

Indicador ITS.a ITS.b
a} N° infecciones
b} N°® dfas exposicién
c) N° de pacientes vigilados
Tasa (a/b) x 1000
Microorganismo Ndmero NUmero

Sin cuitivo o cultivo negativo

DGSAE / VIGEP!. DT 002 - 2003 v.1
SISTEMA DE VIGILANCIA ERIDEMICLOGICA DE LAS INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS



MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIGLOGICA

FORMULARIO IV: Vigilancia de Neumonias

HOSPIHAL: Lot

Trimestre: | { Il v

Indicador Neu.a Neu.b

a) N° infecciones

b) N° dias expaosicién

c) N° de pacientes vigilados

Tasa {a/b) x 1000

Microorganismo Numero Numero

Sin cultivo o cultivo negativo
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FORMULARIO V: Vigilancia de Infecciones de Herida Operatoria

Hospital: ..o e

Trimestre: | 1] il v

Indicador IHO.a IHO.b 1HO.c IHO.d

a) N° infecciones

b) N° de pacientes vigilados

Tasa (a/b) x 100

Microorganismo Nimero [Numero [Numero |Numero

Sin  culive o  cultive
negativo
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FORMULARIO VI: vigilancia de Infecciones Gastrointestinales

HOSPI@l: . .

Trimestre; [ il i v

Indicador 1Gl.a iGl.b

a) N°infecciones

b} N° dias exposicion

¢) N° de pacientes vigilados

Tasa (afb) x 100

Microorganismo NUmero Numero

Sin cultivo o cultivo negativo
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FORMULARIO VII: Vigilancia de accidentes durante la
instalacion de la venoclisis 2

SILAIS
Hospital e e e
ATIO
Mes reportado :marzo( ) junio{ )} septiembre( }
a) N°de b) N° de Vias Tasa
SERVICIO Pinchazos endovenosas (a/(b) x 100
instaladas
Medicina
Cirugia

FORMULARIO VII: Vigilancia de accidentes durante la instalacion
de la venoclisis.

INSTRUCCIONES DE LLENADO

Objetivo:
Registrar la informacién que permita construir fos indicadores de exposicion a
accidentes durante la instalacion de la venoclisis.

Definiciones:
Con el propdsito de calcular la incidencia de puncién accidental durante la
instalacian de las venoclisis se utilizaran los siguienies datos:

Puncidn accidental durante la instalaciéon de venoclisis

A aquellos en que la puncion ocurre con las agujas del procedimiento después que
se ha traspasado la piel del paciente hasta que se elimine el material en el recipiente
final asignado en el area de hospitalizacién. Lo anterior es independiente de la
condicién de portador o no del paciente de alguno de los agentes que se pueden
transmitir por la sangre.

Venoclisis instaladas en el servicio durante el periodo de vigilancia y se exciuyen
las punciones accidentales durante el mantenimiento de elias.

Nivel de Utilizacion: Local.
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Responsable del levantamiento de informacién;
Profesional de la Unidad de Vigilancia Epidemiolégica de las IIH. Enfermera
responsable del servicio.

Servicios y periodo de ohservacion

Puncién accidental durante Ila instalacién de venoclisis: La vigilancia a dichas
expasiciones |laborales se realizara 3 veces al afio durante un mes completo {marzo,
junio y setiembre).

REGISTRAR:

Servicio: autoexplicative.

NUmero de pinchazos: autoexplicativo.

Numero de vias endovenosas instaladas: autoexplicativo.

Tasa (a)/(b) x 100:calculo de la frecuencia de exposiciones laborales.

FORMULARIO VIII: VIGILANCIA DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN EL
PERSONAL DE SALUD

SILAIS TP

HOSPITAL e et e s

ANO e

TRIMESTRE o il il v

FECHA R
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a) N°de b) N°casos | Tasa (b/a) x
SERVICIO Personas TBP-frotis 100
Positivo

SERVICIO DE MEDICINA
SERVICIO DE CIRUGIA
SERVICIO DE GINECO-OBSTET.
SERVICIO DE PEDIATRIA
EMERGENCIA
CONSULTORIOS EXTERNOS
SERVICIO DE LABORATORIO
SERVICIO DE RX

LIMPIEZA

COCINA

SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
OTROS

Total

FORMULARIO Vili: Vigilancia de Tuberculosis Pulmonar en el personal de salud
INSTRUCTIVO

Objetivo:

Registrar la informacién gue permita caraclerizar la incidencia de TBC pulmonar en
trabajadores de Salud con el propoésito de interrumpir precozmente l|la cadena
epidemiolégica subsecuente.

Definiciones:
Con el propoésito de calcular la incidencia de TBC pulmonar en frabajadores de Salud se
utilizaran los siguientes datos:

Casos de TBP-frotis positivo:
La definicién de caso es la misma que usa el Programa de TBC.
Trabajadores de Salud: Todos los trabajadores registrados en planillas del Hospital.

Nivel de Utilizacion: Local y central.

Responsable del levantamienio de informacién:
Profesional de la Unidad de Vigilancia Epidemiol6gica de las IIH. Enfermera responsable
del servicio.

Servicios y periodo de observacion

Se consideraran los casos provenientes de todos los servicios del hospital y ef periodo de
vigitancia sera de un afo con reportes trimestrales.

Se tomara en cuenta a los caso de TBP frotis positivos detectados en el personal
hospitalario durante el periodo de estudic sea Intrahospitalaria ¢ no y los grupos
ocupacionales de acuerdo a su escalafén en planilla.
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REGISTRAR:

SILAIS : autoexplicativo.

Hospital : autoexplicativo.

ARO : autoexplicativo.

Trimestre : marcar con una aspa el trimestre reportado.
Fecha . corresponde a la fecha de envio de la informacién.
Servicio : del cual proceden los trabajadores.

# de personas: que trabajan en dichos servicios.
# de casos TBP frotis positivo: se anotaran los casos de TBP correspondiente a dicho
trimestre.

FORMULARIO IX : Vigilancia de los patrones de resistencia/sensibilidad de los
principales gérmenes responsables de lIH

SIS e e e st
HOSDHAI: (e v e e et

Mes: Mayo( ) Octubre( ) ARO:

Género - Klebsiella especie pneumoniae: N° cepas aisladas durante el mes:

Antimicrobiano [ Ampicilina | Gentamicina | Amikacina | Cefotaxima | Ciprofloxacina

N° cepas
Estudiadas
N¢ cepas
Sensibles
%

Género Staphylococcus especie aureus: N° cepas aisladas durante el mes:.

Antimicrobiano | Oxacilina | Vancomicina | Eritromicina | Ciprofloxacina | Clindamicina
N° cepas
Estudiadas
N° cepas
Sensibles
%

Género - Escherichia Especie coli N° cepas aisladas durante el mes:

Antimicrobiano | Ampicilina | Gentamicina | Cloranfenicol [ Ceftriaxona | Ciprofloxacina

N° cepas
Estudiadas

N° cepas
Sensibles

%
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Género: Pseudomonas Especie: aeruginosa: N° cepas aisladas durante el mes:

Antimicrobiano

Cefotaxima

Carbenicilina

Amikacina

Ciprofloxacino

mipenem

n° cepas
estudiadas

n° cepas
sensibles

%
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DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGIA
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FORMULARIO IX: Vigilancia de los patrones de resistencia/sensibilidad de los
principales gérmenes responsables de lIH.

INSTRUCCIONES

Objetivo:

Conocer el pairdén de resistencia/sensibilidad de los principales agentes causales de IIH
en el pais, que nos permifa ajustar los esquemas de tratamiento, los esquemas de
antibioprofilaxis y establecer medidas de aislamiento en casos que se realicen estrategias
para disminuir las cepas resistentes.

Definiciones:
La informacidn de ios patrones de resistencia/sensibilidad enviada debe cumplir con los
siguientes requisitos:

a. se trata de un microorganismo aislado de una infeccién Intrahospitalaria y no se
consolidaran casos de infecciones de la comunidad.

b. Se noftificara una vez por infeccion, evitando repetir los casos en que se han
tomado varios cultivos de una misma infeccién.

Nivel de Utilizacion: Central
Responsable de la informacidon: Epidemidlogo y Microbidiogo del Hospital

Periodo de recojo de Informacion:
La recopilacion de los datos se hara durante dos meses al afio (Mayo y Octubre)

REGISTRAR CON LETRA DE IMPRENTA CLARA Y LEGIBLE

Completar el nombre del Hospital y servicio correspondiente

Marcar seguin corresponda en el mes y afo

Llenar el nombre del género y especie, asi como el nimero de cepas aisladas en el mes
Completar segtn el cuadro el antibidtico y la cantidad de cepas aisladas y sensibles con
su porcentaje.

N° cepas estudiadas: para el antimicrobiano de la columna
N° cepas sensibles: de acuerdo al método utilizado en el hospitai
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FORMULARIO X:
SILAIS
HOSPITAL

MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

INFORME DE BROTE IIH

AGENTE ETIOLOGICO

FECHA DE PRIMEROS SINTOMAS

CASO PRIMARIG ..o,
CASQ INDICE.........cooiiriiinmnrrsvanran e

AGENTE
[ETIOLOGICO

CASO PRIMARIO...............ccoo..e.
CASQ INDICE. .ve v i eiaieens

FECHA DE AISLAMIENTO DEL

.............

LOCALIZACION

EDA
NEUMON(A

INFECCION DEL TORRENTE
SANGUINEO(sepsis, bacteremia)
Ty

INFECCION DE HERIDA
CPERATORIA

ENDOMETRITIS PUERPERAL

OTRCS

Casos

SERVICIO SEMANA EPID:
CLINICO

DESDE:
AL:

N° CAS0S

N° FALLECID

LETALIDAD N® PACIEN-

n/o TES TASA DE
ATAQUE
EXPUESTOS %

TOTAL

*Servicio donde se detectd et caso primario

CAUSA IDENTIFICADA O PROBABLE

MEDIDAS DE FECHA DE INICIO
CONTROL
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EFIDEMIOLOGLA
DIRECCION DE VIGILANCIA EFIDEMIOLOGICA

FORMULARIO X: INFORME DE BROTE DE IiH

INSTRUCCIONES

1. GENERALES

Debe enviarse un informe tan pronto se diagnostigue el brote y actualizario mensualmente hasta su conclusion.
Se enviara el original directamente al Director del establecimiento y copia a la SILAIS correspondiente y a la
Direccién de Vigilancia Epidemioldgica.

2. ESPECIFICAS
I.- Agente etioldgico: responsable del brote epidémico.
ILLA.- Fecha de primeros sintomas: del caso primario y del caso indice.
11.B.- Fecha de aislamiento del agente etiolégico: del caso primario y del caso indice.
lll.- Localizacion: Registrar el Numero total de casos por tipo de 1IH.
IV:a) Servicio clinico: anotar el servicio del cual proceden ios casos.
b) Semana epidemioldgica: autoexplicativo.
c) Numero de casos: corresponde al nimero de casos nuevos por semana.
d)} Numero de fallecidos: corresponde a fodos los casos fallecidos por semana.

Se exceptlan fallecidos cuya enfermedad era necesariamente mortal a corto plazo y fa infeccion no fue la causa directa

de la muerte o cuando la infeccion es localizada o leve.
e) Letalidad: correspondea N° Fallecidos = X 100

N° Casos

f) Namero de Pacientes expuestos: corresponde al nimero de pacientes hospitalizados en el momento del inicio del brote mas

el nimero de ingresos de la Unidad afectada (servicio clinico, sala).
g) Tasa de Ataque: corresponde a:

N° casos X100
N° Pacientes expuestos
V.-Causa: Registrar las causas identificadas o probables del brote y las medidas de control especificas realizadas para cada causa
y su fecha de inicio.
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EFIDEMIOLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

CRONOGRAMA DE ENVIO DE INFORMACION AL NIVEL INTERMEDIO (SILAIS) Y CENTRAL

(VIGEPI)
Aspecto vigilado Periodo de Envié de Farmulario
Vigilancia informacién

ANUAL TRIMESTRAL FORMULARIO |
VIGILANCIA DE ENDOMETRITIS PUERPERAL AL VI
VIGILANCIA DE INFECCION DEL TRACTO URINARIO
VIGILANCIA DE INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEQ
VIGILANCIA DE NEUMONIAS
VIGILANCIA DE INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
VIGILANCIA DE INFECCION GASTROINTESTINAL

MARZO ABRIL FORMULARIO VII
VIGILANCIA DE ACCIDENTES DURANTE LA INSTALACION JUNIO JULIO
DE VENOCLISIS SETIEMBRE OCTUBRE

ANUAL TRIMESTRAL FORMULARIO
VIGILANCIA DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN EL VIit
PERSONAL DE SALUD

MAYO JULIO FORMULARIO IX
VIGILANCIA DE LOS PATRONES DE OCTUBRE NOVIEMBRE
RESISTENCIA/SENSIBILIDAD

ANUAL TRIMESTRAL FORMULARIO X
BROTE DE lIH
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MODELO:

REPORTE MENSUAL DE LA VIGILANCIA DE LAS INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS

1. ASPECTOS GENERALES

Los servicios vigilados y sus diferentes factores de riesgo e infecciones intrahospitalarias
vigitadas se sefialan en el cuadro N°1.

Cuadro N° 1: Relacion de servicios e infecciones intrahospilatarias monitoreadas
en el mes de Marzo del 2002 - Hospital XX

SERVICIO {IH Dispositivo o procedimiento
ITU Catéter urinario permanente
MED{CINA
Infeccion de herida operatoria Colecistectornias por laparoscopia
CIRUGIA Colecistectomias por laparotomia
Herniorrafia
Infeccidn de herida operatoria Cesdrea
GINEC(O-0OBS Endometritis puerperal Parto vaginal y cesarea
uct Neumonias Ventilador mecanico
GENERAL ITU Catéter Urinaric permanente
ITS Catéter venoso central
Catéter venaso periférico
NEONATOLOGIA | Infeccidn del torrente sanguineo(ITS) Catéter venoso central

Los profesionales que han realizado |a vigilancia y el analisis de |la informacion son:
e xxxx (vigila los servicios a,b,c}
e 2777 (vigila los servicios d,e,f)

2. RESULTADOS DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

2.1 Vigilancia de las llH en pacientes:

2.1.1 Descripcion General:

Las infecciones intrahospitalarias identificadas en el mes X son.......... Por otro lado la
tasa general de liH segun egresos es de............
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A continuacidn se describe las |IH identificadas segin servicio y tipo (ver cuadro N°2).

MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIDLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Cuadro N® 2: Distribucion de las infecciones intrahospitalarias segtn servicio y tipo de 11H. Marzo del 2002,

R AL e
e SR A

LS L P et 1

MEDICINA

Hospital XXXX

b

CIRUGIA

PEDIATRIA

GINECQ -
0OBS

UgCl

NEONATOL
OGIA

OTROS
SERVICIOS

TOTAL
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MINISTERIO DE SALUC
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGLA
DIRECCION OE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Género - Kiebsiella especie pneumoniae: N° cepas aisladas durante el mes:

Antimicrobiano | Ampicilina | Gentamicina | Amikacina Cefotaxima | Ciprofloxacino

N? cepas
Estudiadas

N? cepas
Sensibles

%

Género Staphylococcus especie aureus: N° cepas aisladas durante el mes:

Antimicrobiano | Oxacilina | Vancomicina | Eritromicina | Ciprofloxacina | Clindamicina

N° cepas
Estudiadas

N° cepas
Sensibies

%

Género - Escherichia Especie coli N° cepas aisladas durante el mes:

Antimicrobiano | Ampicilina | Gentamicina | Cloranfenicol | Cefiriaxona | Ciprofloxacina

N¢ cepas
Esiudiadas

N°¢ cepas
Sensibles

%

Género: Pseudomonas Especie: aeruginosa: N° cepas aisladas durante el mes:

Antimicrobiano | Cefotaxima | Carbenicilina | Amikacina | Ciprofloxacina | Imipenem

N°® cepas
estudiadas

N? cepas
sensibles

%

2.4 Brotes intrahospitalarios:

En esta seccién se puede describir ias investigaciones de brotes de infecciones
intrahospitalarios ocurridos en el periodo de reporte independientemente si fue
efectivamente brote o fue pseudo brote.
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En caso de ser brote se deberia describir; la fecha de inicio, duracion, servicio, tipo de IiH,
germen, patrén de sensibilidad de los gérmenes, confirmacion por biologia molecular,
mecanismo de produccion, acciones implementadas, lecciones aprendidas.

3. ACCIONES DE PREVENCION Y CONTROL
Puede comprender las siguientes actividades:

» Evaluacion del sistema de vigilancia epidemiologico de las IIH {reorientando las
{[H y servicios vigilados de acuerdo a los resultados de la vigilancia).

s Actividades de capacitacion realizadas (cursos, talleres, simposios,
visualizacion de videos, capacitacion en servicio), en conjunto con el comité de
control de IIH.

« Actividades de difusion: elaboracion y difusion de boletines por ejemplo de
medidas generales de prevencién de IIH, normas, en coordinacion con el
comité de control de |IH.

e Coordinar la elaboracién de normas de prevencion y control de lIH con los
diferentes servicios del hospital, en coordinacion con el comité de control de 11H.

o Coordinar con el personal de enfermeria y personal médico las actividades de
supervision de algunas practicas de atencion (colocacién y mantenimiento de
dispositivos y catéteres, lavado de manos, técnica aséptica, precauciones
estandar), en coordinacién con el comite de control de IIH y enfermeria.
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BROTE DE SINDROME ICTERICO, COMUNIDAD LAS
ESQUINAS, SILAIS CARAZO, SEPTIEMBRE 2002

Maribel Orozco (1), Damaris Lopez (2), Juan José Amador (3), Boanerge Castro (4),

Consuelo Vega (5), Antonio Sevilla (6), Mariling Gonzélez (7), Maria A, Cruz (8), Olga

Sanchez (9), Nereida Rodriguez (10}, Juan Martinez (11), Damaris Medal (12)

Dir. Vigilancia Epidemioldgica Nacional (1} Vigilancia Epidemiolégica Nacionat (2) Dir. Gral. de Salud

Ambiental y Epidemiologia (3), Salud Ambiental (4), Centro Nacional de Diagnostico y Referencia (5),

E‘?éall:;d ﬂ:mbier;tal (6), Epidemidloga SILAIS Carazo (7}, Epidemiologa de San Marcos (8), SILAIS Carazo
, 10, 11,12

Antecedentes

El dia 4 de septiembre un habitante de la comunidad de las Esquinas, Carazo, informa
via telefonica a la Direccion de Vigilancia Epidemioldgica Nacional que existen dos
personas en su casa de habitacion afectadas con fiebre, vémitos y con una apariencia
icterica y que hay ofras personas afectadas en la comunidad, por lo que se nofifica de
inmediato al SILAIS Carazo para que realizaran la verificacién de la informacion
recibida y determinar la existencia de una patologia transmisible y descartar posibies
casos de Hepatitis.

Se realizo una pesquisa en los datos de Estadisticas del Ministerio de Salud, de los
meses de Junio, Julio y Agosto del 2002, encontrandose 18 casos de hepatitis,
ubicados en los diferentes municipios del SILAIS Carazo, la informacion se obtuvo de
las boletos ENO.

En el Departamento de Carazo mas del 90% de ios casos reportados de Hepatitis se
han diagnosticado por cuadro clinico, siendo los signos mas frecuentes: Ictericia,
trastornos gastrointestinales y en muy pocos casos se ha confirmado el diagnostico
por laboratorio.

En nuestro medio la causa mas frecuente de Ictericia es la Hepatitis A, diagnosticada
en gran parte por la clinica. Las condiciones higiénica sanitaria defectuosas,
inadecuada preparacion de los alimentos , abastecimiento y manipulacion inadecuada
del agua, favorecen en gran parte la aparicion de esta enfermedad.

Carazo se encuentra ubicado en el sector sur de Nicaragua, sus limites son: Al norte,
el departamento de Masaya; al sur, el Océano Pacifico y el departamento de Rivas; al
este, el departamento de Granada y al oeste el departamento de Managua y Océano
Pacifico. Esta dividido en ocho municipios: San Marcos, Jinotepe, Dolores, Diriamba,
El Rosario, La Paz de Carazo, Santa Teresa, La Conquista. Su cabecera
departamental es Jinotepe.



La comunidad de las Esquinas pertenece al municipio de San marcos, con una
poblacion de 4,852 habitantes, esta compuesta por seis localidades semi-rurales,
siendo estas: San Jorge, Oscar Baltodano, Villa Carazo, Esquina Norte , San.
Francisco y Santa Clara, cuenta con 708 viviendas, con una poblacién menor de 15
anos de un 49.5%.

RED DE SERVICIOS

Cuenta con un puesto de salud donde laboran un medico el cual brinda consulta tres
veces por semanas en dicha unidad y con dos recursos de enfermeria .

PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD.
1.- Enfermedades Diarreicas agudas.
2.- Enfermedades respiratorias.

3.- Problemas Higiénico - sanitario.

PERFIL HIGIENICO SANITARIO:
Agua para consumo humano:

La pobiacién de la comunidad de las Esquinas tiene acceso a agua a través de un
sistema de abastecimiento de agua gue funciona de forma intermitente, el acueducto
es administrado por ENACAL y su fuente de abastecimiento esta formado por 2
pozos abasteciendo a la pobiacion a través de un sistema de redes gue poseen
conexiones domiciliares y de puestos publicos existiendo aproximadamente un 40%
de usuarios con servicio domiciliar el resto se abastece de puesto publico, los
utensitios para acarreo y almacenamiento domiciliar de agua no cumplen con los
requisitos higiénicos que deben tener para usarse an esos fines, por consiguiente la
manipulacién del agua que realiza esta poblacion es de alto riesgo para la
contaminacién de la misma y propicia el habitat para la proliferacion de vectores y las
condiciones para [a ocurrencia de enfermedades de origen hidrico; en mediciones de
cloro residual que realizo la Dir. de Salud Ambiental del SILAIS en el reparto San
Jorge los valores medidos fueron de cero para la presencia de cloro residual.

En la visita del dia de hoy se realizaron la toma de 18 muestras para andlisis
bacterioldgico. En fechas recientes también se tomaron muestras para analisis
bacterioldgico el mas reciente es del 26 de agosto del corriente afio con resultado de
cero presencia de Coliformes fecales y 16 Coliformes totales.

Aguas servidas y letrinas

Las localidades que conforman la comunidad de las Esquinas no poseen sistema
alcantarillado sanitario, el sistema de eliminacién de excreta se realiza a través de
letrinas, en la localidad de San Jorge mas def 50% no poseen [etrina propia por lo que



sus necesidades fisioldgicas las realizan en las letrinas del vecino o al aire libre, en

cuanto a las aguas proveniente del lavado de ropa o de bafio son vertidas a los patios
o calles.

Desechos sdlidos

Las localidades que conforman las comunidades de las Esquinas no poseen un
sistema de recoleccion de desechos solidos, es notorio encontrar diferentes puntos de
deposito colectivo de basura cuyas ubicaciones estan dentro del perimetro urbano de
las localidades.

Viviendas

Un 90% de las viviendas de las localidades que conforma la comunidad de las
esquinas no reunen requisito de viviendas saludables, su disefo, su construccion, el
piso de tierra en casi la totalidad de ellas y de materiales empleados como plastico,
carton, madera y un minimo porcentaje con construccidn aceptable, lo que
evidencian una comunidad muy pobre.

HIPOTESIS

Se considera que la ictericia presentada por los pacientes identificados a partir del
caso indice, por el cuadro clinico, consideramos que posiblemente se deba a la
presencia de Hepatitis Viral tipo A

Objetivos:

» Describir las caracteristicas socio demograficas de la poblacion de las Esquinas.

» Conocer las condiciones higienico sanitarias de la poblacion en estudio.

» Determinar el modo de transmision, agente causal, periodo de incubacién y
cuadro clinico de la enfermedad.

» Establecer medidas de conirol y prevencion de la enfermedad.

Diserfio Metodolégico.

Tipo de Estudio: Es un estudio descriptivo de corte transversal.

Universo y muestra:

El universo: Poblacién del area de salud “Marvin Corrales”, 4852 habitantes.
Muestra: Se tomaron los barrios afectados (Villa Carazo, Sn Jorge, Santa Clara y
Mauricio Duarte).

Recoleccién y procesamiento de la informacién: Se utilizé una encuesta dirigida a
personas con signos y sintomas del sindrome y a contactos de los casos clinicos. Al



mismo tiempo se revisaron datos estadisticos del 1er. semestre del 2002 de los casos
reportados de hepatitis, la informacion fue procesada en Epi-Info 0.6.
Encuesta: [. Datos Sociodemograficos

II. Manifestaciones clinicas

ll. Manejo y estado del paciente

IV. Fuente de Infeccion

V. Datos de laboratorio

Definicion de caso:

Caso Sospechoso: Toda persona con cuadro clinico caracterizado por fiebre,
anorexia, vomitos, ictericia, perdida de peso, dolor abdominal, coluria que inicia
sintomas entre los dias 25 de julio al 06 de septiembre del afo 2,002 , en las
comunidades San Jorge, Villa Carazo, Santa Clara y las Esquinas del Municipio de
San Marcos.

Caso confirmado: Es aquel que cumpla con el cuadro clinico y alteraciones de las
pruebas hepaticas funcionales o la presencia de IgM.

Se coordina con el CNDR la realizacion de pruebas para determinar la presencia de
IgM contra el virus de |a hepatitis A

Criterio de exclusion: Todos aquelios pacientes que no presentan sintomas y signos
de sindrome ictérico.

DESCRIPCION EPIDEMIOLOGICA DEL BROTE

Se realiza la visita a casa del joven Alberto Castro Bolanos, el cual nos brinda
informacion de la presencia de otros casos en el sector La Villa Carazo, identificando
dos contactos directos, que laboran en la casa del Sr. Bolanos, al mismo tiempo se
procedid a tomar tres muestras seroldgicas y una de orina al caso indice y dos
contactos en dicha vivienda.

Se realiza bisqueda activa de casos en los sectores :Oscar Baltodano, Marvin
Corrales, San Jorge y Villa Carazo, Santa Clara, San Sebastian y Mauricio Duarte
encontrandose solamente dos casos menores de cinco afos en el sector San Jorge 2.

El dia 6 de septiembre se va al terreno para realizarle encuesta a los casos, contactos
y muestreo aleatorio con un numero de 59 casas visitadas.

El dia 6 de septiembre también se visita el Instituto La Inmaculada, centro escolar del
caso indice con el objetivo de identificar contactos del mismo, se nos informa de parte
de la administracién del instituto la existencia de 3 casos mas de los cuales 2
corresponden al sexto grado de educacién primaria y 1 en el cuario afio de secundana
(compafiera de clase del caso indice), por lo que el dia 7 de Septiembre, se realiza
visita en los barrios de procedencia de los casos notificados por el colegio,
comprobandose la existencia de |os casos.



En I_as visitas realizadas se examinaban a los pacientes y contactos asi como la
medicion dei cloro residual en agua almacenada como del grifo lo cual se puso en
conocimiento a los ingenieros de la Empresa ENACAL del Nivel Central, ademds se

les presenté los Ultimos resultados de muestreos bacterioldgicos realizados en este
mes

Tambien se aprovecho la oportunidad para realizar investigacién de otros 10 casos
captados por vigilancia epidemioldgica a través de Boletas ENO.

El dia 8 de Septiembre se continua la investigacién en el Instituto la Inmaculada, con e!
objetivo de identificar mas casos en la Primaria debido a que el dia viernes no se logro
realizar todas las investigaciones ya que los maestros estaban en taller, partiendo de
los casos reportados inicialmente se notificd 3 casos de alumnos que no habian
asistido a clase en los ultimos dias, se verificd en el hogar y se descarta la posibilidad
que fuese por padecer hepatitis, 2 de los estudiantes su ausencia se debié a traumas
que habian sufrido (caida y torceduras y un tercero por Bronquitis).

Cuando se realiza supervision en el colegio se observo que no existe buena
manipulacién de los alimentos que se venden en bar, por lo antes mencionado, se
constata que el agua que utilizan es extraida de un pozo que no fienen tratamiento
adecuado, tienen mala disposicion de la basura, por lo que se dejaron
recomendaciones pertinente para su cumplimiento de forma inmediata y otros se les
otorgd un tiempo ya que realizaran gastos y coordinacién con ENACAL por las normas
técnicas gque se necesitan dandole alternativas por el momento, todo esto queda
reflejado en los formatos de notificacion sanitaria. Se coordind con la direccion del
centro capacitar 30 alumnos en los aspectos de higiene basicas con énfasis en la
Higiene Escolar, ademas se liegd a acuerdos con el cuerpo docente que ante la duda o
aparicion de algun caso sospechoso u ofra patologia deberan coordinarse
inmediatamente con el Centro de Salud y/o SILAIS.

Para identificar la fuente de contaminacion todavia se espera resultados de los
muestreos bacterioldgico realizados, asi como de los alimentos que estan en procesos
de analisis. Se ha recibido resultados de los andlisis quimicos sanguineos que reflejan
alteraciones hepaticas de los casos y contactos muestreados al igual que en orina . En
total se muestrearon 12 muestras serolégicas y 9 de orina . Casi en el 75% de los
casos se encuentran alterados las pruebas hepaticas y 3 casos con EGO patoldgico .

A continuacion se detalla los casos que se encontraron por busqueda pasiva a través
de la boleta ENO y que estaban incluido dentro de! periodo de estudio de los 2
municipios involucrado en la presencia de este brote y los casos sospechosos
identificados a partir del caso indice. Del total de casos sospechosos y que
corresponden a la comunidad de la Esquinas son 11 el resto fue por lo antes
mencionado.



Distribucion de los casos por barrios y localidades

Localidad Casas Visitadas Casos encontrados
Villa San Ramén 2 2
**Rancho San Sebastian 1 1
“*St Juana 2 2
Oscar Arnulfo Romero 1 1
**Carlos Méndez 1 1
R.Lépez 1 1
“*Mauricio Duarte 5 1
Cenizas 3 1
Apompua 3 2
**San Jorge 25 2
M.Corrales 11 0
**Villa Carazo 3
St Clara 4 2
“*San Sebastian 1
Oscar Baltodano 12 0
TOTAL 80 20

** Contactos, estudiantes de la Inmaculada y captados en area de estudio

El resto fue por Notificacion ENO







* un caso no fue posible ubicar debido a que se traslado a Managua en el sector de

Lomas de Guadalupe, por el molino

Resultados:
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En el presente estudio se investigaron un total de 11 individuos con signos y
sintomas de sindrome ictérico, en los diferentes sectores de la comunidad de
las Esquinas.

El 45.5% (5) de los encuesiados corresponde al grupo de edad menor de 1-4
anos y el 45.5 % en el de 5-14 anos (5) y el 9 %(2) el de 15-49 anos.

El sexo mas afectado fue el masculino con el 64% y el 36% femenino.

Los sintomas que mas prevalecieron en esta investigacion fueron: dolor
abdominal 91%,; ictericia 82%, fiebre en 82%; cefalea en73% y anorexia 73%
respectivamente.

Del total de los 11 casos identificados con el sindrome Icterico el 27.2% (3)
pertenecia a la comunidad de Villa Carazo: 27% al Mauricio Duarte; el 18% (2)
a San Jorge: el 9% (1) sector Marvin Corrales; 9% las Esquina Norte y 9% (1)
al barrio Santa Clara todos ubicados en la Esquinas.

La mayoria de los casos fueron reportados en la semana epidemioldgica No. 33
{(3) y en la semana 35 (3)

Las condiciones higiénicas sanitarias de los pobladores son muy deficientes en
el 60%.

El 40% se abastece de agua domiciliar, el resto a través de un sistema de redes
y puestos publicos .

Las condiciones higiénicas del agua no son las adecuadas existiendo una
determinacion de cloro de 0.0

Periodo de incubacién de la mayoria de los pacientes oscila entre el 25-35 dias,
en un 56%

El 82% de los casos ictericos acudieron a unidades de salud.

El 64% de los casos se realizaron examenes de las pruebas hepaticas y otros
Muestreos bacteriologicos de agua alterados en los bebederos del colegio la
Inmaculada y la cocina con Coliformes Total NMPBUFC/100, ; 900y Coliforme
Fecales en 2.

ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PROCESO DE INVESTIGACIONES

A1l

VY VVVY

Busqueda activa de casos sospechosos y contactos en el territorio afectados y
sus alrededores.

Revision de estadistica sobre el comportamiento de la patologia.

Lienado de encuestas a los casos sospechosos y contactos.

Medicion de cloro residual.

Educacién sanitarias a la poblacion visitadas.

Orientacion sobre la toma de muestras para la confirmacion diagnostica.
Orientacion sobre la manipulacion de alimentos y agua de consumo.



»
»
»

Educacion sobre los desechos Sdlidos vy liquidos.
Visitas a colegios e inspecciones de los bares ubicados en los mismo.

Coordinacion con alcaldias para la realizacion de jornadas de higiene vy
limpiezas.

Laboratorio: Muestreo serologico (12), para aislamenio viral. Muestras de orina,
Muestras de Agua para analisis bacterioldgico. Muestras de alimento en bar del
colegiolnmaculada.

CONCLUSIONES Preliminares

1.

En base a los datos encontrados, 77% (10) de los pacientes, con alteraciones
en los examenes de las pruebas hepatica, hace suponer que estamos en
presencia de un brote de sindrome icterico probablemente por hepatitis A", ante
la aparicion de nuevos casos posterior al caso indice y a ia no disponibilidad de
resultados de estudios viroldgicos, podria tratarse también de casos de hepatitis
“E"

Las comunidades mas afectadas fueron Villa Carazo, San Jorge, Sta. Clara y
San Sebastian,

El grupo de edad mas afectado fue el de 1-4 anos con el 45% del total de los
casos.

El sexo mas afectado fue el masculino en el 64%.

Los sintomas de mayor frecuencia fueron la ictericia, dolor abdominal, vomito.

El primer caso en la localidad estudiada se registro el 4 de Agosto del 2002 y el
ultimo el 4 de septiembre del 2002.

El periodo de incubacién en el 55% de los casos fue entre 26 y 35 dias.

Las condiciones higiénico-sanitarias de las localidades estudiadas son
sumamente precarias, mientras no se modifiquen, estas seguiran siendo un
factor de riesgo importante para esta poblacion.

Los habitos y las condiciones higiénico — sanitaria de esta poblacion, son
factores que favorecen la aparicidon de enfermedades de transmision hidrica y
vectoriales.

10. El agua de consumo humano no recibe ningun tratamiento, ni los recipientes de

almacenamiento de la misma se encuentran protegidos.

11.Falta de sistema de recoleccion de basura por la Alcaldia, lo que implica la

proliferacién de basureros no autorizados.

12.Falta de aplicacién del cdédigo sanitarios por parte de los inspectores

municipales.

13.Falta de seguimiento de las inspecciones realizadas a los centros escolares
14. Insuficientes recursos con relacion al médico, dado que es una poblacion

significativa.



Recomendaciones

Ampliar la investigacién al resto de los municipios que presentan casos, con el
objetivo de conocer la magnitud del problema.

Fortalecer el Sistema de Vigilancia Epidemioldgico en todos los niveles,
notificando de forma diaria ios casos de sindrome icterico.

Coordinar a la mayor brevedad posibie la realizacién de una jornada de higiene
y limpieza con paricipacion del MINSA, Alcaldia Municipal, ONG vy la
comunidad.

Fortalecer las campanas de educacion higiénico ~ sanitaria, priorizando las
localidades afectadas.

Exigir al administrador de ENACAL, el suministro de agua de consumo humano
de calidad o en su defecto orientar la coloracién a demas de garantizar el
servicio de agua potable en las viviendas que carecen de el.

Coordinar con Nivel Central de ENACAL, para garantizar el abastecimiento y
calidad del agua.

Aplicacion del codigo sanitario, con el objetivo de mejorar las condiciones
higiénico ~ambientales.

Mejorar la organizacion comunitaria creando lideres activos dentro de las
mismas.

Gestion con organismos presentes en el departamento, para formular Proyectos
de letrinificacion en comunidades con déficit de letrinas.

Brindar educacion permanente en el centro de saluda y realizar trabajo
comunitario.

Fortalecer el frabajo comunitario para la identificacién oportuna de los casos de
patologias sujetas a vigilancia.

Monitoreo y supervision a los manipuladores de alimentos.

Revision del plan de lucha anti epidémico y ejecutarlos.

Gestionar ante los medios de prensa local cufas radiales haciendo enfasis en
las medidas de prevencion de enfermedades transmisibles.

CNDR gestione con OPS compra de reactivos para aislamiento viral.



Sexo mas afectado por Sindrome Ictérico Area de Salud Marvin
Corrales, SILAIS - Carazo, Septiembre, 2002.

Variables No %
Femenin 4 36
e]
Masculin 7 64
e]
Total 11 100

REPORTE DE ANALISIS BACTERIOLOGICO
Area de Salud Marvin Corrales, SILAIS — Carazo, Septiembre, 2002

NODE NOMBRE DEL SALMONELA | COL COL | Analizadas
PUNTO PUNTO FECAL | TOTAL en el
Ufc/ml | Ufe/mi | Laboratorio
1 Bebedaro Negativa 2 00| Granada
Inmaculada
02 Pto Inmacuiada Negativo 4 60 Granada
03 Casa Lilian Calero | Negativo 0 2 (Granada
04 Casa Artola Aleman | Negativo 2 7 Granada
05 Casa Carlos Bolafios | Negativo 0 0 Granada
08 Pto Villa Carazo Negativo 0 0 Granada
o7 Casa Walter Granera | Negativo 8 8 Granada
08 Casa Viadimir Negativo 0 0 Granada
09 Pto Marion Negativo 0 0 Granada

Fuente: Laboratorio De Granada.




REPORTE DE ANALISIS BACTERIOLOGICO
Area de Salud Marvin Corrales, SILAIS — Carazo, Septiembre, 2002

NT DESCRIPCION CLORO CODIGO | Colifommes Coiiformes
RESIDUAL | DEL LAB. | TOTALES |TERMOTOLERANTES
* HMP M 00l HMPM00 m)
KL P/pabilico 0.0 256-81) 4 <2

Lilliam Calero

02 Pipublico Ana 0.0 2661-81 2 2

Ma. Obando

03 P/piiblico 0.0 2662-81 30 30
César
Mercado

[iT:3 Pipabico 0.0 2683-83 <2 <2
Pantaledn
Rodriguez

[i13 P/pUbiico 0.0 2664-89 <2 <2
Halima Rios o
Marvin
Comrales

06 Pipablico 2665-85 F3 z
Marcia Rivera

or Pipublica . an 2666-86 <2 <2
Carazo

(T3 Prpublico 2667-87 <2 =2
Veronica
Lopez

(1] Fipiblico 0.0 2668-848 22 14
Manuel Garcia
o Diana
Garcia.

Fuente: Laboratorno De Granada.
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Brote de Sindrome Ictérico, Comunidad
Las Esquinas,
SILAIS - Carazo, Septiembre del 2002

Dra. Maribel Orozco
Dir. de YigHancia Epidemiologia

Introduccion

La comunidad de las Esquinas pertenece al municipio de
San Marcos, con una poblacidon de 4852. habitantes, 6
localidades semi-turales (San Jorge, Oscar Baltodano,
Villa Carazo, Esquina Norte , San. Francisco, Santa Clara
y Mauricio Duarte) las que conforman 708 viviendas.

Poblacion < 15 afios de un 49.5%.

E! 0% de las viviendas no reunen requisito de viviendas
saludables:




AGUA PARA CONSUMO HUMANO.

El acceso al agua es través de un sistema de
abastecimiento de agua que funciona de forma
intermitente.

El acueducto es administrado por ENACAL y su fuente
de abastecimiento esta formado por 2 pozos, solo el 40%
tienen abastecimiento a través de un sistema de
conexiones domiciliares, el resto se abastece en puestos
publicos.

AGUA SERVIDAS Y LETRINAS No existe sistema
alcantarillado sanitario, la eliminacién de excreta se
realiza a través de letrinas. En la localidad de San Jorge
mas del 50% no poseen letrina

DESECHOS SOLIDOS. No cuentan con sistema de
recoleccion de desechos sdlidos, asi como de depositos
colectivos de basura cuyas ubicaciones estan dentro del
perimetro urbano de las localidades.

En revision del comportamiento de las hepatitis en el SILAIS,
a través de boletas de enmfermedades de notificacion
obligatoria {(ENO), en los ultimos 3 meses se encontré los
siguientes datos:

Junio 1
Julio : B
Agosto ' 7
Septiembre : 4




Objetivos:

1. Describir las caracteristicas socio demogrificas de la
poblacién de las Esquinas.

2. Conocer las condiciones higienico sanitarias de la
poblacién en estudio.

3. Determinar el modo de transmision, Agente causal,
Periodo de incubacién y cuadro clinico de la
enfermedad.

4. Establecer medidas de control y prevencién de la
enfermedad.

Metodologia
Se realizara un estudio descriptivo de corte transversal.

Universo
Poblacién del Area de Salud * Marvin Corrales”, 4,852 habitantes.

Muestra:

Para efectos del estudio se tomaron los barrios afectados (Villa Carazo,
Sn. Jorge, Santa Clara y Mauricio Duarte),

Recoleccion y procesamiento de la informacidn: (Epi info, Word y
P.Point.

Encuesta. |. Datos Sociodemograficos.
Il. Manifestaciones Clinicas
lll. Manejo y estado del paciente
V. Fuente de infeccion
V. Datos de laboratorio




Definicidon de caso

Caso probable:

Paciente con cuadro clinico caracterizado por anorexia, fiebre,
vomito, cefalea, debilidad, icetericia y coluria de aparicion entire el
25 de Julio y 04 de Septiembre en el area de Salud Marvin Corrales,
San Marcos Carazo.

Caso Confirmado:

Clinica mas demostracion de anticuerpos lgm, contra el virus dei
hepatitis /o pruebas hepaéticas alteradas.

Casos de Sindrome Ictérico Segun Procedencia
Area de Salud, Marvin Corrales, SILAIS Carazo.
Septiembre 2002

o °
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Furnte: Encucits rallimis




Grupo de Edad de los Casos Sindrome Ictérico
Area de Salud, Marvin Corrales, Septiembre 2002

o CASQS

—

Fuente: Encuesta Realizada

Sexo mas afectado por Sindrome Ictérico Area
de Salud Marvin Corrales, SILAIS — Carazo,

Septiembre, 2002.

Variables No %
Femenino 4 36
Masculino 7 64

Total 11 100

Fuente: Encuasta







Casos de Sindrome Ictérico por Semana Epidemiologica
Area de Salud Marvin Corrales, SILAIS - Carazo.
Septiembre 2002

Fuente: Entrevista

Casos Hepalitis por Mes
SILAIS — Carazo, Afios --2001 — 2002*

50
15

s /
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Fueate: Boelta ENO, 2002 Hasta
Septicmbre




Periodo de Incubacién en porcentaje de los casos Sindrome letérico
Area de Salud Marvin Corrales, SILAIS.
Carazo, Septiembre 2002

Periodo de No Casos %
Incubacién en Dias

15-25 3 27

26-35 6 55

3645 2 18

Total 11 100

Fuente: Entrevisea

Examenes de Laboratorio casos con Sindrome Ictérico
Area de Salud Marvin Corrales, SILAIS — Carazo.

Septiembre 2002
Cagog TGO TGP BILIRRUBINAS URQBILINGG.
MER 262 UA 282 Wl e Normal
LHG 203 Ui 304 VA Negativas *
FMA 92 LA 87 WA Nagativas Morimal
YLR 2 VL 3 Nagativas Notmal
JEA 92 uR &7 Un - -
IRS 198 UA xrua MNagalivas Harmal
S 31 U ] MNegativas Normal
JEM2 MU aoua Negatlyas Hormal
MGC 27 uA 2804 Megativas Normar
TGO: 9-27 u/dl TGP: 7-33 u/dl

Fuente: Examen de labaratario

Bilirrubina : Hasta 1




REPORTE DE ANALISIS BACTERIOLOGICO
Area de Salud Marvin Corrales, SILAIS — Carazo, Septiembre, 2002

NO DE NOMBRE DEL SALMONELA | COL COL | Analizadas
FUNTO PUNTO FECAL | TOTAL en &l
Ufe/ml | Ufe/ml | Laboratorio
01 Bebedero Negalivo 2 900 Granada
inmaculada
02 Pto Inmaculada Negativo 4 <19} Granada
a3 Casa Liiian Calero | Negativo 0 2 Granada
04 Casg Angla Aleman | Negativo 2 7 Granada
05 Casa Carlos Bolanos | Negativo 0 3 Granada
06 Pto Villa Carazo Negativo 0 0 Granada
07 Casa Walter Granera | Negativo 8 8 Granada
08 Casa Vladimir Negativo 0 0 Granada
09 Ptc Marton Negativo 0 0 Granada
Fuente; Laboratono De Granada.
REPQRTE DE ANALISIS BACTERIOLOGICO
Area de Salud Marvin Corrates, SILAIS —Carazo, Septiembre, 2002
A DESCRIPCION| CLORO | COUIGO | Coliames Colifonnes
RESIDUAL | BEL LAE. | TOTALES | TERMOTOLERANTES
. HMP A 00mi MMPADD i
& |Pplblico 0.0 266-90 4 <z
Lilliam Cakero
82 |P/publico Ang 0.0 7661-81 ] ?
Ma. Obando
937 |Ppubbico .0 2662-81 35 3
César
Mercado
64 [Fioubico 0.0 765343 < 7]
Pantaledn
Rodriguez
[=] Fipiblica [T 2864-84 <2 <2
Helima Rios o
Marvin
Corrales
06 |Pauibbco 266585 F] ]
Marcie Fivera
7 (Piptblce V. (113 66606 <2 <8
Carazo
— 8§ |[Pplblco 2667-37 ) <3
Verénica
Lépez
— 3 |Plpibiko 0.0 2664-96 F3] 11
Manuel Garcla
o Biana
Gartia.

Fuenter Labaratono De Granada,




ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Revision de estadistica sabre el comportamiento de 1a patologia

2. Coordinacion con escuslas y lideres comunitario de las comunidades
afectadas para ia identificacion de los casos.

- 3. Busqueda activa de los casos sospechosos, contactos y lavantamiento de
enguestas.

4, Maedicidn de cloro residual

5. Visita a Colegios para realizar inspecciones sanitarias.

ACTIVIDADES REALIZADAS

6. Educacién sanitaria sobre:

Cuadro clinice de la enfermedad.
- Educacidn sobre Manejo adecuado de desechos sélidos y liquidos.
- Manejo y conservacién adecuada de iocs alimentos y agua de

consumo humano, asi como el iavado de manos, higiene personal
y ambiental en las comunidades afectadas.
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7.

ACTIVIDADES REALIZADAS

Laboratorio:

- Muestras seroidgicas (12) para aislamiento viral.

- Muestras de Orina (10).

- Muestras de Agua para analisis bacteriologico.

- Muestras de alimentos en Bar del Colegio Inmaculada.

CONCLUSIONES

En base a los datos encontrados consideramos que estamos en presencia
de un brote de sindrome ictérico probablemente hepaltitis “A”, ante la
aparicion de nuevos casos posterior al caso indice ¥ a la no disponibilidad
de resultados ds estudios virolégicos. Podria tratarse también de casos de
Hepatitis E.

Las comunidades mas afectadas fueron Villa Carazo, San Jorge, Sta. Clara
y San Sabastidn,

Ei grupo de edad mads afectado fue el 1-4 afios con 45% dei total da los
£asos.

El sexo mas afectado fus el masculing en el 64%.

Los sintomas de mayor frecuencia fueron Ictericia, dolor abdominal, Vémito
y anorexia.

El primer caso en la localidad estudiada se registré el 4/8/02 y el ultimo el
4/5/02. El periodo de incubacidn en el 55% de los casos fue antre 26-35
dias.

Il



CONCLUSIONES

» Las cendiciones higiénico-sanitarias de las localidades en estudiadas  son
sumamente precarias.

» Mientras no se modifiquen, estas seguiran siendo un factor de riesgo
imponante para esta poblacidn.

~ Los habitos, las costumbres y las condiciones higienico-sanitaria de esta
poblacidén, son factores que favorecen la aparicion de enfermedades de
transmisién hidrica y vectoriales.

» El agua de ¢consumo humano no recibe ningdn tratamiento, ni los recipientes
de almacenamientc de la misma se encuantran protegidos.

# Faita de sistema de recoleccion de basura por la Alcaldfa, o que implica la
profiferacion de basureros no autorizados.

RECOMENDACIONES

1. Ampliar la investigacion al resto de los municipios que prasentan ¢asos, con

el objetivo de conocer la magnitud del problema.

2. Fortalecer @i Sistema de Vigilancia epidemiolégica en todos los niveles,

notificando de forma diaria los casos de sindrome ictérico.

3. Coordinar a la mayor brevedad posible la realizacion de una Jomada de
higiene y limpieza con participacion det MINSA, Alcaldia Municipal, ONG y la

Comunidad.

4. Fortalecer las campanas de educacién higienico-sanitaria, priorizando las

iocatidades afectadas.

5. Exigir al administrador de ENACAL, &l suministro de agua de consumo
humano de calidad o en su defecto orientar ia cloracidn a demds de

garantizar el servicio de agua potable en las viviendas que carecen de el.
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RECOMENDACIONES

6. Coordinacién a Nivel Central de ENACAL, para garantizar el abastacimiento

y calidad del agua.

7. Aplicacidn del cddigo sanitario, con el objetivo de mejorar las condiciones

higiénico-ambientales.

8. Mejorar la organizacion comunitaria creando lideres activos dentro de fas

mismas.

8. Gestidon con organismos presentes en el Departamento, para formular
Proysctos de ietrinificacion en comunidades con déficit de letrinas.

10. CNDR debera coordinar con OPS el apoyo financiero para la compra de

aislamiento viral,

13



ESTUDIO DE BROTE DE INTOXICACION ALIMENTARIA
SISTEMA PENITENCIARIO CUISALA, JUIGALPA CHONTALES
JULIO, 2003.

Maribel Orozco P (1), Damaris Lopez (2) Magdalena Marin (3), Dra. Siria (4)
1- Dir. Vigilancia Epidemiologica Nacional, 2- Vigitancia Epidemioiégica Nac.
2- 3- Epidemicloga SILAIS Chontales, 4- Vigilancia Epidemioldgica del SILAIS

Introduccion

lLas enfermedades transmitidas por alimentos (ETA), es un términos que se
aplican a todas las enfermedades que se adquieren por consumo de alimentos
contaminados. Las causas mas frecuentes son: toxinas elaboradas por la
proliferacion bacteriana antes de su consumo, infecciones por bacterias, virus o
parasitos y toxinas producidas por peces, mariscos o crustaceos.

Estas enfermedades, se consideran emergente porque estan ocurriendo con
mayor frecuencia y han ocasionado brotes epidémicos en varios paises, poniendo
en evidencia la fragilidad de los programas de prevencion y control de las
enfermedades transmitidas por los alimentos.

Los brotes de enfermedades transmitidas por alimentos son episodios en los
cuales dos 0 mas personas presentan una enfermedad similar después de ingerir
alimentos o agua, del mismo origen y donde la evidencia epidemioldgica o el
analisis de laboratorio demuestra a los alimentos y/o al agua como vehiculos de la
misma. El cuadro clinico usual es: calambres abdominales, diarrea, vémitos,
fiebre, escalofrios, malestar, nausea y puede haber dolor de cabeza.

El sistema penitenciario de Cuisala, se encuentra ubicado a 19 Km. de la ciudad
de Juigalpa en una comarca del mismo nombre. Disponen de servicio de agua
potable, suministrado por ENACAL. Los alimentos son almacenados en un cuarto,
el cual no cuenta con las condiciones para el almacenamiento de los mismo.

El sistema penitenciario cuenta con un personal administrativo y con 778 privados
de libertad. Para la atencion médica disponen de personal propio de la unidad
siendo estos un meédico y 1 enfermera.

Justificacion

Las ETA constituyen un problema de salud publica, reconociéndose cada vez mas
la importancia de sus repercusiones sobre la salud, tanto por la frecuencia con la
que ocurren, como su afectacidon no solo a una persona sino a un grupo y las
consecuencias pueden ir desde una pequena indisposicion hasta la muerte.



Objetivos

1. Realizar una descripcién del brote en cuanto a tiempo, lugar y persona.

2. Determinar la fuente de infeccion y agente causal.

3. Desarrollar medidas de prevencidn y control de la enfermedad.

Metodologia

Tipo de estudio

Se realizé un estudio de cohonte.

Universo y area de estudio.

Poblacién presidiaria del Sistema Penitenciario Cuisala, Juigalpa — Chontales,
Julio 2003.

Para efectos del estudio de brote se establecit la siguiente “Definicién caso”™

Caso confirmado: Aislamiento de £ Cofi, en un coprocultivo en un
presidiario residente del sistema penitenciario de Cuisala en el municipio de
Juigalpa con sintomas gastrointestinales iniciados entre el 7 de Julio vy el
11 de Julio 2003.

Caso probable: Diarrea sanguinolenta con iguales restricciones de tiempo,
lugar y persona.

Caso sospechoso: Dolor abdominal (tipo cdlico) y diarrea (por lo menos 3
deposiciones en 24 horas) en un presidiario del Sistema, iniciando sintomas
durante el mismo pariodo.

Recoleccion de la informacion

ATER

Estadistica de la atencién médica a las personas afectadas.

Entrevistas a la poblacién privada de libetad que consumieron © no los
alimentos.

Inspeccién sanitaria en las diferentes areas

Recoleccidon de muestras de heces para analisis bacteriolégico.

Procesamiento de la informacion

La informacién fue procesada en el programa de EXCEL para facilitar los calculos
de porcentajes y tasas.



Descripcion del Brote

El dia 11 de julio del 2003 a las 12:45 pm se recibié llamada telefénica en
Vigilancia Epidemiolégica de parte del medico del sistema penitenciario notificando
la presencia de un brote de ETA, refiriendo que las primeras personas empezaron
a presentar sintomatologia (vomito y diarrea) el dia 10 de julio. Pero la mayoria de
los casos se presentaron el dia 11 de julio.

Se visito la institucién en conjunto con el nivel local, para corroborar la
informacion, una vez confirmada se procedid a desarrollar las actividades de
control del brote en coordinacién con el personal sanitario del sistema.

Se realizd una revisién de las personas afectadas e inspecciéon de las areas
utiizadas como celdas, la cocina en blisqueda de restos de alimentos para
estudio de laboratorio, sistema sanitaric de desechos sdlidos y liquidos,
tratamiento de la basura.

En la atencion directa del brote se brindo atencidén médica llenando ficha
epidemioldgica para enfermedades transmitidas por alimentos, al examen fisico no
se encontrd ningun grado de deshidratacion que ameritard ingreso, el cuadro
clinico presentado por las personas afectadas fue principaimente diarrea,
calambres abdominales, vomito, en menor frecuencia fiebre, nauseas, disenteria
y cefalea.

El manejo de los casos fue a base Sales de Rehidratacion Oral, Trimetroprin Sulfa
y orientacion sobre medidas higiénicas.

En la indagacion se encontré que el menu que consumieron los reos esa semana,
fue distribuido de la siguiente forma, segln el responsable de cocina:

Fecha Desayuno Almuerzo Cena
7-7-03 Arroz, frijoles, | Arroz, frijoles, Mondongo, | Arroz, frijoles,
(Lunes) tortilla, crema vy|bistec, frescos:  pinol, |torilla, cremay

Tibio. cebada. Tibio.

8-7-03 Arroz, frijoles, | Arroz, frijoles, polio en|Arroz, frijoles,
(Martes) |tortilla, crema vy|caldillo, carne |tortilla, queso ¥y
tiste. desmenuzada, avena. pinol.

9-7-03 Arroz, frijoles, | Arroz, frijoles, Mondongo, | Arroz, frijoles,

(Miércoles) | tortilla y café. frescos: avena, cebada pan y Tibio.
10-7-03 Arroz, frijcles, [Carne con papa, arroz a la} Arroz,  frijoles,
(Jueves) |queso, pan y tibio. |valenciana, arroz, frijoles. |tortilla, huevo y
Fresco de chicha. pinol.
11-7-03 Arroz, frijoles, |Arroz, frijoles, pollo con|Arroz,  frijoles,
(Viernes) |banano verde | espagueti, pollo en caldillo | tortilla y café.
cocido frescos: pinol.




Que los alimentos servidos en el almuerzo del dia jueves (Carne con papa, arroz
a la valenciana, arroz, frijoles y el fresco de chicha), no fueron preparados en la
cocina del sistema, siendo estos recibidos de donacion departe de un grupo de
denominacién evangélica, por lo que no se pudo determinar la procedencia,
condiciones de preparacién, almacenamiento y distribucién de los alimentos, no
siendo posible toma de muestra de estos alimentos.

Cabe mencionar que los gque comieron carne con papa no comieron arroz a la
valenciana.

Se tomaron 24 muestras de heces para coprocultivo, de las cuales se esta
solicitando al Centro Nacional Diagndstico y Referencia se realicen l0s respectivos
analisis bacteriolégico.

Tomando en cuenta el tiempo entre la ingesta de los alimentos y el cuadro clinico
presentado por los afectados, sospechamos que el agente infeccioso responsable
de este brote probablemente sea por E. Coli.

Resultados

El 70% de los casos se presentaron el dia 11 de julio, con un periodo de
incubacion promedio para el agente causal del brote, de aproximadamente 15
horas.,

El 100% de los afectados (156 personas), tenian como domicilio el sistema
penitenciario.

Las personas afectadas correspondieron todas al sexo masculino.

Segun grupo de edad, el 84% correspondio al grupo de edad de 19 a 49 aios, el
porcentaje restante correspondié al grupo > 50 afnos.

Ninguna de las persona afectadas, presenté grado de deshidratacién que
ameritara hospitalizacion.

El cuadro clinico presentado, se caracterizd por las siguientes manifestaciones
clinicas:

Signos y sintomas N°¢ casos %o
(n= 197)

Diarrea 179 91
Calambres abdominales 96 49
Vomitos 80 41
Nauseas 60 30
Fiebre 25 13
Disenteria 24 12
Cefalea 8 4




El cuadro clinico presentado por los afectados y resultados bacteriolégicos de
muestras tomadas a los paciente, confirman la hipdtesis inicial planteada, que el
agente causal del brote fue E. Coli.

Calculo de Tasas de Ataque por alimentos, Sistema Penitenciario
Cuisila, Juigalpa - Chontales Nicaragua, afio 2004,
Alimento Personas que comiercn un alimente | Personas que no comieron un alimento
especifico espacifico
RRA
Tasa de Tasa de
Enfermo|Sano Total Ataque % |Enfermo jSano Total Atague %
Arroz ala
valenciana 134 11 145 92.4 1 52 53 18 48,4
Fresco de
chicha 146 10 156 93.6 1 30 31 3.2 29,3
Carne con
papas 52 14 66 78.8 21 30 51 4 1,83
Arroz ¥ Frijoles 26 20 46 56.5 5 2 7 71 0,8

La tabla de cdiculos de tasas de atague de los alimentos consumidos, muestran
como vehiculos implicados en este brote a los alimentos  arroz a la valenciana
con tasa de ataque de 92.4%, sequido del fresco de chicha con 93.6%. Igual
situacion se encontrd al realizar los calculos de RR. para el arroz a la valenciana
(48.4) y fresco de chicha (29.3), lo gque nos indica que son los dos alimentos
involucrados en el brote.

Conclusiones

Se frata de un brote alimentario por E. Coli, aislado por laboratorio

Las condiciones higiénico sanitarias de la penitenciaria no son adecuadas.
Existe mal almacenamiento de los alimentos

El alimento involucrado en la presencia del brote fue el arroz a [a valenciana
con una tasa de ataque de 92.4 y para ¢l fresco de chica de 93.6. y un RR
de 48.4 para el primero y de 29.3 para el segundo alimento.

YVVVY

Recomendaciones

Mejorar las condiciones sanitarias de la penitenciaria

Seguir realizando charlas educativas tanto a los trabajadores como reos.
Mejorar la calidad del almacenaje de |os alimentos.

Mantener una mejor coordinacién con el centro de salud o SILAIS, para una
respuesta mas oportuna.

s
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[ntreduccion:

Las Infecciones Intrahospitalarias (IIH) se definen como aquellas producidas por
microorganismos adquiridos en el Hospital que en el momento del ingreso no estaban
presentes ni siquiera en periodo de incubacion.

Datos provenientes de paises desarrollados sugieren que el riesgo de padecer una IIH
oscila entre el 5 al 25% durante la estancia hospitaiaria.

Como resultado de la adquisicion del 1IH |a estancia de los pacientes se prolonga
en promedio de 6 dias; se incrementa la mortalidad y se incrementan notablemente los
gastos relacionados con la atencidén de estos pacientes.

El estado actual de IIH en nuestro pais es dificil de evaluar. Soélo mediante la
vigitancia sistematica de IIH sera posible conocer las caracteristicas y la real magnitud del
problema de nuestro pais. La vigilancia epidemiolégica de IIH es una de las funciones que
las Unidades de Epidemiologia en cada hospital deben realizar para apoyar la labor del
Comité de Control de Infecciones Intrahospitalarias. Es por lo tanto, prioritario fortalecer a
las unidades de epidemiologia y a los comités de control de infecciones intrahospitalarias.

Existen diferentes modalidades de vigilancia epidemiologica. Cada una de ellas
responde a una necesidad especifica y no son excluyentes unas a otras.

La vigilancia de ciertas lIH, aquellas mas prevalentes por ejemplo; vigilancia en
areas criticas del hospital, como la unidad de cuidados intensivos; la vigilancia en todo el
hospital, vigilancia a partir del lahoratorio microbiolégico 0 una combinacion de estas
modalidades son algunos ejemplos de las diferenies formas de vigilancia existentes.

Para hospitales con pocos recursos que deseen conocer la situacidon en un
momento determinado en el tiempo, los estudios de prevalencia son [os mas aconsejados.
Elios permiten tener informacion rapidamente disponible que pueden motivar acciones
inmediatas, asi como ofrecer la oportunidad de plantear hipdtesis a ser evaluadas en
estudios con metodologias diversas y de mayor propiedad.
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Justificacion de Propodsitos:

El desarrollo de estudios de prevalencia sobre lIH tiene como propésito la
prevencion y el control de las mismas, tal como lo describen experiencias desarrolladas
en otros paises. Para alcanzar el propdsito indicado, los estudios de prevalencia nos
permitiran determinar el estado y comportamiento de las infecciones, con lo cual se podra
plantear el desarrollo de acciones y programas que permitan enfrentarlos.

Frente a la carencia de informacion sobre IIH y su prevencion y control en nuestro
pais se justifica obtener datos en hospitales representativos. El protocolo que se presenta
a continuacion contiene la metodologia necesaria para desarrollar estudios de prevalencia
en establecimientos hospitalarios. Estos datos permitiran no solo conocer la realidad de
cada hospital, sino también comparar la realidad de diferentes hospitales y asi plantear
alternativas para enfrentar las |IH, prevenirlas y de esta manera mejorar la calidad de
atencion de los pacientes de los establecimientos hospitalarios del MINSA.

Uno de los propodsitos principales del presente protocolo es impulsar el estudio
sistematico de las Infecciones intrahospitalarias en Hospitales del Ministerio de Salud,
buscando que la aplicacion periddica de los estudios de prevalencia permitan dar una
vision dinamica de su comportamiento en los establecimientos donde el presente
protocolo se aplique. Una ventaja adicional esta referida a la posibilidad de evaluar el
impacto de las acciones de prevencion y conirol que se implementen en cada uno de los
establecimientos.

En este sentido, el presente protocolo pretende ser una herramienta de facil
aplicacion para los equipos de trabajo de los Comités de Control de Infecciones
Intrahospitalarias y para los responsables de Vigilancia Epidemioldgica en los hospitales
dei MINSA.

Finalmente, si consideramos a las |IH como un problema que atane a todos los
establecimientos hospitalarios, ios estudios de prevalencia que se realicen en los
diferentes establecimientos hospitalarios bajo un mismo marco metodologico, permitirdn la
comparacion epidemioldgica del problema, con el consecuente intercambio de
experiencias; lo cual sera beneficioso para los hospitales involucrados. Este aspecto de
analisis de nivel macro, sera desarrollado por la Autoridad de Salud.
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OBJETIVOS:

El presente protocolo tiene los siguientes objetivos:

1. La realizacion de estudios de prevalencia de Infecciones Intrahospitalarias en los
Hospitales del MINSA

2. La utilizacién de una metodologia de estudio homogénea y de facil ejecucion que
pueda ser aplicada en diferentes hospitales del MINSA.

3. El conocimiento de la magnitud de las Infecciones Intrahospitalarias en los
establecimientos hospitalarios del MINSA.

4. Lograr establecer las caracteristicas que se asocian a la presencia de las infecciones
Intrahospitalarias en los hospitailes del MINSA.

1 Con la finalidad de incrementar la utifidad de esta metodologia de estudio, se recomienda a los establecimientos
hospitalarios la realizacion periddica de los Estudios de Prevalencia aplicando |a presente metodologia.
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Metodologia:

La metodologia a emplear para el estudio de las 1IH sera el de los aestudios de
prevalencia, en los cuales se procederd a recoger la informacion acerca de todos los
pacientes que se encuentren internados en el hospital durante el periodo en el cual se
realice el estudio. Seran incorporados al estudio, todos aquellos pacientes que tengan
mas de 48 horas de internamiento y se recogera la misma informacién tanto de los
pacientes que presenten infeccion al momento del estudio asi como de aquellos
que no la presenten.

La fuente de informacion principal sera la Historia Clinica del paciente hospitalizado; se
tomaran fuentes complementarias tales como los reportes de microbiologia, los resultados
de examenes auxiliares, etc.

La realizacion del estudio estara a cargo del responsable de vigilancia
epidemiolégica en cada hospital y de los miembros del Comité Control de Infecciones
intrahospitalarias, quienes podrdn ser auxiliados por un equipo que sea convocado
especialmente para tal fin; fodos los que participen deberdn ser capacitados con
anticipacién. Cabe precisar que el tamafo del equipo para el trabajo de campo, debera
estar en funcidén del numero de camas del establecimiento y del tiempo de duracidn
previsio para el trabajo de campo.

Es pertinente indicar que la presente metodologia, pueda considerarse como (a
base de una edificacion y que sobre ésta puedan agregarse nuevos elementos de estudio
gue sean de interés para el hospital, mas no retirar ninguno de los elementos de la base,
ya que el objetivo es ampliar sobre una hase sdiida et conocimiento sobre el probiema de
las Infecciones Intrahospitalarias, y el presente protocolo, asi como la metodologia
descrita; pretenden ser la base y punto de partida para el conocimiento de este problema.

Por lo tanio, para la apiicacidn del presente protocolo se recomienda a los
establecimientos hospitalarios que lo adopten, que este sea aplicado ajustandose en su
totalidad a la metodologia descrita. Esto es necesario si se considera {(tal como se
menciona en la Justificacidén y Propdsitos), que los resultados de estos estudios permitiran
tener una descripcion general del problema en los hospitales del pais, asi como la
aplicacién periddica permitird tener una vision dinamica del problema; y para el logro de
este proposito es importante contar con una metodologia de base compartida y
homogénea.

Por lo cual se ha considerado que el estudio tiene cuatro etapas dentro de cada
hospital, {(ver figura 1):
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El Hospital incorpora el Protoeoio
para Estudio de Prevalencla como
melodoogia pam  abomdar e
poblema de las  Infecciones
intrahospitalaras.

Aplicacién de protocolo:

* Comita de Contral de H

* Unidad de Epidemiologla
dal Hosphral

!

Revision del documento
para asegurar uniformidad
en la aplicacion

!

Etapa de Preparacién:

* Coordinaciones intrahespitalarias a fin de
oblener facitidades para el estudio

* Formacikdn del equipo da encusstadores

* Proparacidn del matenal de Ia encuesta

* Elaboracion dal plan de trabajo &n servicios
* Capacitacion en ef emples del protocols al
equipo participante de 12 encuesta

l

Etapa de recopllacign de Informacién
* Distrbucitn del equipo de encuestadores
d& acuerdo a condiciones del hospital

* Recojo de la informacion de todos
los pacientes hospitalizados

* Revision de los casos complejos o
dudosos

* Contro! de calidad de la recopilacidn de
la informacidin

* Recoje de b3 informacidn complementaria
de 103 pacientes dellhosp'rtal

!

Etapa de procesamiento:

* Enirenamiento del personal encargado del
ngresa de i informacian a ba hase de daws
avtomatizada

* Revisidn y codilicacion ge las encuestas
reallzadas en el hospital

* Ingreso de la informacidn

" Control de calidad de fa base de datos del
astudio

Esta etapa liene dos fases:

. Fase de recopilacldn directa de
infarmacidén sobre los pacientes
hosphitahzados.

. Fase de recajo de informacion
complementaria

Etapa de angdlisis
* Célculo de los indicadames basicos
* Andiisis de asociaciones y faciores de riesgo
" Elakoracian deo informe apidemicidgico
delallado

Figura 1. Esquema de Metodologiz de! Estudio de Prevalencia de
Infecciones Intrahaspltalafas
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. Etapa de preparacion

il Etapa de recoleccion

(. Etapa de procesamiento
V.  Etapa de anélisis

I. ETAPA DE PREPARACION
Esta etapa marca el inicio de la realizacién del estudio; en este sentido se han
considerado las siguientes actividades como obligatorias:

a) Coordinaciones intrahospitalarias; el propdsito de esta actividad es definir con las

instancias internas respectiva, los siguientes aspectos necesarios para la ejecucién del

estudio;

» Definir el equipo encargado de la ejecucién del estudio

» Definir la fecha de la ejecucion del estudio

« Obtener los recursos necesarios para la realizacién del estudio

o Establecer los canales de convocatoria necesarios para facilitar la ejecucién del
esfudio.

b) Conformacion del equipo de encuestadores; esta actividad permitira definir el
numero y los integrantes del equipo encargado de la recopilacién de la informacion, la
conformaciéon del mismo sera determinada en forma autonoma por el hospital;
recomendandose que los integrantes sean miembros de la Unidad de Epidemiologia del
hospital y también del Comité de Control de !nfecciones Intrahospitalarias. Un aspecto
complementario a considerar esta relacionado con el perfil de los recursos que
conformarian el equipo de campo; en este sentido se recomienda que el equipo esté
integrado por médicos y enfermeras de la institucion.

c) Preparacion del material para la ejecucion del estudio; esta actividad permitira

contar con todos los recursos logisticos para la etapa de ejecucion y etapas posteriores

del estudio. Por o cual deberan lograrse los siguientes aspectos:

» Recuperacion de las fichas de encuesta {(ver Anexo Dos)

» Elahoracion de folletos instructivos para aplicacion de la ficha de encuesta

» Elaboracion de los croquis o mapas necesarios del hospital

» Obtencion de Utiles de escritorio y otro material de papeleria (iableros portapapeles,
etc.)

» Obtencion de los materiales informaticos necesarios (disquetes, etc.)

d) Elaboracién del Plan de Trabajo en Servicio; como resultado de este paso se tendra
debidamente detallada la distribucion de los encuestadores y la secuencia de visitas de
los servicios; asimismo se incluirdn los aspectos relativos a la distribucion de los
supervisores o acciones de supervision y de |a revision de casos complejos. Dentro de la
descripcién de la supervision, se considerara los aspectos relativos al control de calidad
de la informacion.
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En el Plan de Trabajo en Servicio debera ser elaborado basandose en las caracteristicas

del hospital y debera contener los siguientes puntos:

o Listado del equipo de frabajo del estudio y las funciones de cada integrante durante el
estudio.

» Fecha de visita y cantidad de camas a encuestar de cada uno de los servicios, asi
como el recurso asignado a realizar la visita.

e Descripcién de las actividades de supervision de la ficha de encuesta (ver mas
adelante).

e} Capacitacion de los encuestadores; en este caso, se procedera a realizar
actividades de capacitacion entre los encuestadores, io cual debe incluir la realizacion de
ejercicios y otras formas de ensayo del protocolo del estudio.

La finalidad de la capacitacién es que los recursos involucrados en el estudio dominen los
términos y definiciones del estudio (Anexc Uno— Ay Uno - B).

En las actividades de capacitacion deberan considerarse los agregados a la codificacién
que se utilizara en el estudio (ver Anexo Dos).

Il. ETAPA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La recopilacidn de la informacién es la etapa mas importante del estudic y de la
observacién de las condiciones descritas en este acapite, depende la validez de los
resultados que se obtengan, tanto a nivel hospitalario individual como a nivel de todos los
hospitales que adopten el presente protocole. Con fines de sistematizacién, la presente
elapa puede dividirse en dos fases, la primera corresponde a la recoleccién de la
informacién de los pacientes hospitalizados al momento del estudio y la segunda
corresponde a la recoleccién de la informacién complementaria.

a) Fase de recoleccion de la informacion de los pacientes

Consiste en la revisidn y llenado de una ficha de encuesta para cada uno de los pacientes
que se encuentren hospitalizados, la informacién se tomarad directamente de los
expedientes clinicos.

Otros aspectos a considerar de esta fase son: los pacientes que seran incluidos en el
estudio y el tiempo y numero de veces que se visitard a cada paciente. Para el primer
punto, los pacientes que se incluiran en el estudio (y que por lo tanto se recopilara
informacién sobre ellos), deberan cumplir con los siguientes requisitos”

* Pacientes con mas de 48 horas de ingreso en el hospital.

« En el servicio de neonatologia, se consideraran aquellos que tienen mas de 72
horas.

e No se incluiran en el estudio aquellos pacientes que al momento de realizar la
recoleccion de la informacion en el servicio de internamiento, se encuentren
saliendo de aita.

¢ Se incluiran aquellos pacientes que con menos de 48 horas de ingreso, el motivo
de su reingreso obedezca a la presencia de una infeccion Intrahospitalaria.

2. Estos criterios tiene como finalidad delimitar la poblacién de pacientes hospitalizados expuestos al riesgo de
padecer una Infeccién intrahospitalaria.
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En cada uno de los pacientes que cumplan los requisitos indicados, se revisara ia historia
clinica procediéndose a lienar los datos correspondientes {colocando los codigos y datos
que correspondan} en la ficha de encuesta, de acuerdo al instructivo de la encuesta que
se presenta en el Anexo Dos — A.

En lo referido al tiempo y al nimero de veces que se invertira en cada uno de los
pacientes; la recoieccion de la informacion se realizara por una sola vez para cada uno de
los pacientes internados y cada servicio de hospitalizacion o especialidad deberd ser
cubierto en un maximo de dos dias, recomendandose que cada servicio sea “barrido” en
un solo dia.

b} Fase de recoleccién de la informacion complementaria

En este punto, se recopilara principalmente informacion acerca de resultados de estudio
de apoyo al diagndstico que se hayan solicitado para los pacientes con Infeccidn
Intrahospitalaria, tales como: estudios microbiologicos, estudio de diagndstico por
imagenes, estudios bioquimicos, estudios inmunoldgicos, etc.

Esta fase, debera ser organizada en forma sistematica, de tal manera que se logre
recuperar toda la informacion complementiaria que corresponda a cada paciente con
infeccion que se haya incluido en el estudio; por lo tanto, para lograr cumplir a cabalidad
con esta fase, se deberan de realizar las coordinaciones pertinentes con los servicios de
apoyo para obtener los resultados de las pruebas de diagnostico respectivas.

Considerando que ambas fases son parte de la misma etapa, las actividades a cumplir
son las siguientes:

1) Distribucién del equipo de encuestadores; se hara de acuerdo al plan elaborado en
fa etapa de preparacion. Durante esta actividad, cada uno de los encuestadores que
paricipen en la recoleccion de informacion, debera tener claro cuales son los servicios
que les corresponde visitar y en que fecha, esto implica que se habran considerado iodos
y cada uno de los servicios del hospital y haber sido asignado previamente al inicio de la
recoleccion de informacion.

2) Recoleccién de la informacion; se procederd a visitar cada una de las camas
ocupadas del hospital que cumplan los requisitos indicados para luego proceder a
recolectar la informacion que requiere la ficha de la encuesta. La ficha de la encuesta, asi
como los codigos de las diferentes variables que se utilizaran en el estudio, pueden
observarse en el Anexo Dos.

3) Revision de casos complejos o dudosos; para aquellos casos en los cuales los
encuestadores no pueden definir o aplicar en sentido estricto las definiciones propuestas
para el estudio; al final de la visita de recopilacion en cada servicio, se procederd a revisar
la historia del paciente. En esta revision deberan participar un médico del servicio, un
médico del comité de control de Infecciones intrahospitalarias y un integrante médico de
la unidad de epidemiologia hospitalaria.

4) Control de calidad de la informacién; el coordinador del equipo de encuestadores o
el que realice la funcion de direccion del estudio, debera realizar el control de calidad de la
informacion contenida en las fichas. Para lo cual, previamente al inicio de la visita a un
servicio determinado, procedera a efaborar un padron de camas con su numeracion
respectiva o una numeracion asignada en forma correlativa, luego mediante el uso de una
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tabla de nimeros aleatorios o un mecanismo de sorteo procedera a realizar una seleccién
de las camas en las cuales se procedera a realizar el control de calidad de la informacion.

La proporcién de camas a seleccionar serd de una por cada cinco camas existentes
(20%).

Se procedera a una nueva revision de las historias clinicas en caso se encuentre las
siguientes condiciones:

+ Se considerara una ficha como llenada inadecuadamente, cuando el 20% o mas del
total de datos presenten errores en comparacion con la fuente de informacién
(expediente clinico).

s Cuando el 30% o mas de las fichas sean calificadas como inadecuadamente llenadas
de acuerdo al criterio anterior, se procedera a una nueva visita © barrido del servicio
correspondiente.

5) Recoleccion de la informaciéon complementaria; esta aclividad estara a cargo del
personal que participd en la encuesta, quienes estaran encargados de recolectar la
informacién de los pacientes con Infecciones Intrahospitalarias que cada uno de ellos
detectd en la revision de historias clinicas. Esta informacién podra completarse mediante
visitas a cada uno de los servicios de apoyo al diagnéstico (donde se encuentra la
informacion), o mediante la solicitud de la informacion especifica a cada uno de los
servicios que corresponda.

lll. ETAPA DE PROCESAMIENTO
Para el desarrollo de esta etapa esta prevista la realizacidon de las siguientes actividades:

a) Preparacion de la base de datos; puesto que una de las finalidades de realizar estos
estudios de prevalencia es la de contar con un marco homogéneo para conocer el
problema de las IIH, es necesario que se tenga una estructura de base de datos que sea
utilizada en comun en todos los hospitales que adopten el presente protocolo; en el Anexo
Tres, se presenta la estructura de la base de datos que se utilizaria en este protocolo. La
base de datos puede ser elaborado en programas que tengan la capacidad de manejar
informacion en forma automatizada, y que utilicen archivos de los tipos “dbf” o “rec”. El
programa informatico que se recomienda para la ejecucidén de esta actividad es el Epi
Info.

Cabe precisar que la estructura planteada representa la confirmacion basica, a la cual
puede agregarse algun otro campo, de acuerdo al interés de cada hospital; cualquier
modificacion significaria agregar nuevos campos, mas no retirar alguno de los
presupuestos en la base de datos del Anexo Tres.

b) Entrenamiento del personal encargado del ingreso de la informacién; implica
principalmente preparar a as personas encargadas de la digitacién de familianzarse con
la informacién contenida en cada una de las fichas y también con el ingreso de la
informacién.
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¢} Ingreso de la Informacion; para e! ingreso de la informacién, la unidad de
epidemiologia del hospital y el comité de control de Infecciones Intrahospitalarias deberan
tener asignada por lo menos una computadora a tiempo completo, la cual sera utilizada
para el ingreso de la informacién de las fichas de encuesta; de preferencia, la
computadora asignada solo debera ser utilizada para dicha actividad, mientras ésta dure.
Se recomienda contar con una unica persona por lo menos para todo el proceso de
ingreso, cuando algun otro recurso sea incorporado para la digitacidn, este debera ser
capacitado y supervisado por el encargado permanente de la digitacién.

d) Control de calidad de la base de datos; una vez culminado el proceso de digitacion
de la informacion, se procedera a realizar un control estadistico de la informacion,
mediante el procesamiento estadistico de tas variables, tanto mediante frecuencias
simples como tabulaciones cruzadas de dos variables retacionadas entre si. Por ejemplo,
se procederia a cruzar informacion acerca de diagnostico principal y sexo, 0 servicio y
edad o sexo, para determinar la existencia de datos que no correspondan, como el hecho
de encontrar varones con diagnésticos ginecoldgicos o encontrar infantes en servicios de
obstetricia.

Una vez culminadas las actividades, se contara con una base de datos apta para
generacion de indicadores epidemiologicos los cuales podran ser analizados y a partir de
ellos conocer y caraclerizar el problema de la Infecciones Intrahospitalarias en cada
hospital. Esta parte del analisis se describe en la siguiente etapa.

IV. ETAPA DE ANALISIS

El andlisis se iniciard una vez que el control de calidad de la informacion haya sido
completado, esto supone que se cuenta con una base de datos que se encuentra
depurada y lista para generar la informacién necesaria para construir los indicadores que
se describiran. Para realizar el andlisis es necesario tener claras las variables del estudio
{las cuales pueden ser consuitadas en el Anexo Cuatro).

Se recomienda que la informacion sea procesada para el analisis en el programa EPI-
INFO v. 6.0 o posterior, lo cual no elimina la posibifidad de utilizar algun otro programa
para realizarlo.

Con fines de esquematizar el proceso, es posible desagregar el analisis de la siguiente
manera (ver figura 2):
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Figura 2. Esquema de las actividades en las etapas de
procesamiento y analisis de [a informadon
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a) Generacion de datos tabulares; en este caso se procedera a generar informacion que
permita descubrir las caracteristicas de la poblacion que fue incluida en el estudio, en
términos de caracteristicas personales, clinicas y epidemioldgica de la poblacion, para lo cual
se generara la siguiente informacion:;

o Caracteristicas segln edad y sexo de los pacientes hospitalizados

* Distribucion segun servicios de hospitalizacién

» Distribucién segun tiempo de estancia y promedio de permanencia en ol
* hospital

o Distribucién segun diagnosticos principales

Esta informacion permitira conocer las caracteristicas de los pacientes hospitalizados, lo cual
si consideramos que la informacion esta referida al total de los pacientes hospitalizados en el
establecimiento hospitalario, aparte de la utilidad propia para el estudio, esta informacién
también conoce algunas caracteristicas de la atencién de intemamiento dei establecimiento.

b} Generacion de indicadores epidemiologicos sobre IIH; en este caso, se procedera a
determinar los indicadores de ias Infecciones intrahospitalarias para el establecimiento. En
este sentido, se procedera a calcular los siguientes indicadores (las féormulas de estos
indicadores se describen en el Anexo Cuatro):

Prevalencia de infectados

Prevalencia de infecciones intrahospitalarias

Promedio de infecciones por paciente infectado

Prevalencia parcial segun tipo de infeccién

Distribucién porcentual por infeccién

Prevalencia de infectados segun edad y sexo

Prevalencia de infecciones segun edad y sexo

@ N O O bk N2

Promedio de edad en pacientes infectados y no infectados

9. Prevalencia de infecciones segln servicio de internamiento

10.Prevalencia de infectados seguln servicio de internamiento

11.Promedio de infecciones por paciente infectado segln servicio

12.Prevalencia de usos de antimicrobianos segun tipo de infeccidn y servicio de
internamiento del paciente (en este caso se puede presentar un cuadro comparativo
de pacientes sin infeccién Intrahospitalaria)

13.Distribucion del uso de antibidticos previo a la aparicidn de la infeccién
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14_Promedio de permanencia global de casos infectados y segln tipo de infeccidn inicial
(esta informacion puede ser presentada también desagregada por servicio)

15.Promedio de permanencia previo a la aparicion de la infeccidn (esta informacion
puede ser presentada también desagregada por servicio}

16.Prevalencia segun presencia de faciores intrinsecos y extrinsecos (esta informacién
puede ser presentada también desagregada por servicio)

Para todos los casos en los cuales se establezcan tasas de prevalencia y porcentajes, se
procedera a calcular los.Intervalos de confianza correspondientes al 95%; para los casos de
promedios de permanencia, se procedera a calcular la desviacion estandar comrespondiente.

¢) Analisis de factores de riesgo; luego de obtener los indicadores epidemiolégicos
generales y mostrar la existencia de relaciones entre las caracteristicas y factores abordados
en el estudio, se procedera a realizar un analisis de factores de riesgo, el cual tendra como
finalidad establecer qué factores o variables estan asociadas y cuales de ellos representan
un mayor riesgo de infeccidn. En este sentido, para aquellas relaciones que se observan al
realizar el andlisis descriptivo y por indicadores epidemiolégicos, seran sometidas a la prueba
de chi cuadrado para determinar si existe asociacién estadistica o no y se procedera a
establecer la fuerza de la Asociacion mediante el calculo del *Odds Ratic” (OR) para aquellos
que resuiten con asociacion estadistica. En este sentido, para este tipo de analisis se
procedera a caicular el OR y chi cuadrado, de acuerdo a las siguientes sugerencias:

» Asociacion y riesgo de infeccidn segun grupo de edad y sexo

» Asociacion y riesgo de infeccion segun servicio de hospitalizacion

Asociacién y riesgo de infeccién segun presencia de cada factor intrinseco

Asociacion y riesgo de infeccién segun numero de factores intrinsecos presentes

Asociacion y riesgo de infeccidn segun presencia de cada factor extrinseco

Asociacion y riesgo de infeccién segun numero de factores extrinsecos presentes

Asociacion y riesgo segun antecedentes de intervencion quirdrgica previa a la infeccién

Asociacion y riesgo segun grado de contaminacién de la herida quirdrgica

Asociacién y riesgo segun tipo de intervencién quirdrgica previa a la infeccion

e Asociacion y riesgo segun tiempo de exposicion a los factores de riesgo extrinsecos o
intrinsecos, asi como por tiempo transcurrido desde la intervencion quirdrgica

» Asociacién y riesgo segln uso de antibiéticos previos a la apancién de la infeccion.

Se reitera que esta etapa de analisis se realizara en base a los hallazges de las etapas
anteriores y se aplicara en funcién de los factores o variables que resulten con mayor
asociaciéon a la prevalencia o frecuencia de Infecciones Intrahospitalanias. Algunos
lineamientos para la aplicacién pueden observarse en el Anexo Cuatro.
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CULMINACION DEL ESTUDIO

Una vez que se ha completado el analisis, en el cual deberan haber participado todos los
integrantes de la unidad de epidemioclogia y del comité de control de Infecciones
Intrahospitalarias, quedaran algunas tareas que deberan ser realizadas de acuerdo a los
requerimienios y condiciones que se dan en cada establecimiento de salud. Estas tareas son
basicamente las siguientes:

1) Se procederd a poner a buen resguardo una copia de la base de datos generada a partir
de la recopilacion y procesamiento de la informacion®

2) Se procedera a preparar una serie de presentaciones para el grupo de directores y
funcionarios del hospital asi como para el personal profesional y no profesional del hospital,
con la finalidad de hacer conocer |la existencia y caracteristicas del problema en el hospital.
Asimismo se elaborara un informe final acerca del estudio realizado.

3) Lo anterior también derivara en el planteamiento de propuestas que permitan; realizar
estudios mas exhaustivos y rigurosos sobre el problema en el hospital.

4) Asimismo permitira el planteamiento y ejecuciéon de acciones de control especificas para
los factores o condiciones que favorezcan la aparicién de Infecciones intrahospitalarias en el
establecimiento y que de acuerdo al resultado del estudio resuiien mas relevantes.

Estas acciones permitiran mantener un conocimiento basal de |a situacién de las

Infecciones Intrahospitalarias, el cual permitira la comparacidn con resultados de las
acciones que se emprendan asi como con estudios posteriores que sobre el problema se
realicen.,

3 Ei realizar este paso permitirad centar con un respaldo para cualquier contingencia que se presente posteriormente, asi
como también asegurara contar con la informacion original para realizar el andlisis y comprobaciones con la informacion
que se genera en estudics posteriores. Resulta por lo tanto sumamente impertante dar cumplimiento a esta actividad.
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ANEXOS
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M Germen 1

M Germen 2

M Germen 3

M Fecha de inicio 1

M Infeccion Intrahospitalaria 2
M Cultivo 2

M Germen 1

M Germen 2
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ANEXO UNO - A
DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

En este acapite del presente anexo se muestran las definiciones operacionales de las
variables que se incluirdn en el estudio, las cuales en algunos casos diferiran de las
definiciones de los datos que se recogeran a través de la ficha encuesta (ver anexos
siguientes). Las definiciones operacionales para el estudio y que por lo tanto deberan ser
tomadas en cuenta para el recojo y analisis de la informacion son las siguientes:

a) Numero de ficha: serd el nimero correlativo de cada una de las fichas del estudio
seguidas por el nimero del afo en gque se realiza el estudio, por ejemplo la primera ficha
sera la N° 001-98 y la segunda sera 002-98 y asi sucesivamente. Esta numeracién sera
colocada antes del inicio del estudio. Cuando se realice mas de un estudio en el mismo ano,
la numeracion de la ficha en la 2da. ocasidn sera consecutiva a la ultima utilizada en el
estudio anterior.

b) Nimero del Expediente Clinico: se colocara el nimero de registro de expediente clinico
que corresponda al paciente y que ha sido asignado por el hospital.

c) Nimero de cama: se consignard el valor que corresponda a la cama que ocupe el
paciente al momento del estudio.

d} Apellidos: se consignaran el apellido paterno y materno que aparece en la filiacion de la
historia clinica. Sera colocado en letra imprenta y mayascula.

e) Nombres: se consignara de acuerdo a como figuren en la filiacién de la historia clinica
sera colocado en letra imprenta.

f) Servicio: esta referido a la especialidad médica o quirdrgica en la cual se encuentre el
paciente hospitalizado. Se colocara el codigo que corresponda de acuerdo a los codigos del
Anexo Dos — C.

g} Edad: se tomara a partir de |la fecha de nacimiento del paciente que aparezca en la
historia clinica.

h) Sexo: de acuerdo al consignado en parte de filiacién del paciente en la historia clinica,

i) Fecha del estudio: estara referido a la fecha en la que se recoge la informacién del
paciente.

j) Tiempo de permanencia al momento del estudio: esta referido al tiempo que ha
permanecido internado el paciente desde la fecha de su ingreso hasta la fecha en que se
realiza el estudio en el servicio. El valor de esta variable sera expresado en dias y sera
obtenido a partir de la diferencia entre el dia inicio de la Infeccién Intrahospitalana y la fecha
de ingreso al hospital (Fecha del estudio menos fecha de ingreso).
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k) Tiempo de permanencia al momento de la infeccidén: esta referido al tiempo que ha
permanecido internado el paciente desde la fecha de su ingreso hasta la fecha en que se
inicia la Infeccidén Intrahospitalaria, E! valor de esta variable serd expresado en dias y sera
obtenido a partir de la diferencia entre el dia del inicio de a Infeccion Intrahospitalaria y la
fecha de ingreso al hospital (Fecha de infeccion menos la fecha de ingreso).

I) Factores de riesgo intrinseco: se considera la presencia o ausencia de ciertas
condiciones fisiopatolégicas o clinicas del paciente que incrementan el riesgo de padecer una
infeccion Intrahospitalaria. Entre los factores de riesgo intrinsecos que se han considerado
para el presente protocolo tenemos: coma, insuficiencia renal, neoplasia, diabetes,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, inmunodeficiencia, cirrosis hepatica, obesidad,
desnutricion, Ulcera de decubito, etc. Para considerar que alguna(s) de las condiciones
mencionadas estan presentes en el paciente, el diagnostico que indica su existencia debera
estar consignado en la historia clinica.

m) Factores de riesgo extrinsecos: todos aquelios procedimientos invasivos diagnésticos o
terapéuticos a los que el paciente haya sido o este sometido en el intemamiento que
corresponde a la realizacion del estudio. Se consignaran como presentes cuando en algun
momento del internamiento actual el paciente haya sido sometido al factor y ausente en caso
contrario. Entre los factores considerados para el presente protocolo son: sonda unnaria,
linea periférica, catéter central, nutricién parenteral, traqueotomia, ventilacion mecanica,
sonda naso gastrica, terapia Inmuno supresora, catéter umbilical, cirugia previa, grado de
contaminacién de la cirugia, etc.

n} Edad gestacional: se tomara ia edad gestacional en semanas, de acuerdo a lo
consignado en la historia ¢linica por el servicio de neonatologia.

o) Peso al nacer: se consignara el peso en gramos consignado en la historia clinica de
acuerdo a lo establecido por el servicio de neonatologia.

p} Tipo de Intervencién quirargica previa: referida a cualquier intervencion previa del
paciente durante la hospitalizacion, se consignara de acuerdo al tipo de cirugia registrada en
el reporte operatorio y serd anotada en la ficha de acuerdo a los codigos establecidos para
esta varable (ver Anexo Dos - C).

q) Fecha de la intervencion quirargica: referido a la fecha en que se produjo Ia
intervencion quirargica. Se consignard aquella que figure en el reporte operatorio del
paciente.

r) Grado de contaminacion: se clasificara de acuerdo a las categorias siguientes:

« Limpia: aquella herida operatoria no infectada ni inflamada que no involucra el tracto
respiratorio, digestivo ni genitourinario 0 ningun tracto interno.
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» Limpia — contaminada: herida operatoria no infectada en la cual el ingreso a los tractos

respiratorio, digestivo o genitourinario se realiza bajo circunstancias en las cuales no
ocurre contaminacién inusual.

» Contaminada: herida operatoria o abiea aguda que se encuentra inflamada, no
purulenta o herida traumatica abierta reciente o procedimiento quinirgico con falla en ia
técnica estéril o contaminacion grosera a partir del tracto gastrointestinal.

» Sucia: herida operatoria clinicamente infectada o presencia de visceras perforada o
herida traumatica abierta antigua, con presencia de tejido desvitalizado.

s) Tipo de cirugia: esta referida al hecho de que cirugia haya sido programada con
anterioridad (en cuyo caso es una cirugia electiva) o a la realizacion de la cirugia por
emergencia (en cuyo case se define como cirugia de emergencia o urgencia)

t) Infeccion Intrahospitalaria: para fines del presente protocolo se considera infeccién a
toda aquella que se produce luego de 48 horas de internamiento del paciente y de la cual no
existian evidencias clinicas o de laboratorio al momento del ingreso. Seran consignadas de
acuerdo al tipo de infeccion que corresponda a las definiciones de caso (Anexo Uno - B),
colocandose el cédigo que corresponda.

u) Cuitivo: se colocara de acuerdo a la codificacion que se muestra en el Anexo Dos — C.

v) Germen: aquel aislado a partir de un estudio microbioldgico realizado al paciente y que se
corresponde a la infeccion detectada en el paciente durante el estudio.

w) Fecha de inicio de la IIH: se considerara como fecha de inicio de la infeccion aquella que
corresponde a la aparicién de(l)(los) primer{os) signo(s), sintoma(s} o hallazgo(s)
patolégico(s) compatibles con la infeccién y que llevaron al diagnostico de la infeccién.

x) Antimicrobianos administrados: se tomaran en cuenta todos aquelios antimicrobianos
que estén siendo administrados al paciente en el momento de la aplicacion de la ficha de
encuesta, se anotara la informacién tanto para aquellos pacientes con infeccion
intrahospitalaria como aquellos que no presenten infeccion. Se utilizardn los cddigos
indicados en ef Anexo Dos — C.

y) Fecha de inicio de la administracién del antimicrobiano: se colocara la fecha de inicio
de la administracién del antimicrobiano. Se consignaran aquellos que hayan sido
administrados al paciente y que estén consignados como administrados en las anotaciones
de enfermeria de la historia clinica, en caso de duda, se procedera a revisar el kardex de
enfermeria para comprobar la aplicacion.

“Para estas dos ultimas variables, se podran consignar hasta cuatro antimicrobianos que
estén siendo administrados al momento de la aplicacion de la encuesta’.
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z) Diagnéstico principal: referido al diagnéstico que motivo el ingreso del paciente. Se
consignara tal y como es descrito por los médicos en la historia clinica.

aa) Diagnosticos secundaries: todos aquellos que presenta el paciente pero que no fueron
los que motivaron el internamiento. Se consignaran tal y como son descritos en la historia
clinica y podran consignarse hasta un total de cuatro diagnosticos.

Las dos Ultimas variables, se codificaran de acuerdo a la lista condensada de la CIE — 10,
que se adjunta al presente protocolo.
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ANEXO UNO -B

DEFINICION DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

INFECCION INTRAHOSPITALARIA:

Infeccion que se adquiere luego de 48 horas de permanecer en el Hospital y que el paciente
no portaba a su ingreso. Se consideran también aquellos procesos infecciosos que ocurren
hasta 30 dias luego del aita.

“Se tomara para fines del estudio (y por lo tanto se consignaran en la ficha), solamente
aquellas Infecciones Hospitalarias que estan presentes y activas en el paciente al momento
de la encuesta, no se tomaran aquellas infecciones que ei paciente haya padecido durante
su hospitalizacion y que ya estén resueltas o curadas”.

REGLA DE CODIFICACION

Para codificar la infeccién, se procedera colocar un cero previo al nimero de la definicion que
la infeccidn tiene en el presente anexo de definiciones (el cero se colocara solo hasta la
infeccion N° 09); luego de estos dos primeros digitos, se colocara un punto decimal y la letra
que corresponda a la definicion de caso que se haya aplicado para identificar la infeccion
Intrahospitalaria.

En el caso que no exista letra para la definicion se procedera a colocar la letra Z.

Ejemplo: Si por ejemplo se ha identificado una Infeccion Intrahospitalaria de tipo Infeccion
Urinaria sintomatica con la definicion B, entonces en la ficha se codificara como “01.B", para
el caso de una Varicela, se colocara el codigo “18.27,

Esta regla se aplicara para todos los casos.

1. INFECCION URINARIA SINTOMATICA

Para pacientes mayores de 24 meses de edad. se considera |TU sintomatica si el paciente
cumple con los criterios de las categorias A 0 B. La definicidn A incluye los criterios clasicos
y mas reconocidos de {TU.
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DEFINICION A DEFINICION B
A1. Por lo menos uno de los Dos siniomas de la categoria A1
siguientes sintomas: MAS
Uno de los siguientes:
+ Fiebre (T°> 38°C) e Piuria (=10PMN/m o) >3
« Disuria leucocitos/campo de 400 en orina no
» Frecuencia urinaria aumentada centrifugada)
« Dolor suprapubico » Bacterta gram positiva en orina
e 2 urocullivos positivos al mismo
MAS germen con = 10% UFC/ml
e <10° UFC/ml si el paciente recibe un
A2. Urocultivo positivo: antibiotico
>10° UFC/m.  diagnéstico médico
» tratamiento instituido con la sospecha

Para pacientes menores de 24 meses de edad: se considera que el paciente presenta |TU
sintomatica si cumple con los criterios de las definiciones A o B.

DEFINICION A DEFINICION B
A1. Por lo menos uno de los | Dos sintomas de la categeria A1
sigulentes sintomas:
« Fiebre (T*> 38°C) MAS
« Hipotermia (T°<35°C) Uno de los siguientes:
« Apnea » Piuria
» Bradicardia = Bacteria gram positiva en orina
« Letargia e 2 urocuitivos positivos al mismo
o Vomitos germen con 2 10% UFC/ml

+ <10° UFCiml si el paciente recibe un
MAS antibiotico
A2. Urocultivo positivo: >10° » diagnostico médico
UFC/mi e tratamiento instituido con la sospecha
Comentarios:

+ No se aceptan como validos los cultivos positivos de catéteres.

» Los cultivos de orina deben ser obtenidos usando técnicas aceptadas;
cateterizacion o chorro medio de orina obtenido al acecho.

« El Urocultivo en lactantes vy nifios mas pequefios no debe ser obtenido con colector
de orina sino a través de puncidén suprapubica o cateterizacién vesical realizada por
personal previamente entrenado.
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2. INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO (Incluye bacteremia, fungemia,
Septicemia y " sepsis")

DEFINICION A
A1. Por lo menos dos
de los siguientes:
Fiebre (T>38°C),

DEFINICION B
Uno de los criterios A1

DEFINICION C
Para mencres de 1 afio;
Por lo mencs uno de los
siguientes:

MAS

escalofrios, Uno de los siguientes:
hipotension Fiebre (T>38°C}),
» Dos  hemocullivos | Hipotermia{T<35°C), apnea,

MAS positivos a | Bradicardia
AZ, Hemocultivo contaminantes de
positivo piel MAS

a un germen [ e« Diagndstico clinico y | Uno de los siguientes:
patogeno tratamiento instalado | e Dos hemocuitives

reconocido

positivos a
contaminantes de piel

¢ Diagnoéstico clinico y
tratamiento instalado

En el caso de Infecciones del torrente sanguineo asociadas a dispositivos vasculares, debe
contarse con un hemocultivo positivo obtenido de sangre periférica mas un cultivo de punta
de catéter positivo al mismo microorganismo. En caso de utilizar la técnica de Maki para el
cultivo de la punta de catéter, se considerara como positivo cuando se obtenga un recuento
de 15 UFC.

3. NEUMONIA

3.1 Para pacientes mayores de 1 aflo: deben cumplir los criterios de las
definiciones A o B.

DEFINICION A

DEFINICION B

Matidez y crepitantes al examen fisico
y uno de los siguientes:
s esputo purulento o cambio en el
aspecto del esputo
» Hemocultivo positivo
o Cultivo positivo obtenido por ATT,
broncoscopia con cepilio protegido
o biopsia

Radiografia de tdrax anormal
mostrando nuevos infiitrados, efusion
pleural o cavitacidn y por lo menos
uno de los siguientes;
» esputo purulento o cambio en el
caracter del esputo
s Hemocultivo positivo
« Cultivo positivo obtenido por ATT,
broncoscopia con cepillo
protegido o biopsia
» Evidencia histopatologica
neumonia

de
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3.2 Para pacientes menores de 1 afio: deben cumplirse los criterios de las
definiciones A o B.

DEFINICION A

DEFINICION B

A1. Por lo menos dos de los siguientes
signos: apnea, taquipnea, sibilantes,
roncus, tos, bradicardia
MAS
A2. Uno de los siguientes criterios:
+ esputo purulento o cambio en el
caracter del esputo
« hemocultivo positivo
» cuitivo positivo obtenido por ATT,
broncoscopia con cepillo protegido
O biopsia

Radiografia de térax  anormal

mostrando nuevos infiltrados, efusidon

pleurat o cavitacién y por lo menos

uno de los siguientes:

¢ esputo purulento o cambio en el
caracter del esputo

« hemocultivo positivo

« cultivo positivo obtenide por ATT,
broncoscopia con cepillo protegido
o biopsia

s evidencia
neumonia

histopatologica de

3.3 Para pacientes en ventilacién mecanica:

Paciente con radiografia de térax anormal mostrando nuevos infiltrados, efusion pleural o
cavitacion que no se modifica con kinesiterapia respiratonia si esta se ha realizado.

Y al menos uno de los siguientes:
esputo purulento o cambio en el caracter del esputo.

hemocultivo positivo.

cultivo positivo obtenido por ATT, broncoscopia con cepillo protegido o biopsia.

evidencia histopatoidgica de neumonia.

3.4 Diagnéstico médico de neumonia registrado en la historia clinica con

tratamiento instalado sin evidencias de que se trate de infeccion adquirida en |a

comunidad.

Comentarios:
» Cultivo de material expectorado no es satisfactorio.

« Hallazgos de radiografias de térax seriados pueden contribuir al diagnéstico
mas que hallazgos de una sola radiografia.
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4. ENDOMETRITIS PUERPERAL

Deben cumplirse los criterios de las definiciones A o B

DEFINICION A DEFINICION B

Cultivo positivo endometrial cbtenido por{Dos de los siguientes: sub involucidén uterina,

cirugia, aspiracién con aguja o biopsia fiebre, dolor abdominal, hiperestesia uterina,
secrecion uterina purulenta,

5. INFECCION DE HERIDA OPERATORIA

Infeccion superficial, debe cumplir 1y 2
1. Compromete piel ¢ tejido subcutaneo dentro de los primeros 30 dias de la intervencion.,

2. Por lo mengs uno de los siguientes:
» Drenaje purulento de la incisién
» Cultivo positivo de una muestra tomada de la secrecion por la herida
operatoria
» Al menos uno de los siguientes sintomas: dolor, eritema, calor, edema
localizado
» Apertura de ia herida operatoria por el cirujano

* Infeccidn profunda; debe cumplir 1y 2

1. La infeccidén en ausencia de implanies se manifiesta dentro de los primeros 30 dias de la
intervencion. Si se han usado implantes la infeccion puede presentarse hasta un ano
después. Compromete planos profundos (fascias, musculo).

2. Debe cumplir uno de los siguientes criterios:

e Pus en el sitio quirurgico.

» Absceso u otra evidencia de infeccion profunda demostrada por examen clinico u
algun método auxiliar.

e Signos de dehiscencia de suturas de planos profundos ¢ apertura deliberada por el
cirujano con presencia de fiebre o signos inflamatorios asociados al sitio de la
infeccion,

DGSAE / VIGEP, DT Q01 -2003 V.1
PROTOCOLO: ESTUDID DE PREVALENCIA DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS



MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLCGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

6. INFECCION GASTROINTESTINAL

Deben cumplirse los criterios de las definiciones Ao B

DEFINICION A DEFINICION B
Diarrea aguda (3 o mas deposiciones | Dos de los siguientes criterios: fiebre,
liquidas por no mas de 3 dias) con o sin|dolor abdominal, nauseas vomitos
vomitos o fiebre, la diarrea no se asocia a
otras causas no infecciosas (por ejemplo: { MAS
examenes diagnésticos, régimen | Coprocultivo positivo o hisopado
terapéutico distinto a uso de | positivo
antimicrobianos.

7. BRONQUITIS

Para pacientes mayores de 1 afo:

Deben cumplirse TODOS los siguientes criterios:

a) No existe evidencia clinica ni radiografica de neumaonia

b) Dos de los siguientes: fiebre (T° » 38°C), tos, roncos, sibilantes, produccion de esputo,
distress respiratorio, apnea, bradicardia.

8. BRONQUIOLITIS

Los siguientes criterios se aplicaran para infantes de hasta 24 meses:

a} Aparicion de sibilantes y/o roncus precedidos por fiebre, rinorrea vy tos;
MAS

b) Radiografia de térax anormal con signos de atrapamiento de aire.

9. INFECCION DE EPISIOTOMIA
Secrecion purulenta o formacion de absceso en herida post - episiotomia.

10. INFECCION DE MUNON VAGINAL
Secrecion purulenta o formacion de absceso con o sin cultivo positivo luego de
histerectomia vaginali.

11. FLEBITIS

El paciente debe cumplir 2 o mas de los siguientes criterios:
a) eritema

b) flogosis

¢} tumefaccion

d) dolor local

e) fiebre

f) pus en la zona de venopuncion.

Nota: Se excluyen la flebitis quimica.
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12. INFECCION SUPERFICIAL DE PIEL

DEFINICION A DEFINICION B
Secrecién purulenta, pustulas, vesiculas Daos de los siguientes sintomas o signos:
0 abscesos de piel superficial dolor, edema localizado, hiperestesia,

enrojecimiento, calor.

MAS
* Hemocultivo positivo.
* Cuitivo de secrecion positivo

13. INFECCION PROFUNDA DE PIEL Y PARTES BLANDAS

DEFINICION A:  cultivo positive de drenaje obtenido por cirugia

DEFINICION B: secrecion purulenta o absceso

DEFINICION C: 2 sintomas, dolor, eritema, calor, edema localizado y cultivo positivo,

14. ULCERA DECUBITO

Dos de los siguientes: enrojecimiento, caior, edema, exudado purulento y / o hemdtico, tejido
necrotico, fiebre.

MAS, cultivos positivo de Ia Glcera o hemocultivo positivo

15. QUEMADURAS

DEFINICION A DEFINICION B DEFINICION C
Cambic en la apariencia de | Cambio en |z apariencia de | Dos de los siguientes:
la zona quemada,; la zona quemada, Fiebre o hipotermia,
decoloracion negruzca o decoloracion negruzca o hipotension.
violacea, formacion de violacea, formacion de Oliguria {< 20 cc/h),
escara, edema de los escara, edema de los hiperglucemia, confusion
margenes de la quemadura | margenes de las

quemaduras MAS

MAS Hemocultivo positivo o
evidencia de invasion de MAS Evidencia titular de invasion
bacterias en tejido por hemocultivo positivo bacteriana
biopsia
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17.ONFALITIS

DEFINICION A

DEFINICION B

Eritema y secrecidén umbilical

MAS

Cultivo positivo de secrecién umbilical o
hemeoecuitivo positivo

Eritema y secrecién umbilical purulenta

17. MENINGITIS O VENTRICULITIS

a) Para mayores de 1 afio

DEFINICION A

DEFINICION B

Aislamiento de bacterias del LCR

Un sintoma ¢ signo:

fiebre, cefalea, rigidez de nuca, signos
meningeos, irritabilidad.

MAS uno de los siguientes

pteocitosis, Gram positivo, hemocultivo
positivo.

b) Para menores de 1 ano

Un sintoma o signo: fiebre, hipotermia, apnea, bradicardia, irntabilidad

MAS uno de los siguientes criterios: pleocitosis, Gram positivo, hemocultivo positivo.

18. VARICELA

Exantema eritemato - papulo - vesiculo - costroso de distribucion centripeta y polimorfismo

regional en pacientes susceptibles con exposicién Intrahospitalaria comprobada.

19. OTRAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
Son aquellas infecciones del tracto urinario (rindr, uréter, vejiga, uretra o tejidos

Retro peritoneales o peri néfricos)
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DEFINICION A

DEFINICION B

DEFINICION C

DEFINICION D

Aislamiento de
microorganismo

a partir de un
cultivo de fluido
(gue no sea orina)
0 de tejido
proveniente del
sitio de infeccion.

Paciente con un
absceso uotra
evidencia de in-
feccion vista por
examen directo
durante un
procedimiento
guirdrgico

Q un examen
Histopatologico.

Pacientes con dos de
los siguientes signos:
* fiebre (T° >38°C)

* dolor localizado

* sensibilidad
localizada

MAS

a) Drenaje purulento
del sitio afectado

b) Hemocultivo
positivo

compatible con el
sitio de infeccion.

¢} Evidencia
radiografica (TAC,
RMN, ecografia,
scaneo con isolopos)
d) Diagnostico
realizado

pot el médico de
infeccion en alguno

e} Tratamiento
apropiado

f) Instituido por el
médico.

de los sitios indicados.

Paciente con dos de
los

siguientes signos:
* fiebre (T° »38°C)
* hipotermia

(T°< 37°C)

* apnea

* bradicardia

* letargo

* vomitos

MAS

a) Drenaje purulento
del sitio afectado
b) Hemocuitivo
positivo compatible
con el sitio de
infeccion.

¢) Evidencia
radiografica

(TAC, RMN,
ecografia,

scaneo con
isotopos).

d) Diagnostico
realizado

por el médico de
infeccion en alguno
de los

sitios indicados.

e) Tratamiento
apropiado
instituido por el
médico.

Nota: la infeccion de la circuncision, se reportara como tal.
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20. SEPSIS O SEPTICEMIA

El diagnostico sera de acuerdo a las siguientes definiciones:

DEFINICION A

DEFINICION B

Uno de los siguientes signos:

* fiebre (T° > 38°C)

* hipotensién (presion sistdlica <90
mm Hg.)}

* oliguria (<20 cm?® /hr})

MAS
* hemocultivo no realizado o negativo

MAS
* infeccién no aparente en otros sitios

MAS
* médico instituye tratamiento para
Sepsis

Pacientes menor o igual a 1 afo:

con uno de los siguientes signos o
sintomas gue no reconozcan otra causa:
* fiebre {T° > 38°C)

* hipotermia (T°<37°C)

*apnea

* bradicardia

MAS
" hemecultivo no realizado o negativo

MAS
* infeccién no aparente en otros sitios

MAS
* medico instituye tratamiento para sepsis.

21, OSTEOMIELITIS

Deben encontrarse uno de los siguientes criterios:

1. Aislamiento de microorganismos a partir del tejido ¢seo

2. Evidencia de osteomielitis a partir de un examen directo del hueso durante un
procedimiento quirdrgico ¢ examen histopatolégico.

3. El paciente tiene dos de los siguientes signos o sintomas gue no responden a otra causa:

o fiebre (T° > 38°C)

dolor o sensibilidad localizada
consistencia blanda de tejidos
calor

drenaje a partir de tejidos

MAS, por lo menos uno de los siguientes criterios:

» hemocultivo positivo

e prueba antigenica positiva (Ej. H. influenza, S. pneumoniae)
» evidencia radiolégica de infeccidn (TAC, RMN, placa, escaner con isoétopos)
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22. ARTRITIS O BURSITIS
Debe cumplir uno de los siguientes criterios:

1. Cultivo positivo del liquido sinovial o fluido articular a partir de biopsia sinovial.
2. Observacion directa durante una intervencion quirlrgica o examen histopatologico

3. El paciente tiene por lo menos dos de los siguientes signos o sintomas:
¢ dolor articular
¢ tumefaccion
* consistencia blanda
e calor
* evidencia de liquido en la articulacion
« limitacién funcional

MAS; por lo menos uno de los siguientes:
* los microorganismos y células blancas son observadas mediante tincion de Gram a
partir de liquido articular
s prueba antigénica positiva en sangre, orina o liquido articular
» periil celular y bioquimico de liquido articular compatible con infeccion y que no pueda
ser explicado por la existencia de un desorden reumatologico
» evidencia radioldgica de infeccién (TAC, RMN, placa scaneo con isétopos)

23. INFECCION DEL ESPACIO VERTEBRAL DISCAL
Debe cumplir uno de los siguientes criterios:

1. Cultivo positivo a partir de tejido del espacio discal vertebral obtenido durante una
intervencién quirargica o a partir de un procedimiento de aspiracion por aguja.

2. Observacién directa durante una intervencién quirdrgica o examen histopatolégico

3. Paciente con fiebre (T° > 38°C) que no responde a otras causas o dolor que involucra el
espacio vertebral discal.

MAS

» evidencia radioldgica de infeccidon (TAC, RMN, placa scaneo con isotopos)

4, Paciente con fiebre (T° > 38°C) que no responde a otra causa o dolor que involucra el
espacio vertebral discal.

MAS

+ Prueba de antigeno positivo en sangre u orina (N. meningitidis, H. influenza, S.
pneumoniae o Streptococcus grupo B)
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24. INFECCION INTRACRANEAL

El paciente debe cumplir con uno de los siguientes criterios por lo menos:

1. Cultivo positivo a partir del tejido cerebral o duramadre.

2. Observacion directa durante una intervencién quirirgica o examen histopatologico.

3. Paciente tiene por lo menos dos de los siguientes signos o sintomas sin otra causa
reconocida.

cefalea

vertigo

fiebre (T° > 38°C)

signos neuroldgicos localizados
cambios en el nivel de conciencia
confusion

MAS

Si el diagnéstico es realizado antes del fallecimiento, médico instituye tratamiento

MAS, por lo menos uno de los siguientes:

organismos son observados mediante examen microscopico de tejido cerebral o absceso
obtenido por aspiracion mediante aguja o por biopsia durante una operacion o autopsia.
prueba antigénica positiva en sangre u orina

evidencia radiologica de infeccion (TAC, RMN, placa, scaneo con is6topos)

diagnéstico mediante un titulo de anticuerpos IgM, o un cuadruple incremento de titulos
de IgG para el patégeno.

4. Paciente menor de 1 afo con dos de los siguientes signos o sintomas que no respondan a
otra causa reconocida:

hipotermia (T° < 37°C)

apnea

fiebre (T° > 38°C)

bradicardia

signos neuroldgicos localizados
cambios en el nivel de conciencia

MAS

si diagndstico es realizado antes del faliecimiento, medico instituye tratamiento
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MAS; por lo menos uno de [os siguientes:

s organismes scn observados mediante examen microscépico de tejido cerebral 0 absceso
obtenido por aspiracién mediante aguja o por biopsia durante una operacién o autopsia.

* prueba antigénica de infeccion positiva en sangre u orina

= evidencia radiolégica de infeccion (TAC, RMN, placa, scaneo con is6topos)

» diagnostico mediante un titulo de anticuerpos IgM o un cuédruple incremento de titulos de
lgG para el patdégeno.

25. ABSCESO ESPINAL SIN MENINGITIS

Este tipo de infeccion no involucra el LCR o estructuras Oseas adyacentes.
Para lo cual debe cumplir los siguientes criterios:

1. Cuitivo positivo a partir del absceso o espacio subdural.

2. Qbservacion directa durante una intervencidn quirdrgica o autopsia, o evidencia de un
absceso durante un examen histopatoldgico.

3. Paciente tiene por lo menos dos de los siguientes signos o sintomas sin una causa
reconocida:

» dorsalgia

* sensibilidad localizada

¢ radiculitis

e paraparesias

o fiebre (T° > 38°C)

» paraplejia

MAS,
» siel diagnodstico es realizado antes del fallecimiento, médico instituye tratamiento

MAS, por lo menos uno de los siguientes:
» organismos aislados a partir de la sangre
» evidencia radioldgica de infeccidn (TAC, RMN, placa , scaneo con isétopos)

26. INFECCION VENOSA O ARTERIAL

Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:

1. Cultivo positivo obtenido a partir de arterias o venas, removidas durante una cirugia.
MAS

» Cultivo negativo a partir de la sangre

2. Observacion directa durante una intervencion quirlirgica o examen histopatologico

DGSAE 7 VIGEPL DT Q01 -2003 V.1
PROTOCOLO: ESTUDHO DE PREVALENCIA DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS



MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EP{DEMIDLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

3. Paciente tiene por lo menos uno de los siguientes signos o sintomas sin una causa
reconocida:

s dolor

e eritema

e calor localizado en vaso afectado
» fiebre ( T° > 38°C)

MAS
= mas de 15 colonias en cultivo de punta de canula mediante técnicas semicuantitativas.

MAS
» hemocultivo no realizado o microorganismos no aislados a partir de la sangre

4. Paciente menor de 1 afio que tiene por lo menos uno de los siguientes signos o sintomas
sin una causa reconocida:

» hipertermia

s apnea

« bradicardia

o letargia

¢ figbre ( T° > 38°C)

o dolor

e calor en area vascular involucrada

MAS
* mas de 15 colonias en cultivo de punta de canula mediante técnicas semicuantitativas

MAS
e hemocultivo no realizado o microorganismos no aislados a partir de la sangre

27. ENDOCARDITIS
Esta definicion se aplica tanto a ta valvula natural como a la prétesis valvular, Debe cumplir
por lo menos unc de los siguientes criterios:

1. Cultivos positivos a partir de la valvula o vegetaciones.

2. Pacientes con por lo menos dos de los siguientes signos o sintomas sin ofra causa
conocida:

* nuevos o cambio en los ruidos cardiacos

s embolismo

o manifestaciones cutaneas (petequias, nodulos dolorosos subcutaneos, astillas
hemorragicas, etc.)

o fiebre ( T° > 38°C)

» insuficiencia cardiaca congestiva

e problemas en la conduccién cardiaca
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MAS
» sidiagnostico es realizado antes del fallecimiento, médico instituye tratamiento

MAS; por io menos uno de los siguientes:
» cultivos positivos en dos oportunidades a partir de muestras de sangre

* organismos son observados mediante examen de Gram a partir de la valvula cuando el
cuitivo es negativo o no se ha realizado.

« vegetacion valvular observada durante procedimientos quirtrgico

» prueba antigenica positiva en sangre u orina (H. influenza, S. pneumoniae, N.

meningitidis, Streptococcus Grupo B)

¢ evidencia de nueva vegetacion en ecocardiograma.

3. Paciente menor de 1 aino con dos de los siguientes signos o sintomas gue no responden a
otra causa reconocida:

= hipotermia (T° < 37°C)

e apnea

« fiebre ( T° > 38°C)

s bradicardia

* nuevos ruidos cardiacos o cambios en los mismos
¢ fendmenos embdiicos

¢ manifestaciones cutaneas

e insuficiencia cardiaca congestiva

e trastornos de la conduccion

MAS
» si el diagndstico es realizado antes del fallecimiento, medico instituye tratamiento

MAS; por lo menos uno de |os siguientes:

» cultivos positivos en dos oportunidades a partir de muestras de sangre.

» organismos son observados mediante examen Gram a partir de la valvula cuando el
cultivo es negativo 0 no se ha realizado.

» vegetacion valvular observada durante procedimiento quirurgico

» prueba antigénica positiva en sangre u orina (H. influenza, S. pneumoniae, N.

meningitidis, Streptococcus Grupo B)

» evidencia de nueva vegetacion en ecocardiograma

28. MIOCARDITIS O PERICARDITIS
Debe cumplir por lo menos uno de los siguientes criterios:

1. Cultivo positivo obtenidos a partir de tejido pericardio o fluido obtenido por aspiracion o
durante un procedimiento quirdrgico.
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2. Paciente que tiene por lo menos dos de los siguientes signos o sintomas sin otra causa
reconocida:

fiebre (T° > 38°C)

dolor precordial

pulso paradojal

incremento del tamano del corazéon

MAS; por lo menos uno de los siguientes:

» ECG anormal compatible con miocarditis o pericarditis

prueba antigénica positiva en sangre (H. influenza, etc.)

evidencia de miocarditis o pericarditis en un examen histologico de tejido cardiaco
cuadruple elevacion anticuerpos especificos sin aislamiento de virus en faringe o heces.
derrame pericardico identificado con ecocardiograma, TAC, RNN o angiografia

3. En pacientes menores de 1 ano, debe haber por o menos dos de los siguientes signos 0
sinfomas sin otra causa reconocida:

fiebre ( T° > 38°C)

hipotermia

apnea

bradicardia

pulso paradojal

incremento del tamano del corazon

MAS; por io menos uno de los siguientes;

ECG anormal compatible con miocarditis o pericarditis

prueba antigénica positiva en sangre (H. influenza, etc.)

evidencia de miocarditis o pericarditis en un examen histologico de tejido cardiaco
cuadruple elevacion en anticuerpos especificos sin aislamiento de virus en faringe o
heces

» derrame pericardico identificado ¢on ecocardiograma, TAC, RNN o angiografia

29. MEDIASTINITIS

Debe cumplir por lo menos uno de los siguientes criterios:

1. Cultivo positivo a partir de liquido mediastinal obtenido por aspiracion o0 mediante un
procedimiento quirdrgico

2. Evidencia de mediastinitis observada durante un procedimiento quirGrgico o examen
histopatologico

3. Paciente que tiene por o menos uno de los siguientes signos o sintomas sin otra causa
reconocida:

« fiebre (T° > 38°C)

o dolor precordial

¢ inestabilidad esternal
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MAS; por o menos uno de los siguientes:;

» drenaje purulento desde el area mediastinal

cultivos positivos a partir de sangre o drenaje del area mediastinal
ensanchamiento mediastinico en una placa

4. En pacientes menores de 1 ano, debe haber por lo menos uno de los siguientes signos o
sintomas sin otra causa reconocida:

+ fiebre (T° > 38°C)

* hipotermia

* apnea

= bradicardia

» inestabilidad esternal

MAS por lo menos uno de los siguientes:

» drenaje purulento desde el area mediastinal

» cultivos positivos a partir de sangre o drenaje del area mediastinal
¢ ensanchamiento mediastinico en una placa

30. HEPATITIS
Debe cumplir los siguientes criterios:

1. Pacientes con por lo menos dos de los siguientes signos o sintomas sin otra causa
reconocida:

+ fiebre (T° > 38°C)

s anorexia

* nauseas

e vOomitos

e dolor abdominal

» |ctericia

» historia de transfusidén sanguinea en los tres meses previos

MAS por lo menos uno de los siguientes:

» antigenos positivos o prueba de anticuerpos positiva para Hepatitis A, B, C o delta.
» pruebas hepaticas anormales

+ detencion de Citomegalovirus en orina o secrecion oro faringea

31. INFECCION INTRABDOMINAL

Debte cumplir con los siguientes criterios:
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1. Cultivo positivo a partir de material purulento del espacio intra abdominai obtenido
mediante aspiracion o procedimiento quirlirgico.

2. Paciente con absceso u otra evidencia de infeccién abdominal observada durante un
procedimiento quirdrgico o examen histopatolégico.

3. Paciente con por lo menos dos de los siguientes signos o sintomas sin otra causa
reconocida:

» fiebre (T° > 38'C)
* nauseas
vémitos

dolor abdominal
ictericia

MAS por lo menos uno de los siguientes:;

» Microorganismos aislados a partir de drenaje quirdrgico (sistemas de drenaje cerrados o
abiertos)

» observacion de microorganismos en tincién gram a partir de drenajes o tejidos obtenidos
mediante procedimiento quirdrgico o aspiracion.

s cultivos positivos obtenidos de sangre y evidencia radiologica de infeccion (TAC, RMN,
etc.)

32. ENTERITIS NECROTIZANTE
En infantes debe cumplir los siguientes criterios:

—

. Tener dos de los siguientes signos o sintomas sin otra causa reconocida:
vomitos
distension abdominal
residuos alimenticios

MAS,
+ hemarragia persistente micro o macroscoépica en heces

MAS,

* neumo peritoneo

* neumatosis intestinal

» asas intestinales rigidas que se mantienen sin cambios

33. INFECCION DISEMINADA

Se define como aquella que involucra multiples érganos o sistemas, sin un aparente sitio de
infeccion, usualmente de origen viral y con signos © sintomas que no reconocen otras causas
ya que son compatibles con infeccion que involucra érganos o sistemas multiples.
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Deben reportarse solo en casos de infeccidén viral que involucra multiples 6rganos, por
ejemplo: paperas, rubéola, varicela, eritema infeccioso, sarampidn,

No debe usarse para Fiebre de origen desconocido, infecciones localizadas con metastasis,
sepsis neonatal.

Clasificacién de Heridas Quirurgicas (Altemier 1964)

Basado en ia densidad y contaminacion bacteriana para predecir el riesgo subsiguiente de
infeccion siendo el riesgo de infeccion desde menos del 2 % en heridas limpias, y hasta
el 30 % en heridas sucias.

Herida limpia o tipo I

a) Cirugia electiva no traumatica, cierre primario de herida, sin drenajes. Sin evidencia de
Inflamacion o de infeccion.

b) No se inciden los tractos genitourinario, respiratorio u oro faringeo. No hay ruptura en
la técnica aseptica.

Herida limpia contaminada o tipo Il:

a) Cirugia electiva o de urgencia, pueden existir cambios macroscépicos de inflamacién
sin evidencia de infeccion.

b) Se inciden bajo condiciones controladas y sin mayor contaminacion, los tractos
Digestivo, genitourinario, respiratorio u oro faringeo; pueden existir pequefas.
Rupturas de la técnica aséptica.

c) Se colocan drenajes mecanicos y ostomias.

Herida contaminada o tipo lll:

a) Cirugia de urgencia indicada por herida traumatica reciente o enfermedad
inflamatoria. Salida importante de contenido gastrointestinal del tracto digestivo
incidido. Incision de tracto biliar, genitourinario, respiratorio u oro faringec con
infeccién presente en su contenido.,

b) Ruptura importante de tecnica aseptica.

¢) Incisiones en presencia de inflamacion no purulenta.

Herida sucia o tipo 1V:

a) Cirugia de urgencia por herida traumatica o enfermedad inflamatoria aguda que
determinen tejido desvitalizado, cuerpos extrafios retenidos, contaminacion fecal y/o
bacteriana por viscera hueca.

b) Datos de inflamacion e infeccion aguda con pus encontrado durante la operacion.

“El porcentaje de infeccion de heridas limpias es un indicador de la calidad de los

servicios quirargicos cuya meta debe ser reducir el porcentaje de infeccion de heridas

limpias a menos del 1%.
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ANEXO DOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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Ficha N°:_

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

APELLIDOS:

NOMBRES:

E DAD: __ SEXO:M/F
FECHADE ESTUDIO: __/__/

FACTORES DE RIESGO
INTRINSECO:

COMA

INSUFICIENCIA RENAL
NEOPLASIA

DIABETES

ENFERMEDAD PULMONAR
INMUNODEFICIENCIA
CIRROSIS

OBESIDAD __
DESNUTRICION __

ULCERA DE DECUBITO ___

Sofo para necnatos
Edad gestacional
Peso al nacer

Y . _Semanas
gramos

FACTORES DE RIESGO
EXTRINSECO:

SONDA URINARIA

LINEA PERIFERICA

CATETER CENTRAL
NUTRICION PARENTERAL

TRAQUEQSTOMIA
VENTILACION MECANICA

SONDA NASQOGASTRICA

CATETER UMBILICAL
CIRUGIA PREVIA / / {
CONTAMINACION DE LA

CIRUGIA |

| Electiva | Emergencia

ANTIMICROBIANOS Fechade Cédigo
INICIC

ANTIMICROBIANO 1
ANTIMICROBIANO 2
ANTIMICROBIANO 3
ANTIMICROBIANO 4
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N°CAMA:

SERVICIO:

FECHA DE INGRES Q: __/__/

INFECCIONES
INTRAHOSPITALARIAS

INFECCION 1
CULTIVO
GERMEN 4
GERMEN 2
GERMEN 3

FECHA DE INICIO 1

- - - -
|
{
1

INFECCION 2

* CULTIVO

» GERMEN 1

» GERMEN 2

+ GERMEN 3

+ FECHA DE INICIO 2

INFECCION 3:
CULTIVO:
GERMEN 1
GERMEN 2
GERMEN 3
FECHA DE INICIO 3

INFECCION 4:
CULTIVO;
« GERMEN 1
GERMEN 2_
GERMEN 3
FECHA DE INICIO 4

DIAGNOSTICO
PRINCIPAL

Otros diagnosticos:
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ANEXODOS -B
INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA FICHA DE ENCUESTA

1. FICHA N°; sera el numero correlativo de cada una de las fichas del estudio
seguidas por el numero del afioc en que se realiza el estudio, por ejemplo la
primera ficha sera la N° 001-98 y |la segunda sera 002-98 y asi sucesivamente
esta numeracion sera colocada antes del inicio del estudio.

2. N° EXPEDIENTE CLINICO; se colocara el nimero de registro del expediente
clinico que corresponda al paciente y que ha sido asignado por el hospital.

3. N° CAMA; se consignara el valor que corresponda a la cama que ocupe el
paciente al momento del estudio.

4. APELLIDOS; se consignaran e! apellido paterno y materno que aparece en la
filiacion de la historia clinica. Sera colocado en letra imprenta y mayuscula.

5. NOMBRES; se consignara de acuerdo a como figuren en la filiacion de la
historia clinica sera colocado en letra imprenta.

6. EDAD; se consignara la edad en afios cumplidos calculada a partir de la fecha
de nacimiento del paciente que aparezca en la filiacion de la histona clinica.

7. SEXO; se colocara el que parezca en la parte de filiacion del paciente en la
historia clinica.

8. SERVICIO; esta referido a la especialidad medica o quirdrgica en la cual se
encuentre el paciente hospitalizado. Se colocara el cddigo que corresponda al
servicio donde se encuentre internado el paciente, de acuerdo a los cddigos del
Anexo Dos — C.

9. FECHA DEL ESTUDIO; se consignara la fecha en la que se recoge la
informacién del paciente.

10. FECHA DE INGRESO; se consignara la fecha de ingreso del paciente para el
internamiento actual.

11. FACTORES DE RIESGO INTRINSECO; se consignara en el recuadro
correspondiente el cédigo 1 si es que el factor esta presente o cddigo 2 si es que
e! factor esta ausente. La presencia o ausencia, segun figure o no en el
expediente clinico, el dato se recogera a partir de la revisién de los antecedentes
patolégicos del paciente o de la consignacion como uno de los diagnésticos de
ingreso del paciente. Los factores que se han considerado son los siguientes:

a) Coma

b} Insuficiencia Renal
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¢) Negplasia

d} Diabetes

e) Enfermedad Pulmonar; se refiere principalmente a la existencia de
enfermedades pulmonares agudas o cronicas al momento de la realizacion de
la encuesta; no se considerard en este punto, las neumonias intrahospitalanas.

f) Inmunodeficiencia; se refiere a la presencia de estados de inmunodeficiencia
del paciente como consecuencia de procesos morbidos existentes al momento
de la encuesta. No se incluye la terapia inmunosupresora.,

g) Cirrosis

h) Obesidad

i) Desnutricion

j) Ulcera de decubito

12. EDAD GESTACIONAL; se consignara la edad gestacional en semanas, de
acuerdo al valor que figure en la historia clinica.

13. PESO AL NACER; se consignara el peso en gramos consignado en la historia
clinica de acuerdo a lo establecido por el servicio de neonatologia.

14. FACTORES DE RIESGO EXTRINSECO; se consignara en el recuadro
correspondiente el codigo 1 si es que el factor esta presente 6 codigo 2 si es que
el factor esta ausente.

Se consideraré presencia cuando en algiun momento del internamiento actual, el
paciente haya estado sometido al factor; la ausencia se considerara en los casos
en que en ningun momento de! internamiento actual, el paciente haya estado
expuesto al factor, El dato se tomara segun figure o no en la historia clinica o sea
observado directamente por el encuestador, los factores que se han considerado
son los siguientes:

a} Sonda urinaria

b) Linea periférica

c) Catéter central

d} Nutricion parenteral

e) Traqueotomia

f) Ventilacion mecanica

g) Sonda Naso gastrica

h) Terapia Inmuno supresora

i) Catéter umbilical

j) Cirugia Previa

k) Contaminacion de la cirugia: el grado de contaminacion sera consignado de
acuerdo a la siguiente codificacion:

« 01 =Limpia
(para asignar el codigo, ver la definicién operacion en el Anexo Unc-A)
« (02 =Limpia ~ Contaminada
(para asignar el codigo, ver la definicion operacional en el Anexo Uno-A)
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» 03 = Contaminada

(para asignar el ¢édigo, ver la definicion operacional en el Anexo Uno-A)
» 04 =Sucia

(para asignar el codigo, ver la definicidon operacién en el Anexo Uno-A)

15. INFECCION INTRAHOSPITALARIA: se considera infeccidn Intrahospitalaria a
toda aquella que se produce luego de 48 horas de internamiento del paciente y de
la cual no existian evidencias clinicas o de laboratorio al momento del ingreso.
Seran consignadas de acuerdo al tipo de infeccion, colocandose ios codigos en
funcion de las definiciones y valores de los codigos que se muestran en el Anexo
Uno - A. Con fines de corroboracion, se colocard el nombre completo de la
infeccion en la linea punteada de la ficha, al lado del cédigo. Se colocara hasta
cuatro infecciones diferentes que estén presentes en el paciente al momento de la
aplicacion de la encuesta.

16. CULTIVO; se colocara de acuerdo a la codificacidén que se muestra en el
Anexo Dos — C.

17. GERMEN; aquel aislado a partir de un estudic microbiolégico realizado al
paciente y que se corresponde a la infeccion detectada en el paciente durante el
estudio. Se consignara de acuerdo al libro de cédigos del Anexo Dos - C.

18. FECHA DE INICIO DE IlIH; se considerara como fecha de inicio de la infeccion
aquella que corresponde a la aparicion de (1) (los) primer{os} signo(s), sintomas (s)
o hallazgo(s) patolégicos(s) compatibies con la infeccidon y que llevaron al
diagnostico de la infeccidn.

Los datos del numero quince al 18 podran ser repetidos hasta en cuatro
oportunidades, siempre y cuando exista tal numero de infecciones. Para el caso
del germen, podran colocarse hasta tres gérmenes para la misma infeccion, lo
cual busca determinar la presencia de infecciones mixtas.

19. ANTIMICROBIANQOS ADMINISTRADQ; se tomaran en cuenta todos aquellos
antimicrobianos que estén siendo administrados al paciente en el momento de la
aplicacion de la ficha de encuesta, se anotara la informacién tanto para aquellos
pacientes con infeccién Inirahospitalaria como aquellos que no presentan
infeccion.

Se utilizaran los cddigos indicados en el Anexo Dos -~ C, los cuales seran
colocados

en el recuadro de la derecha de la columna que corresponde a antimicrobianos.
Podran consignarse hasta tres antimicrobianos diferentes.

20. FECHA DE INICIO DE LA ADMINISTRACION DEL ANTIMICROBIANO:; se
colocara la fecha de inicio de la administracion del antimicrobiano. Se consignaran
solo aquellos que hayan sido administrados realmente al paciente y que estén
consignados como administrados en ias anotaciones de enfermeria de la historia
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clinica; en caso de duda, se procedera a revisar el kardex de enfermeria para
comprobar la aplicacion. El dato se colocara en los recuadros triples que aparecen
al costado de los campos de antimicrobianos.

21. DIAGNOSTICO PRINCIPAL; referido al diagndstico que motive el
internamiento de! paciente. Se consignara el primero de los diagndsticos que
figuren en el listado de diagnésticos realizados por los médicos del servicio y que
figure al final de |a historia de ingreso realizada para el internamiento actual.

Para ia codificacién se utilizaran los codigos de la CIE - 10.

22. DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS; todos aquellos que presenta el paciente
pero que no fueron los que motivaron el internamiento. Se consignaran aquellos
que figuren despues del primer diagnoéstico tal y como aparecen en la historia
clinica y podran consignarse hasta un total de tres diagnésticos.

Para la codificacion se utilizara los codigos de la CIE — 10.

Nota:

Para todos los efectos de lienado, los cddigos seran colocados en los recuadros
correspondientes de cada variable que se encuentre en la ficha; en la linea
punteada se colocard cualquier aclaracién escrita.
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ANEXO DOS -C

LIBRO DE CODIGOS
CODIGO DESCRIPCION OBSERVACION

01.00 [CARDIOLOGIA En general en cualquier case en que existan uni-
dades dentro del servicio, y estas deseen diferen-
ciarse, se procedera a utilizar el correlativo des-
pués del punto. Bl valor XX.00 esta
referirse al servicip principal como en fodo sin di-
ferenciar ias unidades contenidas.

02.00  |CIRUGIA CABEZA CUELLO

03.00  |CIRUGIA MANOS

04.00 [CIRUGIA DE TORAX

05.00 [CIRUGIA GENERAL En caso exista mas de un servicio de Cirugia

General en el establecimiento, se agregara un cb-
digo correlativo después del gunto decimal. Ej.:
Cirugia Generai t (05.10), Cirugia General 2
(05.20), v asi sucesivamente.

06.10 _|CIRUGIA PEDIATRICA

06.20 |CLINICA PEDIATRICA

06.30 [NEONATOLOGIA

07.00 [CIRUGIA CARDIOVASC. Y

08.00 |CIRUGIA PLASTICA Y QUEMADOS

08.00 |TRAUMATOLOGIAY ORTOPEDIA

1000 [DERMATOLOGIA ]

11.00 |EMERGENCIA En caso existan topicos adicionales, se procedera
a colocar utilizando ios correlativos luego del
punto decimal.

11.10  |EMERGENCIA MEDICINA

11.20 _ [EMERGENCIA CIRUGIA

11,30 [EMERGENCIA PEDIATRIA

1140 |EMERGENCIA OBSTETRICIA

1150 |EMERGENCIA GINECOLOGIA

12.00  |ENDOCRINOLOGIA

13.00 [GASTROENTEROLOGIA

14.00 GERIATRIA

15.00  |GINECOLOGIA

16.00 |MEDICINA INTERNA En caso existan mas de un servicio de Medicina
interna en el establecimiento, se agregara un co-
digo correlative después del punto decimal. Ej.
Medicina Interna 1 (10.10.), Medicina Interna 2
(10.20}, vy asi sucesivamente,

17.00  [NEUMOLOGIA

18.00__[NEURQCIRUGIA

19.00 |INEUROLOGIA

20.00 |CBSTETRICIA

21.00 |OFTALMOLOGIA

2200 [ONCOLOGIA ,

23.00 JOTORRINOLARINGOLOGIA

24.00  |PSIQUIATRIA

25.00  |[REUMATOLOGIA

26.0¢0 |UC. En caso exista una Unidad de Cuidados Interme-

. dios. se utilizara el codigo 26,10,
27.00 UROLOGIA
28.00 [NEFROLOGIA
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GRADO DE CONTAMINACION DE LA CIRUGIA

Cédigo Grado de Contaminacién
01 Limpia
02 Limpia Contaminada
03 Contaminada
04 Sucia

CULTIVO

Cdédigo Categoria de Cultivo
01 Positivo
02 Negativo
03 No solicitado
04 Serologia
05 Inmunodiagnostico
06 Ctros estudios
99 Dato perdido

GERMENES

Cadigo Categoria de Cultivo
00 NEGATIVO
01 ACINETOBACTER
02 AEROMONA HYDRCOPHYLA
04 ALKALIGENES
05 ASPERGILUS FUMIGATUS
06 BACILLUS SP
Q7 BACTEROIDES SP
08 BRUCELLA SP
09 CAMPYLOBACTER 8P
10 CANDIDA ALBICANS
i1 CANDIDA SP
12 CITROBACTER DIVERSUS
12 CITROBACTER FREUNDII
12 CITROBACTER SP
13 CLOSTRIDIUM DIFFICILE
14 CLOSTRIDIUM SP (PERFRINGES)
15 CLOSTRIDIUM TETANI
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Codigo Categoria de Cultivo
16 CONTAMINADO
16 PROBABLE CONTAMINACION
17 CORYNEBACTERIUM DIPHTERIAE
18 CORYNEFORMES
19 CRYPTOCOCCUS NEOFORMANS
20 DIPHTEROIDES
21 E. COLI ENTEROHEMORRAGICA
22 E.COLI ENTEROINVASIVO A
23 E. COLI ENTEROINVASIVO B
24 E.COLI ENTEROPATOGENO A
25 E. COLI ENTERQPATOGENQ B
25 E.COLI ENTEROPATOGENO C
26 ENTEROBACTER
27 ENTEROCOCO
28 EPYDERMOPHYTON FLOCOSUM
29 ESCHERICHIACOLI
30 ESTAFILOCOCO SP
30 ESTAFILOCOCO SAPROFICTIUS
31 ESTAFILOCOCO AUREUS
32 ESTAFILOCOCO COAGULASA NEGATIVO
32 ESTAFILOCOCO EPIDERMIDIS
33 ESTREPTOCOCO
33 ESTREPTOCOCO NO HEMOLITICO
34 ESTREPTOCOCO ALFA HEMOLITICO
35 ESTREPTOCOCO BETA HEMOLITICO
36 ESTREPTOCOCO D
37 ESTREPTOCOCO PNEUMONIAE
38 FLAVOBACTERIUM SP
33 HAEMOPHYLUS INFLUENZAS
39 HAEMOPHYLUS SP
40 HISTOPLASMA CAPSULATUM
41 INDETERMINADO
43 KLEBSIELLA
44 LACTOBACILLUS
45 MALASSEZIA FURFUR
46 MICROCCUSSP
47 MICROSPORUM CANIS
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Cadigo Categoria de Cuitivo
48 MICROSPORUM GYPSEUM
49 MORGANELLA MORGANI
50 MUESTRA INADECUADA
51 MYCOBACTERIAS DEL COMPLEJO M.
52 MYCOBACTERIAS NO TUBERCULOSIS
53 NEISSERIACATARRALIS
54 NEISSERIA MENINGITIDIS
57 PARACOCCIDIOIDES BRAZILIENSIS
58 PENICILLIUM SP
59 PEPTOCOCCUS SP
60 PROTEUS MIRABILIS
61 PROTEUSVULGARIS
62 PROVIDENCIA RETTGERI
63 PSEUDOMONA AERUGINOSA
64 PSEUDOMONA FLUORESCENS
65 PSEUDOMONA MALTOPHYLIA
66 PSEUDOMONA SP
67 SALMONELLA GRUPO C1
68 SALMONELLA GRUPO C2
69 SALMONELIA GRUPO D
70 SALMONELLA GRUPO E
71 SALMONELLA PARATYPHI B
72 SALMONELLA PARATYPHI A
73 SERRATIA SP
74 SALMONELLA GRUPO B
75 SALMONELLA TYPHI
76 SHIGELLAFLEXNERI
77 SHIGELLABOYDI
78 SHIGELLA DYSENTERICA
79 SHIGELLASONNIE
80 SALMONELLA 8P
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ANTIMICROBIANOS
01. PENICILINA

01.01 naturales: PCN G sddica, PCNv

01.02 sintética, oxagilina, dicloxacilina

01.03 aminopenicilinas: ampicilina, amoxicilina
01.04 espectro ampliado: ticarcilina, mezlociiina

01 .05 combinadas con inhibidor de beta lactamasa; ampicilina +
[ i iling + aci vulanico

02. CEFALOSPORINAS

02.017 cefalotina

02,02 cefazeolina

02,03 cefalexina

02.04 cefoxitina

02.05 ceftriaxona

02.06 cefotaxima

02.07 cefepime

0208 ceftazidima

02.09 cefuroxima

02.10 cefaclor

0211 cefadroxil

02.12 cefradina
03. AMINOGLUCOSIDOS

03.01 gentamicina

03.02 amikacina

03.03 netilmicina

03.04 streptomicina
03.05 kanamicina
04, MACROLIDOS Y LINCOSAMIDAS
04.01  lincomicina
04.02 clindamicina
04.03 eritromicina
04.04 azitromicina
04.05 clarifromicina
C4.06 roxitromicina
05. GLICOPEPTIDOS

05.01 vancomicina
05.02 teicoplanina
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06, QUINOLONAS
06.01 norfloxacina

06.02 ciprofloxacina

06.03 sparfloxacina

06.04 trovalioxacina

06.05 levafloxacina

06.06 lomefloxacina

06.07 acido nalidixico

07. MONOBACTMAMICOS: Aztreonam

08. CARBAPENEM

08.01 Imipenem

08.02 Meropenem

09. CLORAMFENICOL

10. METRONIDAZOL

11 COTRIMOXAZCL

12, TETRACICLINAS

12.01 tetraciclina

12.02 doxicilina

13. ANFOTERICIN B

14. AZOLES

14,01 ketokonazol

14.02 fluconazol

14.03 itraconazol

15.  ANTI VIRALES

15.01 contra el virus del SIDA

15.02 aciclovir

15.03 ganociclovir

15.04 ganciclovir

15.05 famciclovir

15.06 valaciclovir

16.  ANTITUBERCULOSQS

17. NITROFURANTOINA
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TIPQ DE INTERVENCION

Codige Tipo de Intervencion
01 Cirugia abdeminal
02 Cirugia Urolégica
03 Cirugia obstétrica
04 Cirugia ginecologica
05 Cirugia de cabeza y cuello
06 Cirugia oftalmolégica
07 Cirugia cardiovascular
08 Cirugia toracica
09 Cirugia neuroquirirgica
10 Cirugia otorrinolaringologia
11 Cirugia traumatologia
12 Cirugla vias respiratorias
13 Otras cirugias
TIPC DE CIRUGIA
1 = Electiva
2 = Emergencia

Nota importante: En los casos en los que no exista un dato cuando deberia existir se colocara el
codigo "99" para cualquier efecto. En los casos en los cuales, el dato no exista porque no
corresponda al caso, se colocara el codigo "98".
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ANEXO TRES

ESTRUCTURA BASICA DE LA BASE DE DATOS

La estructura de la base de datos del Estudio de Prevaiencia seria la siguiente:

Campo Tipo Ancho Variable

FICHA Auto nGmero 4 NOmerc de registro

EX Caracter Define el N° del Expediente Clinico

Haspital

NACAMA Numérico 4 N° de cama del paciente

SERVICIO Caréacter 5 Nombre Servicio Asistencial.
{¢c/punto decimal)

APELLIDO Caracter 30 Apellides del Paciente

NOMBRE Caracter 30 Nombres del Paciente

ANOS Numérico 3 Edad del Paciente en afios

MESES Numérico 3 Edad dei nifio en mesas

DIAS Numérico 3 Edad recién nacido en dias

SEXO Caracter 1 Sexo del paciente

FESTUDIO Fecha 8 Fecha de realizacién del Estudio

FINGRE Fecha B Fecha de ingreso al hospital

TESTAN Numérico 3 Tiempo de estancia.- Auto generado de
acuerdo a la resta entre [0s dos campos
anteriores

COMA Caracter Paciente en estado de coma

INSURENA Caracter Paciente con IR

NEOPLA Caracter Paciente con neoplasia

DIABETES Caracter Paciente con diabetes

ENFPULMO Caracter Paciente con afeccidn respiratoria

U N TN QU T U N

INMUNODE Caracter Paciente con SIDA u ofros

estado inmungsupresién

CIRROSIS Caracter Paciente con Cirrosis hepatica

CBESIDAD Caracter Paciente con sobrepeso

DESNUTRI Caracter Paciente en estado de desnutricion

ULDECU Caracter Presencia de Ulcera de dectbito

EDADGES Numérico Solo para neonatos

PESONACE Numérico Solo para neonatos

SONDAURI Caracter Presencia de sonda urinaria

LINPERIF Caracter Presenta via periférica

CATECENT Caracter Presencia de catéter central

NUTPAREN Caracter Presencia que recibe nutricidon parenteral

| ca| | ] altR N =2 2 e

TRAQUEOS Caracler Presencia de traqueotomia

DGSAE / VIGEPL DT 001 - 2003 V.1
PROTOOGLO: ESTUDIQ DE PREVALENCIA DE INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS



MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION GENERAL DE SALUD AMBIENTAL Y EPIDEMIOLOGIA
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Campo Tipo Ancho Variable

VENTIMEC Caracter 1 Presencia de ventitacion mecanica
SONDNASOQ Caracter 1 Presencia sonda gastrica
TERINMUN Caracter 1 Paciente recibe alguna

terapia Inmuno supresora

CATUMBIL Caracter 1 Solo para neonatos

CIRPREVI Caracter 5 Tipo de cirugla realizada previamente a la {IH

FINTERVENC  Fecha 1 Fecha de |la operacion

CONCIRUC Caracter 1 Utiliza clasificacién de limpia,
contaminada, elc.

TIPINTER Caracter 1 Refiere si es electiva o de emergencia

INFECI Caracter 3 Ccedificar de acuerdo a diagnéstico

CULTIVO1 Caracter 2 Codificar de acuerdo al libro de codigos

GERMEN11 Caracter 2 Codificar de acuerde al germen aislado.

GERMEN 12 Caracter 2 Codificar de acuerdo al germen aislado.

GERMEN13 Caréacter 2 Codificar de acuerdo al germen aislado.

FINICI0A Fecha 8 Consignar fecha de inicio de la lIH.

T1ESTANC Numérico 3 Autogenerado de la resta entre la

FECH_INIIH1 v el campo FECH_Hosp.

Los cinco campos anteriores  repetirlos tres veces mas cambiando la numeracién de la

Infeccion Nosocomial (Eiemplo: [IH_N2; GER_IIH21; FECH_INIIH2}

ANTIMIC1 Fecha 8 Fecha de inicio de administracién de
antimicrobiano

ANTICOD1 Caracter 5 Codificar de acuerdo al antimicrobiano que
se administre.

TADMANTH Numérico 3 Autogenerado a partir de la resta entre fecha
de inicic de administraciéon menos fecha de
estudio.

Repetir el campo anterior hasta el nimero cuatro por la posibilidad de terapia multipie.

DIAGPRIN Caracter 5 Codificar de acuerdo al CIE- 10,

ODIAGH Caracter 5 Codificar de acuerdo al CIE- 10.

Considerar la posibilidad de hasta tres diagnésticos secundarios.
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ANEXO CUATRO

INDICADORES PARA EL ANALISIS

GENERACION DE DATOS TABULARES

1) Para los datos de edad y sexo utilizara como de partida la siguiente tabla.

Tabla. Distribucién segln edad y sexo

Grupos de edad Masculino Femenino Total
No. % No. % No. %

Menor de 1 ano

De 1 a 4 anos

De 5 a 14 afios

De 15 a 44 afnos

De 45 a 64 anos

Mayores de 65 anos

Total

Esta tabla podra ser desagregada de acuerdo a la presencia de infecciones
intrahospitalarias o no, lo cual permitird comprobar los datos de los pacientes
infectados.

2) Distribucién segun servicios de hospitalizacion; el modelo presentado puede ser
utilizado para la distribucién segun servicios y esta tabla también puede ser
desagregada segun el criterio de presencia o no de infeccion Intrahospitalaria.

Tabla. Distribucion de pacientes segun servicios

Servicios de Hospitalizacion No. % | Total de %
camas Hospitalizacion

Emergencia

Medicina Interna

Pediatria

Neonatologia

Cirugia General

Cirugia Pediatrica

Chbstetricia

Total
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3) Distribucion segln tiempo de estancia al momento del estudio; para este
analisis, los rangos de permanencia pueden ser variados de acuerdo al
comportamiento de la estancia hospitalaria.

Al igual que en los casos anteriores, puede desagregarse esta tabla de acuerdo a
la presencia ¢ no de infeccidn.

Tabla. Distribucién de los tiempos de permanencia segun rangos

Tiempo de Estancia Frecuencia % % Acumulado
No.
Menos de 48 horas
De 3 a 6 dias
De 7 a 12 dias

De 13 a 20 dias

De 21 a 30 dias

De 31 a 60 dias

De 61 o mas dias

Total

4) Distribucién segun diagnéstico principales; este modelo se utilizara con el
mismo enfoque que l0s casos anieriores.
Para la codificacion se utilizaran los cédigos de la CIE - 10.

Tabla. Distribucién de los diagnosticos principales.

Tipo de Enfermedad No. % % Acumulado

Enfermedad Cerebro Vascular

Neumonias

Enfermedad Diarreica

Diabetes mellitus

Insuficiencia Renal Croénica

Hipertension Esencial |

Cirrosis y otras enfermedades del
higado

Total
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INDICADOR NUMERADOR | DENOMINADOR OBSERVACION

1. Prevalencia de Numero de Total de Puede desagregarse
infectados pacientes con |[IH | pacientes segun ofras variables

encuestados tales como sexo, edad,
servicio, efc.

2. Prevalencia de Numero de IIH Total de Puede desagregarse
infecciones pacientes segun ofras variables

encuestados tales como sexo, edad,
servicio, efc.

3. Promedio de Numero de IIH Numero de Puede desagregarse
infecciones por pacientes con IfH | segun ofras variables
caso tales como sexo, edad,

servicio, efc.

4. Prevalencia Numero de Total de Puede desagregarse
Parcial segun infecciones por pacientes segun otras variables
tipo de infeccion. | tipo especifico encuestados tales como sexo, edad,

servicio, efc.

5. Distribucién Numero de Nimero de lIH
porcentual de infecciones por
infecciones tipo

6. Promedio de Suma de las Total de sujetos Se presentara
edad de los edades de los desagregado segun
pacientes pacientes presencia de infeccidn o

no.

7. Prevalencia Numero de casos | Total de
segun servicios | de infeccion, pacientes

numero de encuestados
infectados por segun el servicio
servicio

8. Prevalencia de Numero de Total de Puede desagregarse
uso de pacientes que pacientes segun ofras variables
antimicrobianos | recibe terapia encuestados sin | tales como sexo, edad,

antimicrobiano diagnostico de I!H | servicio, etc.
sin [1H

9. Promedio de Total de Total de Puede desagregarse
antimicrobianos | antimicrobianos pacientes segun otras variables
por paciente encuestados tales como sexo, edad,

servicio, elc.

10. Distribucién del Ndmero de Total de Puede desagregarse
uso de antimicrobianos antimicrobianos segun otras variables
antimicrobianos | por tipo administrados tales como sexo, edad,

especifico servicio, etc.
adminisirados

11. Prevalencia de Numero de Total de Puede desagregarse
factores factores pacientes segun otras variables
intrinsecos y/o intrinsecos encuestados tales como sexo, edad,
exirinsecos presentes servicio, etc.
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ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO:
De acuerdo a los hallazgos anteriores, se procedera a analizar las diferentes
variables de acuerdo a la aplicacion de ia tabla siguiente:

IH presente ilH ausente
Factor o variable presente
Factor o variable ausente
Se procedera entonces al calculo de:
OR: axd
bxc

Lo que permitira estimar el riesgo de los factores mas representativos.

Por otra parte se procedera a calcular el chi cuadrado para determinar la
existencia de asociacion estadistica significativa, de acuerdo a la férmula
estandar.

El resultado sera comparado con Jas tablas que pueden hallarse en los textos de
estadistica y determinar la existencia de significacién o no.

Cabe precisar que el célculo automatico de estas medidas, se puede realizar en el
programa EPI-INFO u otro programa estadistico.
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ANEXO CINCO

ESQUEMA DEL INFORME DE ESTUDIOS DE PREVALENCIA DE
INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS

TITULO: Debera ser resumido, se sugiere el siguiente:

RESULTADOS FINALES DEL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE INFECCIONES

INTRAHOSPITALARIAS

HOSPITAL

FECHA DEL ESTUDIO: (se colocara la fecha en que se realizd la encuesta)

INTRODUCCION

En este punto se podra desarrollar aspectos tales como:

Una breve resefia sobre la historia de la IIH a nivel internacional (si se cuenta
con bibliografia)

Una breve resefia sobre las I'H en nuestro pais (si se cuenta con biografia)
Aspectos relativos sobre la politica del hospital en relacién a las 1IH

(por ejemplo: estudios realizados anteriormente, acciones emprendidas
anteriormente para abordar el problema, aspectos referentes a la conformacion
del Comité en el Hospital, etc.)

Finalidad que se persigue con la realizacion del estudio en su hospital.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Se hara mencidn a los hallazgos del estudio en el hospital, por ejemplo:
Determinar la prevalencia de las iIH
Describir las caracteristicas de los pacientes con I1H

Determinar que factores estan mas frecuentemente asociados a la presencia
de IH.
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METODOLOGIA

Se pueden presentar los siguientes puntos:

~NO G AW

. Un resumen del protocolo aplicado

. Una descripcion resumida de las actividades previas a la realizacion del estudio.
. Un resumen acerca del desarrollo mismo del estudio.

. Descripcian o listado del equipo de trabajo.

. Numero de pacientes encuestados.

. Periodo de aplicacion del estudio (sea uno 6 mas de un dia).

Hechos encontrados al momento del desarrolio del estudio {por ejemplo:

probiemas, deficiencias significativas, modificaciones ¢ adaptaciones de acuerdo a
la realidad hospitalaria, etc.)

RESULTADOS

En este punto se hara una descripcion 1o mas resumida posible (resaltando los
hallazgos principales y presentado la informacion de mayor interés), de los
siguientes puntos’.

1
]
.
]

Datos Generales

Poblacién encuestada y caracteristicas segun edad y sexo.

Distribucion de los encuestados segun servicios.

Distribucion segun rasgos de tiempo de estancia y promedio de permanencia
general en el hospital.

Perfil de diagnosticos principales.

Indicadores Epidemioldgicos

Prevalencia de infectados y de infecciones intrahospitalarias.

Promedio de infecciones por paciente infectado.

Prevalencia parcial segun tipo de infeccion.

Caracteristicas segun edad y sexo de los pacientes infectados y no infectados.
Promedio de edad en pacientes infectados y no infectados.

Prevalencia de infecciones e infectados segun servicios

Prevalencia segun presencia de factores intrinsecos y extrinsecos.

Distribucion de agentes etioldgicos de las IIH (segun resultados de cultivos,
incluir tanto los que sean positivos, como los negativos y los no solicitados).

_1 Para cada informacidn que se consigue, se recomienda hacer una descripcion de los aspectos
mas relevanies
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En este punto, se presentara la informacion los mas resumida posible; el listado
presentado no significa que se debe presentar una tabla para cada uno de los
puntos indicados. Para las tablas pequefas, se puede solo describir los resultados
(por ejemplo para indicar cual fue el promedio de permanencia no es necesario
utilizar una tabla); Para los casos en que los resultados de variables puedan ser
presentados en forma conjunta, se puede utilizar solo una tabla. Por ejemplo;

Prevalencia de Infecciones Intrahospitalarias segln servicio

Servicio | N° pacientes | N° de IIH Total de pacientes Prevalencia
con liH Encuestados por Servicio

*También considerar el uso de graficos

3. Informacion sobre factores de riesgo

En este punto, se procedera a presentar informacion acerca de la relacion
existente entre las variables mas significativas para la presencia de IIH. Se
consideraran variables tales como edad, sexo, servicio, presencia de factores
intrinsecos, extrinsecos, etc.

Ejemplo:

Si se observa que las IIH tienen una elevada o mayor frecuencia (o porcentaje)
entre los pacientes que han tenido sonda urinaria que entre aquellos que no han
tenido infeccidn, entonces se procedera a realizar el analisis en base al OR y un
test de significacidon y se determinara si es un factor de mayor nesgo de padecer
una infeccién.

Una alternativa, consistiria en someter el analisis de asociacién todas las variables
y presentar solo aquellas que tienen asociacion.

Ejemplo:

Se realizé el analisis de asociacion y riesgo para todos los factores intrinsecos y
extrinsecos encontrandose que los factores intrinsecos no representan ningun
riesgo ni se asocian a la presencia de I{H, pero que algunos factores extrinsecos si
representan riesgo y se asocian estadisticamente a la presencia de liH, entonces
se podrian presentar de la siguiente forma:

“Se analizd la informacion requerida a los factores intrinsecos, tales como: coma,
obesidad, neoplasia...; sin existir asociacién entre la presencia de esfos factores y
la presencia de lIH. Sin embargo el comportamiento fue diferente para los factores
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extrinsecos, donde se observo que......... Factores, se asociaban a la presencia de
IiH (ver tabla)".

Factor OR Intervalo de confianza Nivel de significacion

Asi se presentaria y describiria para los resultados mas importantes.
4. Informacién complementaria

» Prevalencia de uso de antimicrobianocs en general y segun presencia de
infeccion.

* Tiempo de administracion de antimicrobianos, segun presencia o no de infeccion.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Para hacer referencia a las conclusiones, se hara un analisis comparativo entre los
resultados del estudio realizado en el hospital y otros datos referenciales.

También se hara un analisis comparando los resultados entre los diferentes
servicios y caracteristicas de los pacientes.

La finalidad del punto anterior es el de resaltar:

* Que tipo de pacientes se afectan mas.

* Que tipos de infeccién son mas frecuentes.

» En gque servicios existe mayor prevalencia del probiema.

» Que factores tienen mayor probabilidad (léase riesgo) de producir una [IH.

Determinando los puntos anteriores, se procedera a recomendar los protocolos,
acciones o actividades orientadas a abordar el problema. Por ejemplo, si el uso de
Sondas Urinarias y el Servicio “HP" representan los lugares con mayor riesgo,
entonces se procedera a recomendar que en ese servicio se promueva el uso de
guantes, lavado de manos, incremento de personal, etc
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ANTECEDENTES

Las infecciones intra hospitalarias constituyen actualmente en Latinoamérica v
en el Mundo un problema de Salud Pdblica ya que incrementan la morbilidad -
mortalidad y los costos hospitalarios.

En este contexto la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) viene
apoyando al Ministerio de Salud de Nicaragua en la creacion de un sistema de
vigilancia de las Infecciones Intra hospitalarias (IIH) y por consiguiente en la
mejora de la calidad de atencion de los principales establecimientos del pais.

Es interés del Ministerio de Salud conocer la magnitud del problema que
representan las Infecciones Nosocomiales para los hospitales del pais, por lo
que se planifico la realizaciéon de una Encuesta de Prevatencia Puntual de
Infecciones Intra Hospitalarias en los hospitales de Managua en una primera
fase, posteriormente algunos de los hospitales departamentales. Este

instrumento permitird inicialmente conocer en forma rapida y a bajo costo la
frecuencia y distribucién de las IIH dentro de un hospital.



OBJETIVO GENERAL:

Conocer la magnitud del probiema de ias Infecciones Nosocomiales en 14
hospitales de Nicaragua.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la tasa de prevalencia puntual de las infecciones Nosocomiales.
2. Identificar la infeccion nosocomial de mayor frecuencia.

3. Conocer los servicios de hospitalizacion que representan mayor riesgo para
la estancia de los usuarios.

4. Identificar factores condicionantes para infeccién nosocomial.

JUSTIFICACION:
Frente a la carencia de informacion sobre las IIH, se justifica obtener datos en los
hospitales representativos que permitan determinar el estado y comportamiento de

las infecciones intra hospitalarias, con lo cual se podra plantear el desarrollo de
acciones y programas gue permitan su prevencion y control.

DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio:

Descriptivo, Encuesta de Prevalencia Puntual, con muestreo aleatorio estratificado.
Universo:

Todos los pacientes ingresados en el periodo comprendido del 22 de Abril al 10 de
Mayo del 2002, en los 14 hospitales seleccionados.

Dicho periodo es basado en el tiempo gue se invertird por la movilizacion hacia los
diferentes hospitales, sobre todo los ubicados fuera de Managua.



Muestra:

Todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:

1.

2.

3.

Que estén hospitalizados en el periodo del estudic en los servicios
seleccionados (cuidados intensivos, neonatologia, cirugia).

Estancia hospitalaria minima de 48 — 72 horas

Que cumplan los criterios de definicidn de caso para infeccion nosocomial.

Muestreo aleatorio estratificado:

1-

2-

6-

Definidos los hospitales seleccionados.

Los hospitales seleccionados cuentan con los servicios de alto riesgo, como
son los de servicio de UCI, Cirugia, Neonatologia.

Se cuenta con los datos de la distribucion de camas en estos servicios de
hospitalizacion.

A través del censo diario se obtendra el listado de pacientes para asi realizar
la encuesta a todos los pacientes que cumplen con el criterio de inclusion.

Cada hospital participante predeterminard su prevalencia esperada en cada
servicio, de acuerdo a la informacion solicitada.

Se aplicaran las definiciones de caso para I.N de acuerdo a Boletin de OPS,
Samuel Ponce de Ledn.

Definicion de Caso:

Infeccion Intra hospitalaria: a) Infeccidn que se adquiere luego de 48 horas
de permanecer en el hospital y que el paciente no portaba a su ingreso.

b) Paciente con historia de hospitalizacidn previa y con reingreso al sistema de
salud por infeccidon nosocomial.



Obtencion de la informacion:

Fuentes: Secundaria (expediente clinico), se tomaran fuentes
complementarias como: consulta al medico tratante o epidemidlogo
del hospital y resultados de laboratorio.

Técnica: Encuesta a través de la revision del expediente clinico
complementando la informacién con el examen fisico del
paciente.

Instrumento: Ficha epidemioldgica, encuesta de prevalencia puntual.

Procedimientos para el analisis:

Del total de 32 hospitales publicos del Ministerio de Salud de Nicaragua, se
seleccionaron un total de 14 hospitales; de acuerdo a los siguientes criterios:

v" Cobertura regional

v" N(mero de camas

v Existencia del servicio de cuidados intensivos

v Existencia del servicio de neonatologia

v Existencia del servicio de cirugia

Correspondiendo a:

Todos los de Referencia Nacional (6),
Todos los Departamentales con mas de 200 camas (2),
Todos los Departamentales con 151 — 200 camas (6),
Hospitales seleccionados: Propuestos
Referencia Nacional:

1. Oscar Danilo Rosales Leon

2. Berta Calderén Managua

3. La Mascota Managua

4. Fernando Vélez Paiz Managua

5. Antonio Lenin F, Managua

6. Roberto Calderdn Managua

Departamentales con mas de 200 camas:

1. Aleman Nicaraglense Managua
2. César Amador Molina Matagalpa



Departamentales con 151 — 200 camas:

1. Humberto Alvarado Masaya

2. Asuncion Chontales

3. Santiago Carazo

4. Amistad Japdn-Nic Granada

5. Gaspar Garcia L. Rivas

6. CENAO Managua
RESULTADOS:

Los Hospitales que presentaron una tasa de prevalencia mas alta de IIH:
Hospital Fernando Vélez Paiz 28%, Hospital Lenin Fonseca 21%, Hospital La
Mascota y Hospital de Rivas con un 18%.

Tasa de prevalencia de IIH fue de 11%.

Porcentaje de eventos IIH resulto de 12.5%.

La proporcion de pacientes infectados fue mayor en las salas de UCI 19%.
La IIH mas frecuentes fueron las heridas quirlrgicas (36%) y las neumonias
(28%).

Las IIH incrementan los dias de estancias hospitalaria de 7 a 12 dias (39%).
Los grupos de edad mas afectados son los mayores de 15 a 49 afos (27%),
observandose un alto porcentaje (19%) en el grupo de 1 mes a 11 meses y
los menores de un mes (17%).

RECOMENDACIONES:

v

Implementacion de un sistema de vigilancia epidemioldgica sistematica de
las IIH.

Normar Protocolo para Estudio de Prevalencia de Infecciones Intra
hospitalarias.

. Desarrollar un software para analisis automatizado de los eventos vy

estimaciones de prevalencia de IIH.

Normar la Vigilancia de las IIH,

Capacitar al personal para incidir en el cambio de actitudes y practicas para
la seguridad de los pacientes y del personal.



INSTRUMENTO

ENCUESTA DE PREVALENCIA PUNTUAL DE
INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS
(Infecciones Nosocomiales)

1) HOSPITAL

2) NUMERO DE EXPEDIENTE

3) NOMBRE Y APELLIDOS

4) EDAD 5) SEXO

6) ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA AL MOMENTO DE LA INFECCION

NOSOCOMIAL dias

7) FECHA DE INGRESO
8) REINGRESO  SI/ NO

9) FECHA DE ULTIMO INGRESO

10) DIAGNOSTICO DE INGRESO

11) FECHA DE DETECCION DE LA INFECCION

12) SERVICIO / UNIDAD DE SALUD ORIGEN DE LA INFECCION

13) BASE CIENTIFICA DEL DIAGNOSTICO
(Margue con una X solo si estos elementos fueron tomados en cuenta para el

diagndstico de IIH):

Signos Mayores: Signos Menores:

Fiebre ] Cefalea [ Nalseas/vomitos [ ]
Exudado [ Artralgias [—1 Tos/Expectoracion [—]
Dolor ] Astenia ] Disuria

Edema ] Anorexia []



Ninguno de los anteriores [
14) TIPO DE INFECCION:

15) FACTORES CONDICIONANTES (PRESENTES PREVIOS A LA INFECCION):

16) EN CASO DE HERIDA QUIRURGICA INFECTADA:

TIPO DE CIRUGIA: 1 LIMPIA
2 POTENCIALMENTE CONTAMINADA
3 CONTAMINADA
4 SUCIA

17) Diagngstico de Bacteriologia:

a) Se realizd cultivo:  Si No

b} Tipo de cultivo: Urocultivo Hemocultivo Cultivo LCR

C) Bacterias Aisladas:

1) 2)
3) 4)
)

d) Susceptibilidad antimicrobiana:

Bacteria # 1: Bacteria # 2:
Sensibilidad: Sensibilidad:
Resistencia : Resistencia :
Bacteria # 3: Bacteria # 4:
Sensibilidad: Sensibilidad:
Resistencia : Resistencia :
Bacteria # 5:

Sensibilidad:

Resistencia :




18) TRATAMIENTO ANTIMICROBIANQ:

Antimicrobiano

1)

2)

3)
4)

5)

19) DESTINO FINAL:

Egreso Traslado

20) OBSERVACIONES:

Dias de administracidon

Fallecido

21) TOTAL DIAS ESTANCIA PACIENTE:




INSTRUCTIVO DEL INSTRUMENTO

ENCUESTA DE PREVALENCIA PUNTUAL DE
INFECCIONES INTRAHOSPITALARIAS
(Infecciones Nosocomiales)

1) HOSPITAL: Escribir el nombre del Hospital en el esta ingresado el paciente.

2) NUMERO DE EXPEDIENTE: Escribir e nimero de expediente que corresponde a
paciente.

3) NOMBRE Y APELLIDOS: Escribir primer nombre y dos apeliidos del paciente
sujeto a revision.

4) EDAD: Escribir la edad cumplida en anos del paciente.

5) SEXOQ: Escribir el sexo del paciente .

6) ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA AL MOMENTO DE LA INFECCION: Escribir el
nimero de dias de hospitalizacion que el paciente tiene al momento de presentar
datos de infeccion nosocomial y desde su ingreso al hospital.

7) FECHA DE INGRESQ: Escribir fecha de ingreso al hospital,

8) REINGRESO: Marcar de a acuerdo a la historia del paciente, SI: historia de
ingreso previo al hospital y que esté relacionado con la causa del nuevo ingreso. Al
marcar esta opcion pasar a item # 9. NO: Sin antecedente de ingreso previo. Al
marcar esta opcion pasar a item # 10.

9) FECHA DE ULTIMO INGRESO: Escribir fecha de dltimo ingreso.

10) DIAGNOSTICO DE INGRESO: Escribir el o los diagndsticos del ingreso actual.



11) FECHA DE DETECCION DE LA INFECCION: Escribir fecha en la cual el personal
de salud identifico la presencia de infeccidn nosocomial.

12) SERVICIO / UNIDAD DE SALUD ORIGEN DE LA INFECCION: Escribir el nombre
del servicio de hospitalizacion u ofra unidad de salud en donde es probable se
encuentre la fuente de infeccion de fa infeccidén nosocomial.

13) BASE CIENTIFICA DEL DIAGNOSTICO: Marque con una X cuando los Signos y
sintomas abajo indicados esten presentes en la evolucidon de la infeccion
nosocomial. Si ninguno de estos estan presentes, marcar en la casilla de ninguno
de los anteriores.

14) TIPO DE INFECCION: Escribir el nombre de la infeccién nosocomial que
padece actualmente el paciente.

15) FACTORES CONDICIONANTES (PRESENTES DIAS PREVIOS A LA INFECCION):
Escribir las condiciones clinicas o procedimientos invasivos que el paciente ha
experimentado, que pueden favorecer a infeccion nosocomial.

16) EN CASO DE HERIDA QUIRURGICA INFECTADA: Sefialar el tipo de cirugia al

cual se sometid el pacente, asi marcar 1,2,3,4. De acuerdo a dclasificacion

internacional: El riesgo de infeccion desde menos del 2 % en heridas limpias, y
hasta el 30 % en heridas sucias.

Se consideran:

1- Herida limpia o tipo I:
a- Cirugia electiva no traumatica, cierre primario de herida, sin drenajes. Sin
evidencia de Inflamacion o de infeccion.
b- No se inciden los tractos genitourinario, respiratorio u orofaringeo. No hay
ruptura en la técnica aséptica.

2- Herida limpia contaminada o tipo II:
a- Cirugia electiva 0 de urgencia, pueden existir cambios macrscopicos de
inflamacidn sin evidencia de infeccion.
b- Se inciden bajo condiciones controladas y sin mayor contaminacion, los
tractos digestivo, genitourinario, respiratorio u orofaringeo; pueden existir
pequenas rupturas de la técnica aséptica.
c- Se colocan drenajes mecanicos y ostomias.



3- Herida contaminada o tipo III:

a- Cirugia de urgencia indicada por herida traumatica reciente o enfermedad
inflamatoria. Salida importante de contenido gastrointestinal del tracto
digestivo incidido. Incision de tracto biliar, genitourinario, respiratorio u
orofaringeo con infeccion presente en su contenido.

b- Ruptura importante de técnica aséptica.

c- Incisiones en presencia de inflamacion no purulenta.

4- Herida sucia o tipo IV:

a- Cirugia de urgencia por herida traumatica 0 enfermedad inflamatoria
aguda que determinen tejido desvitalizado, cuerpos extranos retenidos,
contaminacion fecal y/o bacteriana por viscera hueca.

b- Datos de inflamacion e infeccidn aguda con pus encontrado durante la
operacion.

17) DIAGNOSTICO DE BACTERIOLOGIA: a) Marcar con una X de acuerdo a la si
realizacion o no de cultivo de espécimen del paciente, Si se marca SI, pasar a
inciso b. Al marcar NO, pasar a item # 18., b) Marcar con una X el tipo de cultivo
que se realizo al paciente., c) Escribir el o los nombres de las bacterias aisladas en
los cultivos realizados al paciente,, d) Escribir el nombre de los farmacos, de
acuerdo a patron de susceptibilidad de la ¢ las bacteria, sensible o resistente.
(Indicar el nimero de la bacteria)

18) TRATAMIENTO ANTIMICROBIANQ: Escribir la terapéutica antimicrobiana
actual del paciente y nlimero de dias de administracion de la misma.

19) DESTINO FINAL: Macar de acuerdo a evolucion del paciente.

20) OBSERVACIONES: Escribir datos importantes relacionados a la infeccidn
nosocomial y que no se contemplen en el instrumento.

21) TOTAL DIAS ESTANCIA PACIENTE: Escribir el niUmero de dias desde su ingreso

al hospital hasta el momento de la encuesta.



Definiciones de caso para infecciones nosocomiales.

Contepido:

Infeccion Nosocomial
Bacteriemia

Sepsis clinica

nfecciones del sitio quirdrgico
Neumonia nosocomial
Infecciones del tracto urinario
Gastroenteritis

Infecciones endovasculares

VN AW N e

Osteomielitis

10.0titis media aguda
11.Conjuntivitis

12.Infeccion de tejidos blandos

1. Infeccion Nosocomial:

Nosocomial: Del griego “nosos” (enfermedad)
“komeion (tener cuidado)
Nosocomion: término arcaico que designa

Condicion sistémica o localizada resultante de una reaccion adversa a la
presencia de un agente infeccioso o a sus toxinas, sin evidencia que la infeccion
estuviese presente o incubandose al momento de Ia admision hospitalaria

posterior a 48 horas — 72 horas del ingreso.

2. BACTEREMIA:

Es la expresion mas clara de infeccion bacteriana y constituye la manifestacion
mas grave de IN. Con un 10-15 episodios /1000 pacientes hospitalizados




Es considerada como:

‘Presencia de bacterias en estado de multiplicacién activa en el torrente
sanguineo, con liberacién de productos téxicos para el huésped y capacidad de
producir infecciones en diversos érganos”

Clasificacion:

Primarias:

En las cuales no existe clinicamente un foco primario responsable de bacteremia.
Secundarias:

Existe una relacidn clinica temporal y bacteriotdgica con

sitio de infeccidn reconocido en el paciente. Ej: E. Coli secundaria a IVU

Criterios:

-Hemocultivo positivo

-Germen no relacionado con infeccion en otro sitio.

-Fiebre >38° C, escalofrio, hipotension.

-Y cualquiera de los siguientes:
a)-flora de la piel presente en dos hemocuitivos no relacionados con
infeccioén en oftro sitio.
b)-flora microbiana normal presente en hemocultivos de pacientes con
dispositivos intra vasculares

--En menores de 12 meses de edad: Fiebre >de 38°C, hipotermia, apnea,
bradicardia.

3. SEPSIS CLINICA:

Criterios:

Uno de estos: fiebre, hipotensidn, oliguria sin otra causa aparente y uno de los
siguientes:

a) Hemocultivo negativo o no realizado

b) Infeccion no aparente en otro sitio

¢) Tratamiento de sepsis

Nifios: Presencia de datos de RIS: fiebre, taquicardia, taquipnea, distermia,
hipotermia, leucocitosis, bandemia (>10%) y a,b c.

(RIS: Reaccién Inflamatoria Sistémica)



4.INFECCIONES DEL SITIO QUIRURGICO:

Infeccidn del sitio quirdrgico por incisién:
-Afecta piel y tejido subcutdneo.
-Qcurre 30 dias después de la cirugia

Cualguiera de los siguientes criterios:

a) Drenaje purulento de la incisién superficial con o sin
Confirmacién de laboratorio

b) Cuiltivo positivo del fluido obtenido asépticamente de
la incisidn superficial.

c} Al menos uno de ios signos o sintomas de infeccién
d) Diagnéstico clinico de infeccion de herida quirirgica

Infeccidn del sitio quirdrgico por incisién profunda:

-Afecta fascia y musculo

-QOcurre 30 dias después de la cirugia cuando no se colocé implante o protesis y
un ano cuando se colocd implante

Criterios:

-Es una infeccién relacionada con la cirugia,

-Evidencia de pus

-Incisién profunda con dehiscencia espontdnea o abierto por el cirujano
-Con fiebre »38° C.,

-Dolor

-Absceso

Infeccion de sitio quirdrgico de organos y espacios

- Es una infeccién localizada en cualquier parte de la anatomia abierta ©
manipulada durante la cirugia

- Qcurre en los 30 dias después de la cirugia sin implante o protesis en algun
espacio; o dentro de un afo si el implante esta en su lugar y la infeccion esta
relacionada con la cirugia

- Ocurres en cualquier parte de la anatomia sin relacion con la incision

- Se evidencia drenaje purulento

- Cultivos con microorganismo aislado

- Evidencia de abscesos

5.NEUMONIA NOSOCOMIAL:

Los criterios incluyen datos clinicos, radiograficos y de laboratorio:

Debe de tener uno de los siguientes:
1. Estertores o condensacion pulmonar y uno de lo siguiente:
a} Esputo purulento o cambio en el aspecto



b) Hemocultivo positivo
c) Presencia de microorganismo en Biopsia /AB/CB

2. Signos radiogréaficos con infiltrado, cavitacion, drenaje purulento, consolidacién
y uno de los siguientes: a,b,cy

d) Serologia, aislamiento Viral.

) Evidencia histopatologica de neumonia.

3. En menores de 12 meses: con dos de los siguientes hallazgos:

a) Apnea

b} Taquipnea

¢) Bradicardia,

d) Estertores o tos y cualquiera de los siguientes: a,b,c,d.
Los menores de 12 meses con datos radioldégicos y cualquiera de los hallazgos
sefialados en 3. &, b, c d.|

6. INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO:
Criterios: Debe de tener uno de lo siguientes:

1. Uno de estos: Fiebre, tenesmo, polaquiuria, disuria y dolor supra-pubico y un
Urocultivo>10% colonias microorganismo.

2. Dos de los datos clinicos anteriores y cualquiera de los siguientes:

a) Piuria

b) Presencia de microorganismo en tincién de gram en orina no
centrifugada.

c) Dos urocultivos positivos >102  del mismo microorganismo

d) Urocultivo positivo < 10°  de un solo patdgeno.
e) Diagndstico establecido por un médico.

3. Pacientes menor de 12 meses con uno de los siguientes hallazgos:
a) fiebre,
b} hipotermia,
¢) apnea, bradicardia,
d) disuria,
e) letargia o vomito

7. GASTROENTERITIS:

Criterios: Cualquiera de los siguientes:
1. inicio subito de diarrea (evacuaciones liquidas por mas de 12 horas con o sin
vémito o fiebre).

2. Dos de lo siguientes datos sin ninguna otra causa identificada:



Nauseas, vomitos, dolor abdominal ¢ cefalea y cualguiera de
lo siguiente:

a) Coprocultivo positivo

b} Identificacion de patdgenos por Pruebas inmunolégicas en heces o
sangre.

8. INFECCIONES ENDOVASCULARES:
Criterios:
FLEBITIS:
Inflamacidn, rubor, calor, dolor y supuracion a nivel de la canalizacion.
yNFIEggIéN RELACIONADA A CATETER VENOSQ CENTRAL: (ILRC)

Datos locales de infeccidn en sitio de insercidn del Catéter venoso central (CVC)
o del tlnel sin datos sistémicos.

2- Bacteriemia relacionada a catéter Venoso Central:

a) Datos de Respuesta inflamatoria Sistémica

b} Aislamiento del mismo microorganismo de la punta de cualquier dispositivo
endovascular, ya sea CVC, HC y HP.

9. OSTEOMIELITIS

Criterios:
Uno de los siguientes:
1. Cultivo positivo
2. Evidencia de osteomielitis
3. Dos de los siguientes sin causa identificada:
Fiebre, inflamacidn localizada, y cualguiera de los siguientes:
a) Hemoculivo positivo
b} Evidencia Radiografica de lesion

10.0TITIS MEDIA AGUDA:

Criterios:

Uno de los siguientes:
a) Cultivo positivo por timpanocentesis
b} Dos de lo siguientes: fiebre, dolor, edema, disminucion de la movilidad
de la membrana timpanica o la presencia de liquido



11. CONJUNTIVITIS:

Criterios:

- Cultivo positivo o exudado purulento

- Dolor o enrojecimiento de |la conjuntiva alrededor del ojo y

- Tincién de gram con microorganismo y polimorfonucleares, pruebas seroldgicas
positivas mas infecciones de la piel,

12. INFECCION DE TEJIDOS BLANDOS:

1. Cultivo positivo del sitio afectado

2. Absceso u otra evidencia de infeccion

3. Dos datos de infeccidn en el sitio afectado y cualquiera de los siguientes
a) Hemocultivo positivo
b) Pruebas serolégicas positivas
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PREVALENCIA PUNTUAL
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ANO 2002

Pra, Maribel Orozco
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ANTECEDENTES

* Las infecciones intrahospitalarias (IIH)
constituyen un problema en Latinoamérica y
el en mundo para la Salud Publica

* Datos provenientes de paises
desarroliados, sugieren que el riesgo de
padecer |IH oscila entre el 5 al 25%




ANTECEDENTES (II)

» Como resultado de adquirir una [IH se
incrementa:

— la estancia de los pacientes en un promedio
de 6 dias

— la mortalidad

— los costos relacionados con la atencién de
estos pacientes.

ANTECEDENTES (lli)

* Nicaragua cuenta con 32 hospitales, de
los cuales 9 son de referencia nacional.

* No existe en el pais un diagngstico
nacional de las [IH, que permita conocer
la magnitud real de éste problema.




JUSTIFICACION

Frente a la carencia de informacion sobre
las [IH, se justifica obtener datos en
hospitales representativos que permitan
determinar el estado y comportamiento de
las infecciones, con lo cual se podra
plantear el desarrolio de acciones y
programas que permitan su prevencion y
control.

METODOLOGIA

« Estudio Descriptivo, Encuesta de
Prevalencia Puntual

» Se selecciond 14 hospitales del pais

+ Criterios de inclusion: Existencia de los
servicios
- cuidados intensivos
- neonatologia
- cirugia




METODOLOGIA

* Segun nivel de resolucién y complejidad:
6 Hosp. de Referencia Nacional y CENAO

* 2 Hosp. Dptales. con mas de 200 camas

* 5 Hosp. Dptales. con 151 — 200 camas

METODOLOGIA

Fueron incluidos en la encuesta todos los pacientes
hospitalizados en el periodo del estudio.

Los que cumplieron con los criterios de definicidn
de caso para infeccion nosocomial.
ITH: Infeccion que se adquiere luego de 48 horas

de permanecer en el hospital y que el paciente no
portaba a su ingreso

Paciente con historia de hospitalizacidn previa y con
reingreso al sistema de salud por infeccion
nosocomial,




METODOLOGIA

* La fuente de informacidn principal sera la
historia clinica del paciente hospitalizado,
se tomaron fuentes complementarias
como:

-consulta con médico tratante o

epidemiologo del hospital

- resultados de laboratorio.

OBJETIVOS

1. Determinar la tasa de prevalencia puntual de
las infecciones Nosocomiales.

2. ldentificar la infeccion nosocomial de mayor
frecuencia.

3. Conocer los servicios de hospitalizacion que
representan mayor riesgo para la estancia de los
usuarios.

4. Identificar factores condicionantes para las
infecciones nosocomiales.













Pravalencla Parcial de Infecelonas intrahospitalarias. Encuesta de Prevalancla
Puntual de Infecciones intrahospitalarias. Hospitales Piblicos. MINSA. Ao
2002,

Distribucidn por grupos de sdad de pacientes con lIH. Encuesla de Pravalencia
Pumtus) de Infecciones intrahospialarlas en hospitales Pubticos. MINSA. Aho
2002.

MENCR DE 1 MES
MAS DE 50 AROS 7%

2%

1A 11 MESES
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15 A 48 AHOS 1 A4 ANOS
27% 3%
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10%










Taesx 1,060 BE.

Tasa de Infeccién Intrahospitalarla en hospitales publicos.
MINSA. Afic 2002,

Fuenie; Encuesla de Prevalencla Puntual de iH,

CONCLUSION

Los hospitales que presentaron una tasa
de prevalencia mas alta de IIH: HFVP 28%,
HLF 21%, HMJR y Hospital de Rivas con
un 18%

Tasa Prevalencia de IIH fue de 11%
Porcentaje de eventos IIH resulto de 12.5%

La proporcion de pacientes infectados fue
mayor en las salas de UCI (19%)
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CONCLUSION

* La ilH mas frecuente fueron las Heridas
Quirurgicas (36%) y las Neumonias (28%)

* | as lIH incrementan los dias de estancia
hospitalaria de 7 a 12 dias (39%)

* Los grupos de edad mas afectados son los
mayores de 15 a 49 anos (27%), observandose
un alto porcentaje (19%) en el grupo de 1 mes a
11 meses y los menores de un mes (17%)

RECOMENDACION

* Implementacién de un sistema de
vigilancia sistematica de las IIH

* Desarrollar un software para analisis
automatizado de los eventos y
estimaciones de prevalencia de IIH

* Normar la Vigilancia de las IIH

» Capacitar al personal para incidir en el

cambio de actitudes y practicas para la
seguridad de los pacientes y del personal
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MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

SITUACION GENERAL
DE LOS HOSPITALES

Dra. Maribel Orozco Pérez
2001

SITUACION GENERAL

« Nicaragua se encuentra dividida politicamente en
15 departamentos y 2 regiones autdnomas.

+ El Ministerio de Salud posee 17 SILAIS (Sistemas
LLocales de Atencidn Integral en Salud)

» En la mayoria de los casos existe 1 Hospital en
cada SILAIS




SITUACION GENERAL

» Los Hospitales tienen diferentes niveles de
resolucion, asi que existen hospitales a nivel
departamental, regional y de referencia nacional.

* De acuerdo a la necesidades de atencion del
usuario se¢ derivan a los diferentes hospitales.

» Los Hospitales de Referencia Nacional se
localizan en Managua.

SITUACION GENERAL

» Los Hospitales de referencia nacional tienen un
perfil de atencion diferente:

— Infantil

— (Gineco-obstétra

— Neuro — Quirurgico - Otorrinolaringologia
— General

— Médico — Quirdrgico

— Dermatologico

— Psiquiatrico

— Rehabilitacion

— Cirugia Pléstica y Quemados




FLUJOGRAMA DE ATENCION AL PACIENTE

Puesto de Salud
Centro de Salud

Centro de Salud Municipal
Centro de Salud con Camas

Hospital Dapartamental

Hospital Regional

Hospital de Referencia Nacional

Managua

HOSPITALES
SITUACION GENERAL

Se tiene informacion
de 22 hospitales, de
los cuales 21 cuentan
con Comité de
Control de Infecciones
Intrahospitalarias

BEXINTE COMITE  ONG EXISTE COMITE




« El Comité de Control ‘\

de Infecciones

Intrahospitalarias es 7%
funcional en 17

HOSPITALES

SITUACION GENERAL

hospitales

[0 FUNCIONA B NO FUNCIONA |

HOSPITALES
SITUACION GENERAL
Existe Funciona el Comité Total
Comité Si No
Si 17 4 21(95%)
No 0 I 1
Total 17 (80%) |5 22







HOSPITALES

SITUACION GENERAL

* En 12 de los hospitales
existen laboratorios de

Microbiologia.

h

55%

O Microbivlegia @ NO Micrubiologia




Embajada de Espafia — Oficina Técnica de Cooperacién en Nicaragua

DOCUMENTO DE FORMULACION DE PROYECTOS DE LA AECI

Cédigo del proyecto

Titulo del programa: MEJORA DE LA CALIDAD DE LA
INFORMACION SOBRE PATOLOGIAS SUJETAS A
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Pais /Area geogrifica: Nicaragua/ Municipios

Unidad responsable de la AECI: OTC Nicaragua, Sector Salud

Fecha de elaboracion: Abril 2002

El presente Proyecto fue presentado en el afio 2002 a la Agencia de
Cooperacion Espaiiola (en su formulario) el cual fue aprobado y se
encuentra siendo ejecutado por un periodo de 4 ainos, a partir del mismo
periodo. Codirectora de Proyecto por el Ministerio de Salud Dra. Maribel
Orozco
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1.DATOS DE PRESENTACION DEL PROYECTO

Sector de destino en el pais receptor: Sector salud
Codigo CAD-CRS correspondiente: 12250-364,12282-364

Contraparte: Ministerio de Salud, Direccion Gral de Salud Ambiental y Epidemiologia,
Dir. de Vigilancia Epidemioldgica.
Responsable; Dr. Juan José Amador
Direccion: Complejo de Salud “Dra. Concepcion Palacios”, Colonia Primero
de Mayo, Managua, Nicaragua.

Otras entidades piblicas o privadas, espafiolas o extranjeras, participantes en el
proyecto y a qué titulo:

e Ayuda en Accion (co-ejecutando)

* (TZ, Cooperacion alemana (co-gjecutando, apoyo técnico)

¢ Fundacion Nimehuatzin (co-¢jecutando, apoyo técnico)

e (Cooperacion italiana (co-gjecutando, co-financiando)

e (Cooperacion de Luxemburgo {co-ejecutando, co-financiando)

Proyecto presentado por_Dra. Maribel Orozco, Directora de Vigilancia
L.pidemioldgica.

Proyecto presentado a Oficina Técnica de Cooperacion — Nicaragua-Subdireccion General
de Cooperacion con México, América Central y Caribe.

[nstrumento de aprobacion:

Aprobado en el Acta de la V Reunion de la Comision Mixta Hispano —Nicaragiiense de
Cooperacion Técnica, Cientifica, Tecnologica, Educativa y Cultural firmada en Managua
{Nicaragua), el 20 de Noviembre del 2000. Dentro del epigrafe I, Modernizacion
Institucional Y Refuerzo de tas Capacidades para satisfacer las Necesidades Sociales
Basicas, se encuentra el Programa de Apoyo a la Reforma del Estado y Modernizacién de
la Administracion Pablica donde se inserta este proyecto.
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2. DURACION

Fecha prevista de inicio: Mayo 2002
Fecha prevista de finalizacion: Abril 2006

Periodo total de ejecucién del proyecto: 48 meses

3. FINANCIACION TOTAL

Coste Total: 174.676.600 ptas
Aportacion AECI: 143.296.600 ptas

Otras aportaciones disponibles
» Piblicas espafiolas
e Locales
e Otras entidades

4. DESCRIPCION RESUMIDA DEL PROYECTO

El Ministerio de Salud es ¢l organismo encargado de gestionar el Sector Salud a través del
cumplimiento de politicas , planes, programas y proyectos del sector salud, garantizando el
cumplimiento de las acciones de promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de
forma general.

Dentro del organigrama del Ministerio de Salud. se encuentra la Direccion de Vigilancia
Epidemiolégica, encargada de vigilar el estado de salud de la poblacion con el objetivo de
disminuir la morbi-mortalidad de la poblacion, controlar y evitar los brotes epidémicos y
ser una fuente de informacién para la planificacion en salud.

Estas competencias, imprescindibles para cualquier sistema de salud de cualquier pais, se
desarrollan con gran dificuitad, encontrandose subregistros en las notificaciones,
informacion tardia, dificultad en el analisis e interpretacion de los datos, una deficiente
supervision y monitoreo de las actividades y una debilidad del marco legal.

El presente programa tiene como objetivo mejorar el sistema de vigilancia epidemiologico,
haciendo hincapié¢ en la importancia de la descentralizacion y fortalecimiento de los
Municipios.

Para este fin se propone una estrategia que s¢ concretara en dos intervenciones. Por una
parte, se trabajara en un proyecto cuyo objetivo especifico sera una Mejora en ¢l analisis €
interpretacion de la informacion del sistema de vigilancia epidemiologico de forma rapida y
completa. Por otra, se persigue una Mejora en la verificacién de la informacion.
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Los resultados esperados con la primera intervencion son la unificacion y simplificacion de
los formularios, una mejora en la coordinacién con otras instancias de salud, un eficiente
registro de datos de ia red comunitaria, la informacion de los hospitales es agil y veraz,
estructura organizativa y funciones adecuadas para el procesamiento de la informacién, red
de comunicacion y recursos tecnoldgicos adecuados para procesamiento de la informacion
y asignacion de funciones de forma correcta para realizar una buena interpretacion de los
datos.

Con la segunda intervencion, se persigue que existan guias de supervision y monitoreo
estandarizadas v supervisadas, y los equipos técnicos adecuados para el monitoreo.

3. CONTEXTO Y ANALISIS DE LA SITUACION

3.1. Contexto y antecedentes

Actualmente Nicaragua sigue teniendo unas cifras alarmantes en temas de salud, desarrollo
economico y desarrollo humano. Nos encontranios en un periodo de transicion
epidemiolégica, en el que conviven enfermedades propias de paises en desarrollo, con
enfermedades de los paises desarrollados, como son el estrés, enfermedades circulatorias,
tumores, accidentes de trafico, ete. Esto s¢ manifiesta con el desplazamiento de la
proporcion de muertes de menores de 13 anos hacia grupos de mayor edad, de forma que la
mortalidad infantil ha descendide de 80 a 49 por mil nacidos vivo desde el quinquenio
1980-1985. Centrandonos en los indicadores de salud que nos ayudan a conocer el estado
de salud de la poblacion al compararlos entre los paises, observamos que esta mortalidad
infantil es altisima en relacion a los paises mas desarrollados de la region de las Américas,
citando por ejempio el caso de Canadd, con una mortalidad infantil de 5.3%. La tasa de
mortalidad materma se encuentra en la ¢ifra alarmante de 148 por cien mil nacidos vivos {en
el caso de Canada, 3.8%). Dentro de las enfermedades transmisibles, el comportamiento
esta teniendo una tendencia variable: la mortalidad por enfermedades diarreicas y colera
esta disminuyendo, de 64 a 29 por cien mil habitantes en 1998, no asi la inctdencia de casos
que se mantiene. Si comparamos las causas de muerte en menores de 5 aflos, 1a proporcion
de muertes por diarrea en Centroamérica y en América del Norte, obtenemos la cifra de
13.1% respecto a 0.6% en el periodo de 1990-1993. Si comparamos la proporcion de
muertes causadas por enfermedades respiratorias agudas en menores de 5 aflos en
Centroamérica y América del Norte, observamos la cifra de 11.6 % respecto a 2.4%. La
incidencia de malaria en la década de los noventa a sufrido un ascenso, registrandose en
1998 una tasa de 67 por cien mil habitantes, con un incremento del 32% en los casos de
malaria por plasmodium falciparum {de los cuatro tipos que existen, €s el plasmodium que
provoca el mayor nimero de muertes). El dengue es endémico en Nicaragua desde 1985,
encontrandonos actualmente a finales del afig 2001 en una epidemia de dengue, con un
aumento de los casos y muertes por dengue hemorrédgico. La leishmantiasis o lepra de
montafia ha tenido una tendencia al aumento. En el caso de la enfermedad de Chagas, se
han registrado pocos casos, sin embargo a raiz de una encuesta entomologica nacional de
Triatominos de 1998-1999 se habla de grandes riesgos de infestacién. En ¢l caso de
tuberculosis, en 1998 se presentaron 1526 nuevos casos. Las infecciones respiratorias
agudas constituven la primera causa de consulta ambulatoria en todas las edades, y se
grncuentra entre las primeras cinco causas de mortalidad desde 1980, con una tasa de
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mortalidad por neumonia de 40 por cien mil habitantes. En lo referente a enfermedades de
transmision sexual y SIDA, la mas frecuente es la gonorrea con una tasa de 152 por cien
mil habitantes. En el caso del HIV, el niimero de casos registrados desde 1987 v septiembre
de 2001 es de 546 mujeres y 180 hombres. Estudiando la tasa de la incidencia de HIV en
estos aflos, se observa la tendencia ascendente de la curva, pudiéndose hablar de una
epidemia actual de HIV en Nicaragua.

Es responsabilidad del Ministerio de Salud gestionar el Sector Salud a través del
cumplimiento de politicas , planes, programas y proyectos del sector salud, garantizando el
cumplimiento de las acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de
forma general.

La Medicina Preventiva y control epidemiolégico es fundamental en el drea de salud para
asegurar una menor morbilidad y mortalidad, repercutiendo en una mejora del estado de
salud y un menor gasto en salud publica al disminuir el numero de casos y su gravedad,
punto muy importante debido a la situacion actual de restriccion del presupuesto para gasto
publico que esta realizando e} gobierno. Siguiendo esta linea, vemos que el Plan
Instttucional del MINSA 2001-2002 tiene, entre las cuatro grandes estrategias que se
definen, como estrategia numero uno, el Control Epidemiolégico. Segun el Plan estratégico
de Salud de la AECI, sefala también una linea de actuacion apoyando el Area de
epidemiologia.

Debido a la expertencia positiva del provecto de epidemiologia en el que se apoyo a los
SILAIS informatizando e incorporando el programa de vigilancia epidemiologica a los 17
SILAIS, ia direccion de epidemiologia del MINSA vuelve a ponerse en contacto con AECI
solicitando apoyar al sistema de vigilancia a nivel municipal.

5.2. Descripeidn de beneficiarios v otros actores implicados

Los beneficiarios del proyecto son toda la poblacion Nicaragiiense, es decir, una poblacion
estimada de 5.205.023 habitantes. El proyecto pretende una mejoria en €l sistema de
vigilancia epidemioldgico de todo el pais. Se espera una mayor deteccion de enfermedades
y una mejora en la transmision ¢ interpretacion de la informacion, de forma que, ademas de
esperar una reaccion mas rapida frente a un brote o una determinada enfermedad
disminuyendo [a morbimortalidad. el MINSA mejora un instrumento importante para
orientar sus politicas de salud en funcién de esa morbimortalidad.

Los otros actores implicados directos del proceso son las otras entidades que ofrecen
servicios de salud sin formar parte del MINSA, es decir, el sector privado, que no tienen la
obligacion de seguir las normas de vigilancia del MINSA, sin embargo, manejan una parte
importante de la informacién para sumarse a los datos de todo el pais que debe registrar el
MINSA. En este grupo también incluiriamos a los brigadistas de salud y a los
colaboradores- voluntarios, que tienen la funcion de prevenir, promover € informar a la
poblacion, asi como a los ciudadanos, con el interés de satisfacer sus necesidades de salud.
Como interlocutores indirectos del proceso, se encontrarian las ONG's, con el interés de
apoyar las acciones de prevencion y control de enfermedades a nivel local, incidiendo, en
la medida de fos posible, a nivel institucional; la cooperacion bilateral y la multilateral,
realizando acciones locales pero fundamentalmente incidiendo a nivel institucional; la
alcaldia, fomentando el desarrollo municipal; el Ministerio de Educacion, Cultura y
Deportes, mejorando el nivel educacional y educando en salud; y los medios de

Ui
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comunicacion, brindando informacion que llame la atencion. (Se anexa analisis de
implicados).

La contraparte del proyecto es el MINSA, en concreto 1a Direccion General de Salud
Ambiental y epidemiologia, incidiendo a Nivel Central, SILAIS, centros de salud y
puestos de salud.

5.3 Principales problemas detectados

Para la deteccion de estos problemas, se reunieron unas 20 personas del equipo de
vigilancia epidemiolédgica en un tailer de tres dias. integrando a los epidemidlogos del
SILAIS y a los responsables de la vigilancia epidemiolégica de los municipios. Como
problema fundamental se detecto el estado de deterioro de la salud de la poblacion, con un
incremento de la morbimortalidad, y una respuesta tardia frente a los brotes epidémicos,
debido a que EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA NO FUNCIONA
ADECUADAMENTE. Se identificaron tres causas de ese mal funcionamiento:

e Andlisis e interpretacion de la informacion tardia e incompleta

» Lainformacién no se verifica

e Debilidad del marco legal

Centrandonos en ¢l Andlisis e interpretacion de la informacidn tardia e incompleta, se
identificaron tres causas:

» un elevado subregistro, debido a los multiples formularios que el médico tiene que
rellenar v a una captura de la informacion deficiente debido a una falta de
coordinacion con las instancias privadas de salud, unos datos de la red comunitaria
deficientes y a que una parte de los enfermos no acude a las unidades de salud.

¢ Un flyjo de informacion tardio, debido a que la informacion de los hospitales no
llega a tiempo y es incompleta, v a un procesamiento de datos lenta causado por una
red de comunicacion y recursos tecnolégicos inadecuados y a una estructura
organizativa y funciones poco adecuadas para el procesamiento de la informacion.

¢ Los datos no se interpretan correctamente, debido a Ia alta rotacton del personal,
capacidad técnica deficiente y una asignacion de funciones inadecuada.

Respecto a que La informacién no se verifica, se identifico una deficiente supervision y
monitoreo a los niveles locales debido a que no hay guias estandarizadas y simplificadas
que permitan la supervision y monitoreo, y a una falta de equipos teécnicos para monitorear.
{Ver arbol de problemas en los anexos)
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5.4 Anilisis de objetivos

Como objetivo fundamental se busca una mejora en ¢l estado de la salud de la poblacidn,
disminuyendo la morbimortalidad, a través de un SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA QUE FUNCIONE ADECUADAMENTE. Siguiendo la misma
lbgica anterior, se pretende tres objetivos para lograr esa mejora en el sistema de vigilancia:
* Analisis € interpretacién de la informacion rapida y completa
» Lainformacién es verificada
* Marco legal conveniente
Centrandonos en ¢! Andlisis e interpretacion de la informacion rdpida y completa, se
persigue lograr:
¢  Un registro completo de la informacién, a través de una disminucion de los
formularios a relienar por los médicos, y a una eficiente captura de la informacidn,
logrando una buena coordinacion con las instancias privadas de salud, y obteniendo
un registro eficiente de datos de la red comunitaria.
¢ Un flujo de informacion agil y veraz, a través de que la informacidn de los
hospitales llegue completa, agil y oportuna, y de que el procesamiento de datos se
haga de forma rapida, mejorando la red de comunicacion y recursos tecnologicos y
tentendo una estructura organizativa y funciones adecuadas para el procesamiento
de [a informacién.
o Interpretacion correcta de los datos, logrando una capacidad técnica eficiente y
eficaz, y una asignacién de funciones adecuada.

Respecto a que La informacién es verilicada, se pretende una supervision y monitoreo a
los niveles locales creando unas guias estandarizadas y simplificadas que permitan la
supervision y monitoreo, y pudiendo utilizar los equipos técnicos adecuados para
monitorear.

{Ver arbol de ohjetivos en los anexos)

5.5 Analisis de alternativas y justificacién de la intervencion elegida

En el marco del arbol de los objetivos, se plantean diferentes opciones:

e Trabajar en la mejora del andlisis e interpretacion de la informacion, persiguiendo la
obtencién completa de la informacion, que ésta sea en el tiempo oportuno y que se
interprete de forma correcta.

» Trabajar en la verificacion de esa informacion recogida.

» Trabajar para lograr un marco legal adecuado.

* Una combinacion de estas alternativas.

Debido a la dificultad de incidir en el marco legal y a la importancia de la supervision unida
a la accidn, se decidi6 trabajar en las dos priineras opciones, es decir, en la mejora del
analisis e interpretacion de la informacion, persiguiendo la obtencién completa de fa
informacion, que ésta sea en el tiempo oportuno y que se interprete de forma correcta y en
la verilicacion de la informacion.

{Ver analisis de altemativas en los anexos)
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6. LOGICA DE INTERVENCION
6.1 Objetivo general del programa

0.G. El sistema de vigilancia epidemioldgico funciona correctamente en los 17 SILAIS y
SUS MUNicipios.

6.2 Objetivo especifico del programa

| O.E. Se mejora la calidad de la informacion sobre las patologias sujetas a vigilancia

6.3 Resultados esperados del programa

R. A Andlisis e interpretacion de la informacion rdpida, completa y desagregada por
s¢x08. Indicadores:
R.B. Se verifica la informacion.

6.4 Actividades previstas del programa

AA. Registro completo de la informacion

AB. Flujo de Ia informacion dgil y veraz

AC. Interpretacion correcta de los datos

AD. Se supervisa y monitorea a los distinios niveles

6.-LOGICA DE INTERVENCION
6.1.- Objetivo general general del proyecto Mejora en el analisis e interpretacion de la
informacion de forma répida, completa y desagregada por sexos.

0.G. El sistema de vigilancia epidemtioldgico funciona correctamente en los 17 SILAIS y
SUS MUnicipios.

6.2.- Objetivo especifico del proyecto Mejora en el andlisis e interpretacion de la
informacion de forma répida, completa y desagregada por sexos.

O.E. Megjora en el analisis ¢ interpretacion de la informacion de forma rapida, completa y
desagregada por sexos.

6.3.- Resultados esperados del proyecto Mejora en el andlisis e interpretacion de la
informacién de forma rapida, completa y desagregada por sexos.

R.A. Se unifican y se simplifican los formularios.

R.B. Me¢jorada la coordinacion con otras instancias privadas de salud.

R.C. Eficiente registro de datos de la red comunitaria.

R.D. La informacién de los hospitales es dgil y veraz,

R.E. Estructura organizativa y funciones adecuadas para procesamiento de la
informaci6n.

R.F Red de comunicacion y recursos tecnoldgicos adecuados para procesamiento de la
informacion.

R.G Se asignan las funciones de forma correcta para realizar una buena
interpretacién de los datos.
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6.4.- Actividades previstas del proyecto Mejora en el anilisis ¢ interpretacion de la
informacién de forma rdpida, completa y desagregada por sexos.

AA1l Estudio de formularios existentes (estadistica, vigilancia y programas)

AA? Elaborar, unificar o seleccionar definitivos formularios.

AAJ Validacion nuevos formularios

AA4 Tramite para aprobacion nuevos formularios

AAS Plan de formacién para rellenar formularios.

AA6 Reproduccion y distribucion de nuevos formularios.

AA7 Evaluacion de formularios.

ABI Elaborar propuestas de coordinacion con otras instancias.

ACI Estudio de formularios existentes para brigadistas.

AC2 Elaborar, unificar o seleccionar los formularios definitivos

AC3 Validacién nuevos formularios

ACH Tramite para aprobacion nuevos formularios.

ACS Reproduccion y distribucién de nuevos formularios.

AC6 Evaluacion de formularios. Con la evaluacién al afio.

AC7 Plan de formacion para reforzar el sistema de vigilancia epidemioldgica
AC8 Coordinacién e incentivos a brigadistas, promoviendo la participacion comunitaria.
AC9 Se elaboran informes semanales sobre la conclusion de la informacién de los
brigadistas.

ADI1 Diagnéstico de la situacion del Sist.de Vig. Epidemiolégico Hospitalario
(notificaciones, formularios, medios diagnosticos...} y enfermedades nosocomiales para
identificar fallas en el flujo de informacion y verificacion de la informacion.

AD2 Elaboracion de propuesta

AD3J Programa de formacion

AD4 Evaluacién

AE1 Estudio de la estructura organizativa, funciones y procedimientos y medios en el flujo
de la informacién.

AE2 Elaboracién propuesta,

AE3 Validacion

AE4 Aprobacién

AES Plan de formacion.

AE6 Evaluacion

AF1 Estudio necesidades de equipamiento.

AF2 Elaboracion del Plan de mantenimiento.

AF3 Cotizacion

AF4 Compra de equipo

AF3 Instalacion del programa de vigilancia en las computadoras.

AF6 Impresién notificacion diario-semanal y de brotes desagregada por sexos.
AF7 Inclusién de las enfermedades faltantes en el programa

AG1 Definicion del perfil para la mejora de la interpretacion de los datos.

AG?2 Planes de formacion para responsable de 12 interpretacion de datos.
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6.5 Matriz de planificacién programa de epidemiologia “Mejora de la calidad de la informacidn sobre patologias sujetas a vigitancia epidemiolégica”,

Légica de intervencién

Indicadores objetivamente
verificables

Fuentes de verificacion

Hipotesis

Objetivo general

0G, El sistema de
vigifancia epidemioldgico
funciona correctamente en
fos 17 SILAILS y sus

UNICIplos

OG. | Alos dos afios de
iniciarse el provecto, se
reduce en un 50% el retraso
en la respuesta oporiuna
(entendida como una
respuesta entre fas 24-48h,
sipuienies) de los distintos
propranas frente a
enfermedades de
notsficacion inmediata y
perodica informada.

0G2. L] 80% de las

unmdades notilicantes

pl‘CSCI“ﬂI] iﬂlbl'l'l]l:s
semanales

(OG3. Sensibilidad de la

vigtlancia:

e Paralisis Flacida
Aguda: Minimo un
caso al afic en menores
de 15 afios x 100.000
hab.

e  Sarampion - Rubéola
el 80% de los
Municipios niotifican al
menos t caso
suspechoso al afio.

» Busqueda de casos de
colera en la vigilancia
de las Enfennedades
Diarreicas Agudas
(EDA), en base a

0G.1.1 Registros de
informe diario v
consolidado semanal
elaborados a los distintos
programas en los distintos
niveles por la direccién de
Vigilancia,

(G112 Linea de base

0G.1.1 Repistros de
irfonie diario y
consolidado scmanal

0G.3.1 Registros de
informe diario y
consohidado semanal

0G.4.1 Informes de
actuacion

a. Los programas utilizan
correctamente la
informacion suministrada
por vigilancia
epidemiologica.

b. E} Ministerio de Salud,
avala y apnieba las
decisiones a que puede dar
lugar la puesta en practica
del proyecto.

c. Numcro de
morbimonalidad se
mantienc estable

d. No hay rotacion del
personal.
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norma del programa

(10% dc los EDA),
0G4, Seanvestigan el
100% de los brotes

Ohjetivo especifico

QFK, Se mejora la calidad de
la inforimacidn sobre las
patelogias sujetas a
vigilancia

OE. 1 A los dos afios de
niciasse el proyecto, los
datos del sisteima de
vigilancia coinciden con los
de estadistica, conun
inargen entre el 15-20%.

-  EDA

- IRA

- MALARIA
VIVAX

- MALARIA
FALCIP.

- DENGUE
CLASICO

- DENGUE
HEMORRA.
INTOX. POR
PLAG.

- LES X
ANIMALES
TRANS. RABIA.

0.E. 2 Control de calidad

OE 1.1 Linea de base de
registro sistema de
vigilancia y estadistica

0.E.2.f Registro
SISNIVEN v fichas
epidemiologicas

Resultades

R. A Anadlisise
mterpretacion de la
infonmacion réapida,
completa y desagregada por
SEXO08

R.A.l Se aumentan en un
50% el munero de
notificaciones del sistema
de vigilancia al afio de
miciarse el proyecto.
Revisar Ias patologias,
hacerle mas particular
RA.2 Flujo de
notificaciones siguiendo las
nonmas de tiecmpo EN UN
80% al ario de iniciarse ¢!
proyecto.

R.A.L1 Registros
Vigilancia MINSA

R.A.2.1 Registros
Vigilancia MINSA

12
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RA.2 E} 100% de 1 R.B.14 Fommulanos
wnformacion gparece supervision MINSA, Linea
desagregada por sexes al  { de base.
atio de iniciarse el prayecto. i
R.B.1 Registeo de
supervisiones del MINSA
Central Y mymcipios
auntentan an un 20085 al aho
de imciarse gl proyecio

Mﬁzmﬂw{w*wﬁ_

R.B. 5e verifica la
nfonmagton

Acrividades AAL Registro completo de
ia wiormaciom
AAZ Fluia de informacion

agil y veraz
AAJ luterpretacion correcta
de jos datos
AB1 Se supervisd y
menitorea a lus niveles
L lacales e e

13
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6.6 Matriz de planificacién del proyecto “Mejora en el analisis e interpretacion de la informacion del sistema de vigilancia epidemiolégico de forma

rapida y completa”,

Lagica de intervencion

Indicadores vbjetivamente
verificables

Fuentes de verificacion

Hipétesis

Objetivo general

OG. El sistema de vigilancia

epidemioldgico funciona
correctamente

0G. 1 A los dos ajios de

iniciarse el proyecto, se

reduce en un 50% el retraso
en la respuesta oportuna

{emendida como una

respuesta entre las 24-48h.

siguientes) de los distintos

programas frente a

enfenmedades de notificacion

mmediata y pertddica
miormada.

0OG2. Tl 80% de las unidades

notificantes presentan

informes semanales

0G3. Sensibilidad de la

vigilancia;

s PFA: Mimimo un caso al
afio en menores de |5
afios x 100,000 hab.

s  Sarampion — Rubéola et
80% de los Municipios
notifican al menos 1 caso
saspechoso al afio.

s Bigqueda de caos de
colera en la vigilancia de
las EDA, en base a
norma del proprama
{10% de los EDA).

0G.1.1 Registros de informe
diario y consolidado semanal
elaborados a los distintos
programas en fos distintos
niveles por la direccion de
Vigilancia.

0G.1.2 Linea de base

0G.2.1 Repistros de informe
diario y consolidado semanal

0G.3.] Registros de inforine
diario y consolidado semanal

0G.4.1 Informes de
actuacion

a. Los programas utilizan
correctamente la informacion
sumintstrada por vigilancia
epidemigiogica.

b. El Ministerio de Salud,
avala y aprueba las
decisiones a que puede dar
lugar la puesia en practica del
proyecto.

c. Namero de
morbimonalidad se mantienc
establc

d. No hay rotacién del
persenal
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R.E. Gstructura orgamzativa
y funciones adecuadas para
procesmniento de la
mformacidn.

R.F Red de eomunicacidn y
recursos tecnolopicos
adecuados para
procesamiento de la
isformacion

R.G Se azignan las tunciones
de fonma correcta para
realizar una buena
mnterpretacion de los datos

Lospitales al SHLAIS al ano
de imctarse el proyecio

RE.1 El 30% de las personas
que intervienen en el
procesarmiento de la
informaeion estan satisfechas
con la estructura orgamzativa
y las [unciones propuestas a
los dos afios de miciarse ¢l
proyecto.

RE 2. En el 809 de fos
municipios del primer afio,
existe un organigrama claro
de las funciones del personal
responsable de vipilancia.
R.F.1 El 80% de los recursos
tecnolopicos y la red de
comunieacion utifizados
responden a fas necesidades
de los municipios en los que
se trabaja al afio de inictarse
el proyecto.

RF.2 E1 80% de! material del
proyecto estd en
funcionamiento a los dos
afios de inicio del proyecto.
RG.J El 80% de los
responsables de ka
interpretacton de los datos
son los que han recibido las
diplomaturas y maestrias
RG.2 [00% de las decistones
tontadas se basan en la
mformacién que tienen y no
en acluaciones de otros aftos.

RF1.2 Encuesta

RF2.T Inventanio de equipos

RG1.1 Registro de
informacion del MINSA

16
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Actividades

AA1 Estudio de fonnularivs
existentes (estadistica,
vigilancia y programas)

A A2 Elaborar, unificar o
selecctonar definitivos
formuiarios.

AAJ Validacion nuevos
fonnularios

AA4 Tramite para
aprobacion nuevos
formularios

AAS Plan de formacion para
reltenar formulanios

AAOG Reproduccion y
distribucion de nuevos
formularios

AAT Evaluacion de
fonnularios

ABT Elaborar propuestas de
coordinacion con olras
instancias

AC1 Estudio de fichas
existentes para bripadisias
AC2 Elaborar, unificar ¢
seleccionar las fichas
definitivos

AC3 Validacion nuevos
{ichas

AC4 Tramite para
aprobacion nuevas fichas
ACS Plan de formacién para
detectar enfennedades y
rellenar fichas de brigadistas
AC6 Reproduccidon y
distrnibucion de nuevas fichas
AC7 Evaluacién de fichas.
ACS Coordinacién e
incentivos a brigadistas,

Recursos

Dietas trabajo en equipo

Pago unpresion

Trabajo en equipoX4 afios

A realizar por personal del
MINSA.X4afos

Costos Impresion

Contmato consubior para

Costes

350.000ptas (AA123 4 y 5)

280.000ptas (AAG)

98.000 plasX4:
392 000ptas{ AB )

8 880.000ptasX4:
35.500.000ptas (ACS)

1.134.000ptas { ACG)
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promeviendo la participacion
comnmunitani

AC? Se elaboran isformes
semanales sobre la
conclusion de la informacion
de los brigadistas.

ADI Diagnéstico de ia
srinacion del Sist.de Vip.
Epidemioldgico Hospitalario
(notificaciones, formularios,
medios diagnosticos...} y
enfernmedades nosocomales
para identificar fallas en el
Alujo de informacion

AD2 Elaboracion de
propussta

AD3 Validacion de propuesta
en un deparimmnento.

ADA Programa de formacidn
ADS Evaluacion

AFE1 Estudio de 1a estructura
organizativa, funcioues y
procedimientos y medsos en
el flujo de la intormacicn
AE2 Elaboracion propuesta
AE3J Validacion

AE4 Aprobacion

AES Plan de fortnacion
AEG6 Evaluacion

AF1 Estudio necesidades de
equipamiento

AF2 Elaboracion del Plan de
mantenimiento

AF3 Cotizacion y Compra de
equipo

AF4 Inclusion de las
enfenmedades fahantes en el
programa: leislimaniasis,

coordinar tema de brigadistas
6 meses X4 mios
1.5380.000usd/mes

Trabajarian cgresados de
maestrias. Costo de
dietasX4anos

Apoyo técuico de [a
cooperacion alemana

A realizar por propio SILAIS
A realizar por propio SILAIS

CompraX4 afios

7.204.800 (ACS)

448 000ptasX4:1.790.000ptas
(ADD)

Impresion de rotafofios :
(AEIL) 570.000p1as.

6.112.000ptasx4afios:
24.450.000ptas (AF3)
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TBC pulmonar, hepatitis 3,
AFS Formiacion en mangjo
de computadora y control de
brote.

AF6 Instalacion y
capacitacion en el inanejo del
programa de} programa
AF7 [mpresidn notificacion
diario-semanal y de brotes
desagrepada por sexos

AGI1 Dehinicion del perfil
para la mejora de la
mterpretacian de los datos
AG2 Planes de formacion
para responsable de la
mterpretacion de datos

s 20% del Salarios
persanal

a  Utilizacion de
mnfraestructuras del
MINSA por asesora
salud

«  lmprevistos

» Evaloacion del
programa

= Visiias proyecto
direccion AECI

»  Administracién

s« Contrato codivector

Curso computsacion, una
maestrias y Dietas Xdanos

Contrato consultor 2
viajesfaio: 380.000

Dietas: 25.000/dia/2 meses:
1.500.000

Costo impresidn

Por MINSA central

Plan de trabajo con egresados

de las maestrias. Dietas y
transporie

Salarios MINSA

luz, agua, y telefonoX4anos

Com-;:;;;} consultorXx3 veces
1580usdX3
Billete y dietas

9%Total de130.773.180:

4.750.000ptas afoX3:

1.075.000ptasX4ahos: -
4.300.000ptas (AFS)

1.880.000ptasX4aiios:
7.440.000ptas (AF6)

140.000ptas (AF7)

490.000ptasX4 aiios:
1.960.000ptas {AG2)

26.000 000ptas

2.880.000ptas

.| 5.000.000ptas

900.600ptas

400.000p1as

11.000.000ptas

14.250.000ptas.
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6.7 Matriz de planificacién del proyecto “*Mejora en la verificacion de la informacion™.

Logica de intervencion

Indicaderes chjetivamente
verificables

Fuentes de verificacion

ilipotesis

Objetive general

OG. El sistema de vigilancia
epidemioldgico funciona
correctamerte en los |7 SILAIS

OG. | A los dos afios de iniciarse
el proyecto, se reduce en un 50%
el retraso en la respuesta
oportuna {entendida como una
respuesia entre las 24-480,
stpuientes) de los distinios
programas frente a enfermedades
de notificacion inmediata y
periddica informada.

0G2. El 80% de las umdades

notificantes presentan imtonmes

semnanales

0OG3J. Seasibilidad de la

vigilancia;

¢« PFA: Minnino un caso al abo
en menores de 15 afos x
100,000 hab.

+  Sarampidn - Rubéola el 80%
de los Municipios noufican
al inenos | caso sospechoso
al afo,

s Busqueda de caos de colera
en la vigilancia de las EDA,
et base a norna del
programa {10% de los EDAY}.

0G4, Se investigan el 100% de

fos brotes

0G. 1.1 Registros de infonne
diario ¥ consolidado semanal
elaborados a los distintos
programas en los distintos
niveles por la direccidn de
Viglancia.

0G.1.2 Linea de base

0G.2.1 Registros de informie
diario y consalidado semanal

0G.3.1 Repistras de informe
diario y consolidado semanal

0G.4.1 Informes de
actuacion

a. Los programas utilizan
correctamente la informactén
smninistrada por vigilancsa
epidemiologica

b. El Ministeno de Salud.
avala y aprueba las
decisiones a que puede dar
lugar la puesta en prictica del
proyecta.

c. Namero de
morbimortalidad se mantiene
estable

d. No hay rotacion del
personal

Objetivo especifico

OE. Se verifica la infoninacion

OEI. Registro de supervisiones
del MINSA Central y municipios
aumentan en un 50% al afio de
iniciarse el proyecta

OEL1l. Registros de
supervision del MINSA
0E1.2 Control de calidad
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Resultados

RA. Existen guias estandarizadas
y sumplificadas que permiten la
supervision y snonitoreo.

REB. Equipos técnicos adecuados
para monitorec.

RA1 Las guias de supervision
responden a las necesidades del
80% de los téenicos al ano de
iniciarse el proyecto en los
SILALS donde se ha trabajado.
RB.1 Los equipos unlizados en el
monitoreo son considerados
adecuados y suficientes por el
80% de las personas que
supervisan a los tres aios de
inictarse el proyecto en los
SILAIS doude se ha trabajado.

RAIL Encuesta

RB1.1 Encuesta

Actividades

AATLl Elaboracion de las guias
para facititar la funcion de
supervisidn y monitoreo.
AA1 Validacion

AAJ Elaboracion Plan de
formaciom

AAd Puesta ennarcha del Pian
de formacién

AAS Evaluacion

AAG lmpresion

ABI Estudio de los medios y
equipos necesaros para la
Supervision y morioreo en
funcidn de las posibiitdades
técnicas y presupuestarias def
MINSA

AB2 Cotizacion, licitacion

A B3 Compra de bienes y equipos
AB4 Elaboracidn del Plan de
mantenamiento

ABS Ejecucion de las
supervisiones

AB&6 Evaluacion del proyecio

Recursos

Revision de mnatevial de 1a OPS y
atervizarlo al lugar. Dietas del
Trabajo en equipo

Costos mpresion

Evaluacidn SILAIS
CompraX4 afios

STLAIS
Dietas personal y transporte

Con la consultoria general

Costes

350.000ptas (AA1)

140.000ptas (AAG)

10.000.000ptas (AB2)

2.500.000ptas (MINSA)

TOTAL:
174.676.600ptas.
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CONDICIONES PREVIAS:
1-  Acuerdos de no rotacion del personal
2-  Mantenimiento de equipamiento

7. PROGRAMACION, PRESUPUESTO Y PLAN DE EJECUCION
7.1 Cronograma de actividades

Afio 1

Actividades

AAl, Estudio de formularios médicos existentes. MINSA

AAZ2 Elghorar, unificar y seleccionar formularios definitivos. MINSA

AA3 Validar nuevos formularios. MINSA

AAd Tramite para aprobacién nuevos formularios. MINSA

AAS. Formacidn para rellenar formularios a todos los SILATS, MINSA

AA6. Reproduccién y distribucién nuevos formularios SILAIS escogidos. MINSA

B D e | e | e

AA7. Evaluacién formmularios. MINSA

ABI, elaborar propuesta de coordinacién con otras instancias privadas de salud. MINSA

ACI, Estudio de fichas existentes para brigadistas de salud . MINSA

AC?2 Elaborar, unificar y seleccionar las fichas definitivas. MINSA

AC3 Validacion nuevas fichas, MINSA

AC4 Tramite para aprobacién nuevas fichas, MINSA

ACS. Plan de formacién para detectar enfermedades para los brigadistas. MINSA

AC6. Reproduccidn y distribucion nuevas fichas. MINSA

AC7 Evaluacién de fichas brigadistas. MINSA

ACS Coordinacién e incentivos a brigadistas, promoviendo ia participacién comunitaria, MINSA

ACY. Se elaboran informes semanales sobre la ¢conclusién de la informacidn de tos brigadistas.
MINSA contrato consultor

e IR PP EAF A P

AD1 Diagndéstico situacién del sist. Vigilancia epidemiolGgico Hospitalario y enf. Nosocomiales en los
departamentos seleccionados. MINSA

A Elsboracién de propuests. MINSA

ADJ Validacién propuesta. MINSA

AD4 Programa de formacion. MINSA

i |

ADS5 Evaluacién. MINSA contrato Consultor

AE]1 Estudio de 1a estructura organizativa, funciones y procedimientos en el fiujo de la informacién
y propuesia. MINSA con apoye de ta GTZ

o
b3

AE2 Elaboracién propuesta. MINSA

AE3 Velidacién , MINSA
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7.2 Desglose presupuestario de la AECI y de otros financiadores

ORIGEN TOTAL 1° afio 2° aiio 3¢ aifio 4° aiio
APORTACION AECI
A.1. Personal
Consultor brigadistas 7.204.800 1.801 200 1.801.200 1 801.200 1.801 200
Consultor SISNIVEN 7.440.000 1 860.000 1.860,000 1.860.000 1.860.000
Codirector salud 14.250 000 4 750.000 4750000 4750000
Coordinador proyecto 14.409 600 3.602.400 3.602.400 3.602.400 3.602.400
43.304.400 7.263.600 12.013.600 12.013.600 12.013,600
A.2 (Gastos corrientes 45,200 ,
Transporte consultor brigadist 445, 113 300 113.300 113300 113.300
Tmsgg e consﬁlmi C;log; 1 200 400 222,600 222 600 222 600 222,600
- , ' 350.000 350 000
Unificar formulanos ;30_000 ;;0 000,
Impresion formularios
C qordinacién nstancias 392.000 98 000 98 000 08 000 G8.000
privadas 1 134 000 1.134.000
Impresion fichas brigadistas 1.790.000 447.500 437 500 447 500 447500
Dx. sist. vigilancia hospitalario | 370000 570000
Impresién rotafolios GTZ 140-000 140 000
linpresion notificacion con sexo ;igggg ‘l’ig ggg
EL?;TE f”gfizge SUPETVISIOD | ¢ 481,600 3,845,400 881,400 881,400 881,400
A3 Formacion
gapa‘ma"‘o“ :’ng,adﬂas 35.500.000 8 880.000 8 880 000 8 880 000 8,880,000
urso computacton-dielas 4 300.000 1.075.000 | 075.000 1 675.000 1.075.000
Capacitacion interpretacion 1 960.000 490 000 490.000 450,000 490.000
41.760.000 10.445.000 10.445.000 10.445.000 10.445.000
A3 [nversion 24 430.000 6 112,300 6 112.500 & 112.000 6.112.000
2 10N ] 2 . L.
gompra computadoras 10.000.000 5 000.000 2.500.000 2.500.000
Ompra Supervision 34,450,000 6.112.500 11.112.500 | 8.612.500 £.612.500
,‘\) Total costes Directos 125,996.000 27,666,500 34,452,500 31.952.500 31.952.500
B 1 Administracion 11.000 000 2750000 2750000 2750000 7750000
B.2 Diseflo y evaluacion
g"ah.‘ac.‘or: p?’frama 900,600 300,200 300,200 300.200
cgutmiento dol programna 400,000 100000 160000 100000 100000
B.3 Otros (especificar)
B.4 Imprevistos 5000 000 1250000 1250000 1250000 1250000
B) Total costes lndirectos 17.300.600 4,400,200 4.100.600 4,400,200 4,400,200
TOTAL AECI 143.296.600 | 32.066.700 |38.552.500 | 36.352.700| 36.352.700
APORTAC IONES OTRAS
ENTIDADES PUBLICAS
ESPANQOLAS
TOTAL OTRAS
ENTIDADES PUBLICAS
ESFANOLAS
APORTACIONES

INSTITUCIONES LOCALES
{nombre y concepto del gasto)

TOTAL INSTITUCIONES
LOCAILES
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LOCALES
Supervisiones verificacion 2,500 000 023G 625000 625000 625000
infonmacion 26.000,000 6.300.000 6.500.000 6.500.000 6.500.0C0

Salarios pBI‘SOI'lal 2.880 000 720,000 720.000 720.000 720.000
[nfraestructura codirectora 3 1.380.000 7.845.000 7.845.000 7.845.000 7.845-000

APORTACIONES OTRAS
ENTIDADES (nombre y
concepto del gasto)

TOTAL OTRAS
ENTIDADES

TOTAL COSTES 174676600 39911700 | 46397500 | 44197700 | 44197700

7.3 Plan de ejecucion

Subvencion

La cooperacion espafiola aportara o canalizara recursos por un monto total de 137.683.180
de pesetas, necesarios para la gjecucion del programa, con una periodicidad anual durante
la vigencia de esta primera fase que se estipula para 4 afios

Contrato
Se realizara ¢l contrato de tres consultores para apoyar a las actividades del programa en
distintos momento

Ejecucion directa
MINSA

Otros mecanismos

Coordinacién con Ayuda en accion por las actividades que coinciden con las de este
proyecto en el municipio de Kukra Hill

Coordinacidon con la GTZ en distintas actividades

Procedimientos de organizacion interna

Para lograr la consecucion de sus fines, este programa contara con dos Jefes de proyecto,
un nacional, la directora de vigilancia epidemioldgica del MINSA, y el consultor destinado
a este fin. La coordinacion la llevara a cabo la Asesora de salud de la AECI en Nicaragua.

8. ESTUDIO DE VIABILIDAD/SOSTENIBILIDAD
8.1 Politicas de apoyo

Como anteriormente mencionamos, el Plan Institucional del MINSA 2001-2002 tiene, entre
las cuatro grandes estrategias que se definen, como estrategia nimero uno, €l Control
Epidemioldgico, es decir, la epidemiologia esta considerada como una prioridad. Teniendo
en cuenta ademas los recortes en salud y 1a tendencia a basar la atencién sanitaria en la
atencion primaria, la epidemiologia es fundamental para planificar en salud y prevenir las
enfermedades.

8.2 Aspectos institucionales

La direccidn de epidemiologia solicitd esta colaboracion, encontrandose ¢én un momento
ideal para proyectos debido a que esta realizando un esfuerzo en capacitacion del personal,
tanto en diplomaturas como en maestrias, a través del CDC- Atlanta y el CIES con la
colaboracion de AECI, lo cual esta impulsando las ganas de una modernizacion del sector,
mejorando el sistema de vigilancia y contando con un personal que va a poder dar una
mejor y mayor respuesta a las aportaciones del proyecto.
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8.3 Aspectos socioculturales

La identificacién y formulacién de este proyecto se ha realizado con el personal de
vigilancia epidemioldgica, de forma que los problemas que aqui se encuentran y las
acciones que se pretenden realizar para solucionar esos problemas, consiguiendo nuestros
objetivos han sido planteadas por ellos mismos, de forma que se refleja su vision de la
realidad v su forma de abordar la probiematica.

8.4 Enfoque de género

En este proyecto de epidemiologia, se ha querido tener en cuenta el aspecto de género
desde su identificacion. Sin embargo, debido a las caracteristicas de este tema, tiene
posibilidades limttadas para poder incidir en las desigualdades de relaciones de género,
Después de haber estudiado las distintas posibilidades, el aspecto de género se refleja como
un resultado esperado del programa: “Andlisis e interpretacion de la informacion rapida,
completa y desagregada por sexos”. Este resultado vamos a poder medirlo con su indicador
respectivo: La informacion aparece desagregada por sexos al ailo de iniciarse el proyecto.
Fuente de verificacion. Registros Vigilancia MINSA.

8.5 Factores tecnologicos

Este proyecto tiene un componente de equipamiento, basado principalmente en
computadoras para introducir el programa de vigilancia en €l municipio. Sin embargo, se
pretenden utilizar las computadoras ya exisientes para otros fines, y hacer hincapié en la
realizacion de un plan de mantenimiento. Todo e material que se compre va a estar
adaptado a la tecnologia local, de forma que se revisard con detalle para lograr que en un
futuro se pueda mantener. Debido a que el proyecto tiene la idea de permanecer 4 afios
minimo, se cree que se podra dar un seguimiento suficiente para asegurar el mantenimiento
y ¢l uso de los software introducidos, y que se estan utilizando en los 17 SILAIS, gracias al
apoyo de la AECL

8.6 Factores medioambientales

Este proyecto incide en los aspectos medioambientales en cuanto a lo que se refiere a la
prevencion de algiin tipo de enfermedades, como ¢s el caso de las diarreas, donde se insiste
en el uso de letrinas para no contaminar el medioambiente, higiene de las casas y las
comunidad, recogiendo la basura y drenando las aguas estancadas para evitar que sean
criaderos de mosquitos, y fumigacion de los criaderos de mosquitos, principalmente en lo
que respecta a las casas de ias personas. El uso de vehiculos es minimo en o que respecta a
la contribucion de la polucion medioambiental.

8.7 Factores econdmico financieros

Como hemos comentado anteriormente, el recorte econdmico destinado a salud, obligaa
reforzar el sector de la epidemiologia.

Los recursos que se van a destinar al proyecto son los adecuados para su ejecucion y ¢l
MINSA va a hacer frente a los gastos de la contrapartida previstos. (Se anexa carta de
Compromiso.)
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9. PROCEDIMIENTOS DE GESTION DESPUES DE LA FINALIZACION DEL
APOYO DE LA COOPERACION ESPANOLA Y FORMAS DE TRANSFERENCIA
PREVISTAS

Los equipos que se adquieran pasaran a ser propiedad del MINSA y sera él quien se
encargue de su mantenimiento. En cuanto a lo que respecta a |a transferencia de
conocimientos, se pretende que el programa tenga una duracién minima de 4 aftos a fin de
observar y mejorar las carencias y debilidades en todo el sistema de vigilancia
¢pidemioldgico.

10. SINERGIAS FAVORABLES EN RELACION AL SISTEMA INSTITUCIONAL
Y SOCIOECONOMICO ESPANOL

Las principales relaciones que se mantendran con Espaiia serdn a través la Generalitat de
Valencia con el contrato del Dr. Javier Marco, quien colaborara en la instalacion del
programa de vigilancia.

11. NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA QUE HA CUMPLIMENTADO LA
FORMULACION DEL PROYECTO

Nombre Blanca Escribano Ferrer
Cargo Codireccion Salud
Entidad AEC! OTC de Nicaragua
Fecha 29 de febrero

12. RELACION DE ANEXOS

12.1 Arbol de problemas

12.2 Arbol de objetivos
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12.3 Anaiisis de las alternativas

VARIABLES
ALTERNATIVAS

Analisis e interpretacion.
Opci6n 1

Verificar informaci6n. Opecién 2
Marco legal. Opcién 3

1+2,

Opcion 4
[+2+3

Opcion §

Costo
medio
alto
alto
aito
alto

Costo/beneficio
alio

Bajo

bajo

alto

alto

Posibilidad de éxito
Alto

Medio

Bajo

alto

alto

Horario/tiempo
medio

Medio

alto

Medio

alto

32




Embajada de Espafia — Oficina Técnica de Cooperacion en Nicaragua

Riesgo politico social
Bajo

Bajo

alto

Bajo

alto

Debido a la dificultad de incidir en el marco legal y a la importancia de la supervisién unida
a la accton y su factibilidad, se decidié trabajar en la opcion cuatro, s decir, sobre el
andlisis e interpretacion de los datos y sobre la verificacion de la informacién. Es decir, se
plantea un programa de epidemiologia: “MEJORA DE LA CALIDAD DE LA
INFORMACION SOBRE PATOLOGIAS SUJETAS A VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA”™, con dos proyectos : Mejora en el analisis ¢ interpretacion de la
informacion del sistema de vigilancia epidemioldgico de forma rapida y completa”, y
“Mejora en la verificacion de la informacién™.
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PROYECTO AECI
“Mejora de la Calidad de la
Informacion de las
Patologias Sujetas a
Vigilancia Epidemiolégica”

Dra. Maribel Orozco
14 de Marzo del 2003

Antecedentes

 En 1,999 se inicio con la colaboracion de AECI,
el Proyecto de Fortalecimiento del Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica, a través de un
proceso de informatizacion en los 17 SILAIS.

» 2,001 se solicita a AECI colaboracion para
extension del SISNIVEN hasta nivel municipal.




PROCESO

* 2,002 se realizé taller con 6 de los 17
SILAIS, con el objetivo de conocer los
principales problemas en que se podia
incidir {(arbol de problemas y de objetivos) y
través del analisis de las alternativas, se
concluye trabajar en el Proyecto “Mejora
de la Calidad Informacion sobre
Patologias Sujetas a Vigilancia
Eepidemioldgica”.

PROYECTO APROBADO

1) Primer Componente: “Megjora en el Analisis e
Interpretacion de la Informacion del Sistema
de Vigilancia Epidemiolégica de Forma Rapida
y Completa”

Resultados Esperados:
- Se unifican y se simplifican los formularios

- Mejorada la coordinacién con otras instancias
privadas de salud




PROYECTO APROBADO (2)

Resultados Esperados:

- Eficiente registro de datos de la red
comunitaria

- Lainformacién de los hospitales es agil y
veraz.

- Estructura organizativa y funciones adecuadas
para procesamiento de la informacion.

PROYECTO APROBADO (3)

Resultados Esperados:

- Red de comunicacidn y recursos tecnologicos
adecuados para procesamiento de la
informacion.

- Se asignan las funciones de forma correcta
para realizar una buena interpretacion de los
datos.




PROYECTO APROBADO (4)

2) Segundo Componente: “Mejora en la
Verificacién de la Informacion”

Resultados Esperados:

- Existen guias estandarizadas y simplificadas
que permiten la supervisién y monitoreo.

- Equipos técnicos adecuados para monitoreo

SILAIS incluidos
Primer ARo
MINSA/AECI




SILAIS incluidos
Segundo Ano
MINSA/AECi

Primer Ano, 4 SILAIS y sus
Municipios
1. ESTELI

2. NUEVA SEGOVIA
3. RIVAS

4. 10 Municipios de Managua




Segundo Afio, 4 SILAIS y
sus Municipios

. LEON
. GRANADA
. RAAS

. 10 Municipios de Managua

PROGRAMA MEJORA DE LA CALIDAD DE LA INFORMACION DE LAS
PATOLOGIAS SUJETAS A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA




MODULQ DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA COMUNITARIA
CAPACITACION A FACILITADORES

SILALS Capagitados en <l 2003

SILAIS 3 Capacetar en ¢l 2004 - 2007

MODULQO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA COMUNITARIA
CAPACITACION A FACILITADQRES

[ SILAIS donde s¢ ha capavitado
a fa red comunitaria




