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Unidad 1

Brotes e investigaciones



Brote de tos ferina en Wasparasni, Culmi, Olancho, noviemhre-diciembre 2001

Martinez AR, MD, FETP primer afio, Epidemitloga area 2, Region Departamental
Olancho, Henduras, C.A.

Palabras clave: tos ferina, brote, vacunados.

Antecedentes

El 21 de diciembre de 2001 el Hospital San Francisco notificé un caso de tos ferina en un
lactanie de dos meses ingresado como neumonia, procedente de zona de dificil acceso
geografico.

Ei 26 de diciembre iniciamos investigacion para confirmar existencia de un brofe,
identificar fuente de transmision y establecer medidas de prevencién y control

Materiales y métodos

Realizamos busqueda de casos entre la poblacion. Consideramos vacunado si tenia
esquema completo para su edad y no vacunado si el esquema era incompleto, no portaba
carné o no aparecia en los listados de vacunacion.

Consideramos caso sospechoso a toda perscna procedente de Wasparasnf con tos >2
semanas y/o: tos constante espasmddica y  vomitos postusives. Caso probable si es
sospechoso y uno de los siguientes: hemorragia subconjuntival, contacto con casos
similares en las Gltimas dos o cuatro semanas, brote en la comunidad, biometria hematica
con leucocitosis(20000 o mas) con linfocitosis relativa o absoluta(50-75%) y caso
confirmado al aislar Bordetella pertussis en secrecion nasofaringea o contacto con un caso
confirmado

Se tomaron siete muestras de exudade nasofaringec para cultivo y se administro
Entromicina a casos y contactos.

Resultados

Identificamos 14 casos. Con tasa de ataque general de 3,2% (14/441). Los <5 afios (4%) y
el sexo femenino (11%) fueron mfds afectados.

100% (14/14) de los pacientes presentaron fiebre, tos persistente por mas de dos semanas,
tos paroxistica con ahogo inspiratorio, vomitos postusives, apnea o cianosis, expulsion de
flema. No ocurrieron complicaciones.

No aisiamos Berdetella pertussis

En dos pacientes {14%) se encontrd leucocitosts cercana a 20 000con linfocitosis relativa,
El brote duré siete semanas. La transmisién se inicio a partir de un escolar nunca vacunado.

Conclusiones/Impacto en Salud Publica

Aunque no se aislo Bordetella pertussis, con los hallazgos clinicos y de laboratodo
encontrados, confirmameoes existencia de un brote de tos ferina. El estudio evidencit la
vuinerabilidad de las zonas postergadas por las dificuitades para mantener la red de frio y
el poco conocimiento gue los niveles locales tienen de la enfermedad.



Brote de tos ferina en Wasparasni, Culmi, Olancho, diciemhre 2001-enero 2002

Martinez AR, MD, FETP primer afio, Epidemidloga area 2, Regién Departamental
Olancho, Honduras, C.A.

Antecedentes

El 21 de diciembre de 2001 el Departamento de Epidemiologia regional nos notificd un
caso de Probable tos ferina en un lactante de dos meses de edad, procedente de Dulce
Nombre de Wasparasni, Culmf, Olancho, que fue ingresado al hospital San Francisco(HSF)
remitido de la Unidad de Salud(US) de Wasparasni como neumonia severa.

Dulce Nombre de Wasparasni es una localidad de dificil acceso, ubicada a 80 kilémetros de
Catacamas. Cuenta con aproximadamente 209 habitantes y 30 viviendas.

La tos ferina es producida por una bacteria de dificil aislamiento, aGn en laboratonios con
alta tecnologia. Es altamente transmisible, especialmente en el periodo catarral temprano.
La morbilidad es mayor en mujeres que en hombres. Es la principal causa de muerte por
enfermedades prevenibles por vacuna con mayor letalidad en lactantes y desnutridos.

En Honduras, la tendencia de la enfermedad es descendente, de una tasa en 1999 de 3,6 por
100 000 habitantes a 0,38 por 100 000 habitantes en el 2001. En el departamento se han
registrado brotes en el municipio de Culmi (area 2) en los afios 1999 y 2001 y en las areas 1
y 3 enel 2003

Para su prevencion, se dispone de dos inmunobiologicos: Pentavalente (tres dosis enel <1
ano) y DPT(dos refuerzos, el primero doce meses después de la tercera dosis y a los 4-5
afios, respectivaniente).

Por ser la tos ferina una enfermedad de declaracion obligatoria y de notificacién inmediata
en nuestro pais, un equipo del area de salud No. 2 realizo investigacién en dicha
comunidad, con los siguientes objetivos:

1. Confirmar la existencia de casos de tos ferina en la comunidad.
2. Describir los casos en tiempo, lugar y persona.
3. Establecer medidas de prevencion y control,



Materiales y métodos

Se convoco a la poblacion de la zona por medio de una emisora radial para brigada medica
para detectar casos de tos ferina entre los consultantes. Se indago con informantes clave
sobre la ocurrencia de ma's casos y se realizo bisqueda de casos en la comunidad. Se
constdero vacunado a todos los que tenian esquema completo para su edad v no vacunado a
los que tenian esquema incompleto, no portaban carné o no aparecian en los listados de
vacunacion(LINVI).

Para la recoleccion de datos se utilizo la ficha epidemiologica del Programa Ampliado de
Inmunizaciones(PAI), que indaga, entre otros, datos sobre antecedentes vacunales,
caracteristicas clinicas de la enfermedad, complicaciones, tratamiento recibido.

Se aplicaron las siguientes definiciones de caso:

Caso sospechoso: toda persona procedente Wasparasni con tos de al menos dos semanas
de evolucion y alguno de los siguientes signos: tos constante espasmédica y vomitos
postusivos.

Caso probable: aquel que cumple la definicion de caso sospechoso y al menos uno de los
siguientes signos; hemorragia subconjuntival, contacto con casos similares en las ultimas
dos o cuatro semanas, presencia de un brote en la comunidad, biometria hematica con
leucocitosis(20 000 o mas) con linfocitosis relativa o absoluta(50-75%).

Caso confirmado: aislamiento de la Bordetella pertussis mediante cultivo de secrecion
nasofaringea o por contacto con un caso confirmado(nexo epidemiologico).

Se tomaron siete muestras de exudado nasofaringeo para cultivo, que cumplieran con las
definiciones de caso, que no hubiesen recibido antibidtico durante su enfermedad y que
estuvieran dentro del periodo catarral o paroxistico temprano. Se definié como catarral un
periodo de tos irritante menor de dos semanas y el periodo paroxistico temprano como los
accesos repetidos y violentos de tos que se presentan después del periodo catarral. Las
muestras fueron tomadas con hisopos nasofaringeos flexibles. Para el transporte se utilizo
el medio de casa aminoacidos.(Cas 1%) con el medio de cultivo Bordet-Gengou. El tiempo
transcurrido entre la toma de las muestras y su procesamiento fue aproximadamente 35
horas.



Para disminuir el periodo de transmisibilidad de la enfermedad se administrd Eritromicina
por 14 dias a casos y contactos: nifios: 50 mg./Kg./dia cada 8 horas y adultos: 500 mg.c/8
horas.

Se realizd analisis uni y bivariado, la base de datos se trabajo en Epi [nfo 2000

Resultados

Se encontraron 14 pacientes compatibles con la definicion de caso que procedian de tres
comunidades: Dulce Nombre, EI Porvenir y Nueva Esperanza, con tasa de ataque general
de 3,2%(14/441). La tasa de ataque mas alta ocurri6 en Dulce Nombre(5,7%). (Véase
cuadro No.1)

El sexo femenino fue el mas afectado(tasa de 4%) en relacion al masculino(3%).

El grupo de edad mas afectado fue el <1 afio(tasa de 11%)seguido del de 1-4 afios(10%).
(Véase cuadro No.2) El 100%(14/14) de los pacientes presentaron fiebre, tos persistente
por mas de dos semanas, tos paroxistica seguida de vomitos y con ahogo inspiratorio,
episodios de apnea o cianosis, expulsion de flema. Ningan paciente presenté hemorragia
sub conjuntival, y a excepcion del lactante hospitalizado, tampoco se observaron
complicaciones(neumonia y encefalitis). No hubo defunciones.(Véase cuadro No. 3).

En dos pacientes (14%) se encontrd leucocitosis cercana a 20 000con linfocitosis relativa
No se aislo Bordetella pertussis en ninguno de los siete pacientes estudiados
El paciente hospitalizado evoluciong satisfactoriamente.

Los casos ocurrieron de la semana 44 a la 50. El caso primario ocurrié en la semana
epidemioldgica No. 44 en un nifio de 13 afios no vacunado con DPT procedente de Dulce
Nombre. En la semana 45 se presentaron dos casos. Después de una semana sin casos se
presentd el pico de la epidemia(semanas No.48 y 49). Realizamos investigacion en la
semana 52. No hubo casos después de las intervenciones.(Véase grafico No. 1),

De los 14 pacientes estudiados: 3(21%) no portaban carné de vacunacion, 3(21%) nunca
habian sido vacunados, perteneciendo al grupo >15 afios. 7{50%) tenian esquema completo
y un 8% no habia iniciado esquema(lactante de 3 meses de edad). Solo un 33% de
pacientes tenia el primer refuerzo de DPT. Ning(n paciente tenia tercer refuerzo.






Grafico No. 1

Casos de tos ferina
Wasparasni, numicipio de Culmi
Area 2, Region 7, Fnero 2002
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A pesar de que no se aislo Bordetella pertussis en ninguno de los casos, el cuadro clinico
observado en todos los pacientes, el predominio de los casos en los <5 afios, la aparicion
de los mismos en la poblacién no protegida por el inmunobiolégico contra tos ferina mas el
hallazgo de leucocitosis cercana a 20 000 con linfocitosis relativa en dos de los casos nos
sugiere que se trata de un brote de la enfermedad.

El hecho de que 50% de los casos tenian esquema completo de vacunacion podria
explicarse por lo siguiente:

* El inmunobiolégico DPT, que es una vacuna celular, provee inmunidad contra tos
ferina en un 80% con esquema de tres dosis, la cual decrece después de tres afios de su
aplicacion.

* FEl mantenimiento de la cadena de fric en zonas con problemas de acceso geografico y
sin energia eléctrica, si no se dispone de energia solar, es muy dificil.

= Podrian existir problemas en la técnica de aplicacion del inmunobiolégico.



Limitantes

-2

No se pudo certificar el estado de vacunacidn en 21% de los pacientes ya que las
madres y/o encargadas no portaban el camé de vacunacion al momento de la consuita.
No se pudo aistar Bordetella pertussis en las siete muestras de exudado nasofaringeo
recolectadas.

Conclusiones

Ocurné un brote de casos de tos ferina en la comunidad de Wasparasni, Culmi,
Olancho.

2. El sexo femenino y los <5 afios son los mas afectados.

3. La comunidad mas afectada es Dulce Nombre de Wasparasni.

4. Muy bajas coberturas para primero(33%)y segundo(0%) refuerzos de DPT entre los
Ccasos.

Recomendaciones

1. Vigilar estrictamente el cumplimiento de la norma de DPT en la aplicacion de primer y
segundo refiierzo en todos las US del area.

2. Capacitacién a personal médico y de enfermeria en cuadro clinico de tos ferina para el
reconocimiento temprano de la enfermedad.

3. Considerar la instalacion de una refrigeradora solar en la US Wasparasni.

Agradecimiento:

Al personal operativo: Dr. Mariano Euceda, médico asistencial CMI Catacamas. Ester
Maria Ayala, auxiliar de epidemiologia area 2. Jorge Santos, auxiliar de enfermeria CMI

Catacamas.
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Brote de tos ferina en la comunidad de Buena Vista, Barrosiales, Juticalpa, febrero-
mayo 2003.

Martinez O E.', Martinez A R.?

'Entrenada segundo afio FETP, Epidemidloga Area de Salud No.1, Region
Departamental Otancho, Honduras. * Entrenada segundo afio FETP, Epidemidioga Area
de Salud No.2, Region Departamental Olancho, Honduras.

Antecedentes

En la semana epidemiolégica 18, la unidad de salud Barrosiales, zona de dificil acceso,
notificd ocurrencia de casos de infeccion respiratoria aguda, con cuadro clinico
compatible con tos ferina, més la muerte de una nifia de cinco meses.

Meétodos

Realizamos estudio de casos y controles. Utilizamos definicion de caso: Caso
sospechoso: toda persona procedente de Barrosiales, que en febrero presentara tos
constante, espasmodica, seguida de vOmitos, paroxismos, de al menos 15 dias de
evolucion No caso: ausencia de enfermedad, con mismo grado de exposicion, edad
similar a los casos. Realizamos analisis uni y bivariado.

Resultados

Identificamos 19 casos, con tasa de ataque general de 9.5 por 1 000 habitantes, mas dos
muertes en <1 afio en Buena Vista, area de influencia de Barrosiales, una de ellas
confirmada como tos ferina en el hospital Gabriela Alvarado, Danli. Tasa de letalidad:
11%. Duracién de la epidemia: 11 semanas. El grupo de edad méas afectado fue el <1 afio
con tasa de 10%(3/30), seguido del de 1-4 con 5%(9/167). De los 19 casos, 1{5%) nunca
habia sido vacunado, perteneciendo a los <1 afio, 4(21%) no portaban carné, 5(26%)
tenian esquema de vacunacion adecuado para su edad, 2(11%) solo se habian aplicado
una dosis de DPT, 7(37%) no tenian segundo refuerzo de DPT. 0R=10.1. IC=95%.
(3.23-33.67). Estadisticamente significativo. No se aislo Bordetella pertussis en ninguna
muestra.

Iniciar tardiamente la investigacion dificultd aislar Bordetella pertussis, esta se aislo
unicamente en una de las pacientes hospitalizada que fallecio. Este hallazgo, mas el
cuadro clinico, el predominio de casos en poblacion infantil, 1a letalidad en <1 afio ,nos
sugiere un brote de tos ferina.

Conclusiones: la informacion permite confirmar brote de tos ferina en Barrosiales y sus
areas de influencia, cuya transmision ocurrié al tener poblacion susceptible.

Palabras clave: Brote, tos ferina, Barrosiales.



epidemidloga del area 2, bajo la coordinacion dela epidemidloga del area 1, realizo dicha
actividad.

Barrosiales es una aldea del Municipio de Juticalpa, ubicada a 77 Km. de la cabecera
municipal. Es zona montafiosa, inaccesible en época lluviosa . Su poblacion aproximada
es de 1,034 habitantes segun censo del 2003, con casas muy dispersas una de la otra.
Estas comunidades son zonas recuperadas que pertenecian anteriormente al municipio de
Danli en el departamento del Paraiso. Su poblacion viaja constantemente a este lugar, por
ser mas accesible. Cuenta con un centro de salud rural (CESAR) con siete areas
geograficas de influencia: Buena Vista, Barrio Arriba, Tarraloza, Cooperativa, Urracal,
Buenos Aires y Brisas de Siales, las cuales estin muy alejadas de la sede de la US,
aproximadamente a dos horas y a una hora respectivamente.

Objetivos de la investigacion.

1. Confirmar la existencia de casos de tos ferina en la comunidad de Barrostales y sus
areas de influencia.

2. Identificar forma de transmision de la enfermedad

3. Establecer medidas de prevencion y control.

Materiales y métodos

Se conformaron tres brigadas para brindar atencién medica en cada comunidad para
detectar casos de tos ferina entre consultantes. Se indagé con informantes clave de la
comunidad sobre la presencia de mas casos y se realizd basqueda de casos en la
comuiudad a través de una encuesta. Se revisaron carnés de vacunacion a todos los
demandantes y revision de los listados de vacunacion infantil(LINVID) de la US. Las
dosis de vacuna aplicada de DPT de cada paciente.

Se consideré vacunado contra tos ferina a todo nifio con esquema completo de
vacunacion con DPT para su edad. Los pacientes que no portaban carné de vacunacién ni
se encontraban en el registro de vacunacion y que tenian esquema incompleto para su
edad, fueron considerados como no vacunados.

Se realizo indagacion de muertes y autopsias verbales para establecer las causas
probables de la muerte.

Se realizd estudio de casos y controles, con calculo de OR con intervalo de confianza de
95% m as analisis uni y bivariado. La base de datos se trabajé en Epi Info 2000 y en
Microsoft Excel.

Delinicion de caso

Se utilizaron las siguientes definiciones: Caso: toda persona procedente de Barrosiales,
que a partir del mes de febrero haya presentado tos de al menos 15 dias de evolucion con
unz de las siguientes caracteristicas: tos constante, espasmodica, seguida de vomitos, en
paroxismos y fiebre. Control: ausencia de enfermedad con igual grado de exposicion y
edad similar a la de los casos.



Se seleccionaron 6 casos para la toma de muestra de exudado nasofaringeo para cultivo
que cumplieran con la definicién de caso, que no hubiesen recibido antibidtico durante el
curso de su enfermedad y que estuvieran dentro del periodo catarral o paroxistico
temprano. Se definié como catarral un periodo de tos irritante menor de dos semanas y el
periodo paroxistico temprano como los accesos repetidos y violentos de tos que se
presentan después del periodo catarral. Las muestras fueron tomadas con hisopos
nasofaringeos flexibles. Dos de ellas fueron sembradas inmediatamente de la toma. Para
el transporte se utilizé el medio de casa aminoacidos.(Cas 1%) con el medio de cultivo
Bordet-Gengou. En las otras cuatro muestras el tiempo transcurrido entre la toma de las
mismas y su procesamiento fue de aproximadamente 24 horas.

Medidas de Prevencion y control.

Para disminuir el periodo de transmisibilidad de la enfermedad se administrd
Eritromicina a todos los casos y sus contactos: 50 mg./Kg./dia cada 8 horas por 14 dias a
los <15 anos y 500 mg. cada 8 horas por 14 dias a los adultos. Se aplicaron vacunas a
nifios con esquema pendiente y ademas se inicié la jornada latinoamericana de
vacunacion.

Resultados

Se identificaron 19 casos en las 8 comunidades investigadas, con una tasa de ataque
general de 9.5 por 1000 habitantes.

Ocurrieron 2 muertes en la comunidad de Buena Vista con un intervalo de 19 dias: dos
nifias de tres y cinco meses respectivamente, la primera de ellas se confirmd como caso
de tos ferina en el hospital Gabriel Alvarado, Danli. En el otro caso la autopsia verbal
revel cuadro caracteristico de tos ferina. La tasa de letalidad fue de 11%.

Manifestaciones clinicas

Sintomas Numero Porcentaje
Fiebre 19 100
Tos con episodios de apnea 14 74
Tos paroxistica 12 65
Tos con expulsion de flema 10 53
Hemorragia subconjuntival 5 26

La duracién de la epidemia fue de !l semanas. El caso indice ocurié en la semana
epidemiologica No. 9 en un paciente de 2 afios de edad, hermano de uno de los pacientes
fallecidos. Cuatro semanas después se presentaron los demas casos, Fue el pico maximo
de la epidemia, presentandose mas casos cuatro semanas después; con un patron de
transmision persona-persona. Las defunciones ocurrieron 1, una semana después de

1"



inigiado el brote y otra cinco semanas después . No se reportaron mas casos después de
aplicar las medidas de control. (Gréafico 1)

Grifico No. 1

Curva Epidémica de tos ferina en Barrosiales, Municipio Juticalpa, departamento de
Olancho. Febrero- mayo 2003.
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Fuente; Investigacion de Campo.

La tasa de ataque por localidad fue la siguiente: Buena Vista 4%(8/225), Barrosiales
3%(4/124), Buenos Aires 3%(5/198), Barro Arriba 0.4%(1/236) y Urracal 0.3 %.(1/251)

Tabla No. 2
Tasas de ataque de tos ferina por localidad
Localidad Casos Poblacion Tasa de atague x 100
Buena Vista 8 225 4
Buenos Aires 5 198 3
Barrosiales 4 124 3
Barro Arriba 1 236 0.4
Urracal 1 251 0.3
Total 19 1034 2

Fuente: Fichas epidemiologicas investigacion de campo

El grupo de edad mas afectado fue el <lafio tasa de 10%(3/30), seguido del de 1-4 con
5%(10/167). El grupo de 5-14 presento tasa de 2%(6/363). No se encontraron casos en
>15 afios.(Tabla 3)

13
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Brote de tos ferina en Nueva Esperanza, Colonia Agricola, Catacamas, Olancho,
diciembre 2003-enero 2004

Martinez A. R Entrenada segundo afio FETP, Epidemiologa Area de Salud No 2, Region
Departamental Olancho. Honduras

Palabras ctave: tos ferina, brote, vacunados

Antecedenies

El 09 de enero de 2004 el hospital San Francisco notificé un caso de tos ferina en un
lactante de dos meses, procedente de la Colonia Agricola, Catacamas, ingresado como
neumonia.

Iniciamos investigacion para confirmar existencia de casos, identificar su fuente de
transmision y establecer medidas de prevencion y control-

Meétodos

Realizamos esiudio de casos y controles, bisqueda de casos y encuesta de cobertura de
vacunacion entre la poblacion. Consideramos vacunado si tenia esquema completo para su
edad y no vacunado si el esquema era incompleto, no portaba camé o no aparecia en los
listados de vacunacion.

Utilizamos definicion de caso: Caso: toda persona procedente de Ia Colonia Agricola, que
entre finales de diciembre y principios de enero presentara tos >2 semanas, constante,
espasmodica, presencia o no de hemorragia subconjuntival y  vOmitos postusivos con
aislamiento de Bordetella pertussis en secrecion nasofaringea. No caso: ausencia de
enfermedad con igual exposicion y edad similar a los casos.

Se tomaron cuatro muestras de exudado nasofaringeo para cultivo y se administrd
Eritromicina y/o Trimetroprim Sulfa a casos y contactos.

Resultados

Identificamos seis casos, tres de ellos procedian de Apacilagua, Choluteca. Con tasa de
ataque general de 2%(6/333) vy para no vacunados de 6%(6/98), sin casos entre los
vacunados.

83%(5/6) de los pacientes presentaron tos >2 semanas y tos con ahogo inspiratorio. No
ocurrieron complicaciones.

En un caso aislamos Bordetella pertussis-

Duracion del brote: cuatro semanas. La transmision se inicio a partir de los pacientes de
Choluteca. No hubo casos después de las intervenciones.

Al no ocurrir casos entre vacunados no se pudo calcular OR

Conclusiones/Impacto en Salud Pablica: El estudio confirmo la existencia de brote de tos
terina introducido por pacientes de otra region del pais, con transmisién por presencia de
susceptibles. Evidencié ta importancia que ¢l diagnostico temprano y las intervenciones
oportunas tienen sobre el diagnostico y el control de la enfermedad.
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Brote de tos ferina en Nueva Esperanza, Colonia Agricola, Catacamas, Olancho,
diciembre 2003-enero 2004

Martinez A. R. Entrenada segundo afio FETP, Epidemitloga Area de Salud No.2, Region
Departamental Olancho, Honduras

Antecedentes

El 09 de enero de 2004 el Departamento de Epidemiologia regional notifico un caso de
probable tos ferina en un lactante de dos meses, procedente de La Nueva esperanza,
Colonia Agricola, Catacamas, Olancho, ingresado al hospital San Francisco(HSF) del 05 al
10 de enero del presente, con diagnostico de neumonia. El paciente fue evaluado en tres
servicios médicos privados antes de su ingreso. No consultd en ninguna de las unidades de
salud (US) de nuestra red de servicios.

La Colonia Agricola es una localidad de facil acceso, ubicada a 12 kildometros de
Catacamas. Cuenta con aproximadamente 333 habitantes y 65 viviendas. Sus habitantes
migraron del sur del pais hace 32 afios y se establecieron en la zona como un asentamiento
campesino.

La tos ferina es producida por una bacteria. Es altamente transmisible, especialmente en el
periodo catarral temprano. Es la principal causa de muerte por enfermedades prevenibles
por vacuna. La letalidad es mayor en lactantes y en desnutridos. Su importancia suele
subestimarse debido a la dificultad del diagnostico clinico y de laboratorio.

En Honduras la tendencia de la enfermedad es descendente, de una tasa en 1999 de 3,6 por
100 000 habitantes a 0,38 por 100 000 habitantes en €l 2002. En nuestro departamento se
han registrado brotes en el municipio de Culmi (4rea 2) en los afios 1999 y 2001 v en las
areas | y3 en el 2003.

Para su prevencion, se dispone de dos inmunobioldgicos: Pentavalente (tres dosis enel <1
aiio) y DPT(dos refuerzos, el primero doce meses después de la tercera dosis y a los 4-5
afos, respectivamente).

El pais, desde 1998, tiene coberturas con tres dosis de Pentavalente en <1 afio superiores al
95 %, superiores al 90 % para primer refuerzo e inferiores a 60 % para segundo refuerzo,
En Olancho, la cobertura con 3 dosts es de 95% la cual no es homogénea a nivel municipal
ni local y para refuerzos es de 70%.

Por ser la tos ferina una enfermedad de declaracion obligatoria y de notificacion inmediata
en nuestro pais, un equipo del 4rea de salud No. 2 con apoyo de personal de Epidemiologia
y del laboratorio regional realizo investigacion en dicha comunidad, con los siguientes
objetivos:

{.  Confirmar la existencia de casos de tos ferina en la Colonia Agricola,

2. Identificar la fuente de transmision de la enfermedad
3. Establecer medidas de prevencion y control
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Materiales y métodos

Se realizaron tres visitas a la comunidad. Se conformé una brigada médica para detectar
casos de tos ferina entre los consultantes Se indago con informantes clave y se realizd
bisqueda de casos en la comunidad. Se realizo encuesta de cobertura de vacunacion. Se
consideré vacunado a todos los que tenian esquema completo para su edad y no vacunado a
los que tenian esquema incompleto, no portaban camé o no aparecian en los listados de
vacunacion{LINVI).

Para la recoleccion de datos se utilizd 1a ficha epidemiologica del Programa Ampliado de
Inmunizaciones(PAI), que indaga, entre otros, datos sobre antecedentes vacunales,
caracteristicas clinicas de la enfermedad, complicaciones, tratamiento recibido.

Se planted estudio de casos y controles, con calculo de OR con intervalo de confianza de
95%. Se utilizaron las siguientes definiciones:

Caso: toda persona procedente de la Colonia Agricola que presente tos de al menos dos
semanas de evolucion y alguno de los siguientes signos: tos constante espasmédica y
vOmitos postusivos, acompafiado o no de hemorragia subconjuntival y leucocitosis(20 000
o mas) con linfocttosis relativa o absoluta(50-75%), mas aislamiento de Bordetella
pertussis mediante cultivo de secrecion nasofaringea o por contacto con un caso
confirmado(nexo epidemiolégico). Control: ausencia de enfermedad con igual grado de
exposicion y edad similar a la de los casos.

Se tomaron cuatro muestras de exudado nasofaringeo para cultivo, que cumplieran con la
definicién de caso, que no hubiesen recibido antibidtico durante su enfermedad y que
estuvieran dentro del periodo catarral o paroxistico temprano. Se definid como catarral un
periodo de tos irritante menor de dos semanas y el periodo paroxistico temprano como los
accesos repetidos y violentos de tos que se presentan después del periodo catarral. Las
muestras fueron tomadas con hisopos nasofaringeos flexibles. Para el transporte se utilizod
el medio de casa aminoacidos.(Cas 1%) con el medio de cultivo Bordet-Gengou. El tiempo
transcurrido entre la toma de las muestras y su procesamiento fue de aproximadamente dos
horas.

Se excluyeron dos pacientes para la toma de hisopado nasofaringeo, uno por haber recibido
antibiotico y el otro por no encontrarse en la comunidad al momento de la toma. Se
tomaron cinco muesiras para biometria hematica.

Para disminuir el periodo de transmisibilidad de la enfermedad se administré Eritromicina
a todos los casos pediatricos y sus contactos: 50 mg./Kg /dia cada 8 horas por 14 dias y
Trimetroprim Sulfa (80/400 mg.) cada 12 horas por 14 dias 2 los adultos.

Se administraron vacunas a los nifios con dosis pendientes.
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Resultados

De los seis pacientes compatibles con las definiciones de caso, tres tienen domicilio
permanente en Apacilagua, departamento de Choluteca. Llegaron a la comunidad para
pasar navidad el 26 de noviembre, el 17 de diciembre y el 20 de diciembre,
respectivamente. Los tres desarrollaron la enfermedad en la comunidad, dos de ellos antes
del lactante hospitalizado.

La tasa de ataque general fue de 2%(6/333). La tasa de ataque para los no vacunados con
DPT fue de 6%. No se encontraron casos en los pacientes vacunados. Al no existir grupo de
comparacién fue imposible calcular medidas de asociacion (OR).

Se encontraron cuatro casos en el grupo de 5-14 afios y dos en el de 5-49 afios.
Cuatro pacientes fueron del sexo femenino y dos del sexo masculino.

Los sintomas m4s frecuentes fueron tos por dos semanas o mas y tos con ahogo inspiratorio
con un 83% (5/6)cada uno. Ningin paciente presentd hemorragia sub conjuntival, y a
excepcion del lactante hospitalizado, tampoco se observaron complicaciones. No hubo
defunciones.(Véase grafico No.1)

No se encontré teucocitosis con linfocitosis absoluta o relativa en ninguno de los pacientes
Se aislo Bordetella pertussis en uno de los cuatro pacientes estudiados
El paciente hospitalizado evoluciond satisfactoriamente.

El brote durd cinco semanas (50 de 2003 a la 01 de 2004). El caso primario ocurrio en la
semana epidemiologica 50 en un paciente de 18 afios procedente de Apacilagua, choluteca.
En esta misma semana se presentd otro caso también procedente de esa misma comunidad.
Después de una semana sin casos se presento el pico de la epidemia(3 casos) En la semana
1 de 2004 se presentd otro caso. Después de la aplicacion de las medidas de prevencion y
control{(semana 2) no se presentaron mas casos.(Véase grafico No.2).

Solamente en uno de los pacientes se pudo certificar el estado vacunal (incompleto), el
resto no portaban carné. El lactante de dos meses no habia iniciado esquema de vacunacion.

El 100% de los <5 afios portaban carne de vacunacion. Entre los de 5-14 afios, el porcentaje
de la no portacion de carné fue 35% y en los >15 afios a 94%. No se pudo certificar ningun
esquema completo de vacunacion en este ultimo grupo de edad.

En la comunidad, la cobertura de vacunacién en <1 afio fue 60%, para primer refuerzo
89% y para segundo refuerzo 22%. (Véase tabla No.2)-
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Tabla No. 2

Esquema de vacunaciéon con DPT por grupo de edad en la poblacion sin enfermedad

i Grupo de edad Esquema Esquema No portan
Completo Incompleto Carnet
* <1 afio 3/5(60%) | 2/5(40%) Cero
*¥*  1-4 afios 25/28(89%) | 3/28(11%) Cero
% 4.5 afios 2/9(22%) | 7/9(78%) Cero
FXEX 5-14 afios 12/57(21%) [ 21/57(37%) con 1 refuerzo y | 20/57(35%)
4/57(7%) solo 3 dosis
kak® >15 afos Cero 2/ 35(6%) 33/35(94%)
Fuente: Encuestas de cobertura de vacunacion La Colonia Agricola
Esquema completo:
* <1 afio: nifio con una, dos o tres dosts de Pentavalente de acuerdo a su edad

**  1-4 afios: Nifio con tres dosis de Pentavalente y/o un refuerzo de DPT de acuerdo a su

edad.

k*** Nifio de 4-5 afios o adulto con tres dosis de DPT y dos refuerzos de DPT»

Discusion

El cuadro clinico observado en todos los pacientes, la aparicion de la enfermedad en los
grupos susceptibles(el <1 afio que no habia iniciado vacunacién y los >5 afios en donde un
paciente tenia esquema incompleto y en el resto donde no se conoce el estado vacunal), la
ausencia de casos en quienes tienen esquema completo para DPT, las bajas coberturas con
primer y segundo refuerzos de DPT y el aislamiento de Bordeteila pertussis en uno de los
casos estudiados, nos confirma que se trata de un brote de tos ferina en la comunidad.

Durante la presente investigacién, la rapida intervencion, la seleccion adecuada de
pacientes para la toma de muestras para cultivo de secrecton nasofaringea; el transporte,
adecuado y rapido de las muestras, fueron vitales para confirmar el diagnostico de la
enfermedad y para su control en la comunidad.

Limitantes

1. La carencia de carné de vacunacidon en 5/6 de los seis pacientes y en los >5 aifios
dificultd’ precisar el ndmero de dosis certificadas.




2. Al momento de la investigacion no se contaba con datos actualizados de poblacion por
edad y sexo. lo cual nos impidio elaborar tasas de ataque especificas.

Concluasiones

1. Ocurrid un brote de casos de tos ferina en la comunidad de La Nueva Esperanza,
Colonia Agricola, Catacamas.

2. No se registraron casos entre [a poblacion vacunada con DPT.

3. La transmision en la comunidad se inicio, probablemente, a partir de los dos
pacientes que llegaron de Apacilagua, departamento de Choluteca y ocurrid por la
presencia de susceptibles.

Recomendaciones

1. Vigilar estrictamente el cumplimiento de la norma de DPT en la aplicacién de primer y
segundo refuerzo en todos las US del area.

2. Capacitacién a personal medico y de enfermeria publico y privado en cuadro clinico de
tos ferina para el reconocimiento temprano de la enfermedad.

3. Educacion a la poblacion sobre la importancia de la conservacion del carné de
vacunacion.
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Brote de tos ferina en los barrios San Francisco, ciudad de Catacamas y aldea Las
Flores, zona de Cuyamel, municipio de Catacamas. Marzo-mayo 2004

Martinez G. A.R', Cilix S, E. 8.2

"MD, Entrenada segundo afioc FETP, Epidemidloga area 2, Region Departamental Olancho,
Honduras, C.A. Epidemiologa Regional, Regién Departamental de Olancho, Honduras,
CA.

Palabras clave: tos ferina, brote, vacunados

Antecedentes

El 26 de abril de 2004 Epidemiologia Regional notifico caso de tos ferina en lactante de 44
dias, procedente de zona urbana de Catacamas, ingresado como neumonia al hospital San
Francisco. Los familiares tienen contacto con habitantes de la zona montafiosa de Cuyamel,
donde en el 2002 ocurrio brote de tos ferina,

Métodos

Realizamos estudio de casos y controles, bisqueda de casos y encuesta de cobertura de
vacunacion en zonas urbana y montafiosa. Consideramos vacunado si tenia esquema
completo para su edad y no vacunado si el esquema era incompleto, no portaba carné o no
aparecia en los listados de vacunacion.

Utilizamos definicion de caso: toda persona de la zona urbana o de zona montafiosa de
Cuyamel, que entre marzo y mayo presentara fos >2 semanas, constante, espasmodica,
presencia 0 no de hemorragia subconjuntival y vOomitos postusivos, confirmada por
aislamiento de Bordetella pertussis en secrecion nasofaringea, nexo epidemiolégico con
caso confirmado o brote en la comunidad. Ne caso; ausencia de enfermedad con igual
exposicion y edad similar a los casos.

Tomamos 10 muestras de exudado nasofaringeo para cultivo -

Resultados

Identificamos 16 casos en zona urbana y ocho en la montafiosa. Con tasa de ataque 2 y 30 x
1000 habitantes respectivamente. Sin casos entre vacunados en zona urbana. El signo
predominante fue tos persistente (87%: zona urbana y 67%: montafiosa). Ocurré un caso
de neumonia en ambas localidades.

No aislamos Bordetella pertussis.

Duracion del brote: once semanas, con caso primario en zona urbana. La transmision se
inicio a partir de pacientes de la montafia que visitaron la ciudad antes del primer caso. Sin
casos después de las intervenciones.

Para la zona montafiosa encontramos OR: 1.7, 1C(95%): 0.2-39.0), valor de p: I, no
estadisticamenie significativo, probablemente por alta proporcion (63%) de controles sin
came de vacunacion tomados como no vacunados.

Conclusiones: El estudio confirmo la existencia de brote de tos ferina en area urbana,

introducido por pacientes de la zona montafiosa, con transmision por presencia de
susceptibles.
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Brote de tos ferina en los barrios San Francisco, cindad de Catacamas y aldea Las
Flores, zona de Cuyamel, municipio de Catacamas. Marzo-mayo 2004

Martinez G. A.R', Cilix S. E. S.2

'MD, Entrenada segundo afio FETP, Epidemiologa area 2, Region Departamental Olancho,
Honduras, C. A.
? Epidemidloga Regional, Region Departamental de Olancho, Honduras, C.A..

Introduccion

El 26 de abnil de 2004, Epidemiologia Regional notificé un caso de probabie tos ferina en
un lactante de 44 dias de edad, procedente del barrio Bella Vista, Catacamas, ingresado al
hospital San francisco(HSF) del 19 al 23 de abril del presente afio, con diagnostico de
neumonia. El paciente no consultd en ninguna de [as unidades de salud (US) de nuestra red
de servicios ni en los servicios privados de la localidad.

La tos ferina es producida por una bacteria de dificil aislamiento aun en laboratorios con
alta tecnologia. Es altamente transmisible, especialmente en el periodo catarral temprano.
Es la principal causa de muerte por enfermedades prevenibles por vacuna. La letalidad es
mayor en lactantes y en desnutridos.

En Honduras la tendencia de la enfermedad es descendente, de una tasa en 1999 de 3,6 por
100 000 habitantes a 0,38 por 100 000 habitantes en el 2002. En el area se han registrado
brotes en el municipio de Culmi (noviembre 1999-diciembre 2001), en la zona montafiosa
de Cuyamel(LLa Nueva Esperanza, LLa Union de Capapan en diciembre de 2001).

En nuestro medio, para su prevencion, se dispone de dos inmunobiologicos (Pentavalente
tres dosis en el < 1 afio) y DPT(dos refuerzos, el primero doce meses después de la
primera dosis y a los 4-5 afios, respectivamente).

Por ser la tos ferina una enfermedad de declaracion obligatornia y de notificacion inmediata
en nuestro paits, un equipo del area de salud No. 2 con apoyo de personal de Epidemiologia
regional inicio investigacion en dicha comunidad, con los siguientes objetivos:

1. Confirmar la existencia de casos de tos ferina en el barrrio San Francisco, Catacamas
2. Identificar la fuente de transmision de la enfermedad

3. Investigar la eficacia vacunal del inmunobiologico DPT

Materiales y métodos

Realizamos investigacion en la zona urbana de Catacamas(Barrios San Francisco y Bella
Vista) y en la zona montafiosa de Cuyamel(aldea Las Flores, La Unién de Capapan)

En las tres localidades se convoco a la poblacion para una brigada médica para detectar

casos de tos ferina entre los consultantes. Se indago ‘con informantes clave de la comunidad
sobre la presencia de mas casos y se realizo busqueda de casos en Ia comunidad y en las
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escuelas de ambas comunidades. Se revisaron camés de vacunacion a todos los
demandantes. Se revisaron y actualizaron listados de vacunacion{LINVI) de las Flores y de
Palmeras, Capapan. Se realizd encuesta de cobertura de vacunacion. Se considerd
vacunado a todos los que tenian esquema completo para su edad y no vacunado a los que
tenian esquema incompleto, no portaban carné o no aparecian en los listados de
vacunacton{ LINVI).

Para la recoleccidon de datos se utilizé la ficha epidemiologica del Programa Ampliado de
Inmunizaciones(PAI), que indaga, entre otros, datos sobre antecedentes vacunales,
caracteristicas clinicas de la enfermedad, complicaciones, tratamiento recibido, medidas de
control implementadas.

Se calculo la tasa de ataque global, lo mismo que tasas especificas por grupos de edad y
S€X0.

Se aplicaron las siguientes definiciones:;

Caso todo paciente procedente de Catacamas o de la zona de Cuyamel con historia de tos
severa y alguno de los siguientes signos: tos persistente, tos paroxistica, tos seguida de
vomitos. Acompaiiada o no de hemorragia subcomjuntival y leucocitosis(20 000 o mas),
con linfocitosis relativa o absoluta(50-75%), confirmada por aislamiento de la Bordetelia
pertussis mediante cultivo de secrecion nasofaringea o por contacto con un caso
confirmado{nexo epidemiologico) o presencia de un brote en la comunidad,

Control: ausencia de enfermedad, con igual grado de exposicion y edad similar a la de los
casos.

Se seleccionaron cinco casos para la toma de muestra de exudado nasofaringeo para
cultivo en la zona urbana de Catacamas y cinco en la zona montafiosa. Los cuales debian
cumplir con la definicion de caso, que no hubiesen recibido antibiotico durante el curso de
su enfermedad y que estuvieran dentro del periodo catarral o paroxistico temprano. Se
definié como catarral un periodo de tos irritante menor de dos semanas y el periodo
paroxistico temprano como los accesos repetidos y violentos de tos que se presentan
después del periodo catarral. Las muestras fueron tomadas con hisopos nasofaringeos
flexibles. Para el transporte se utilizd el medio de casa aminoacidos.(Cas 1%) con el medio
de cultivo Bordet-Gengou. El tiempo transcurrido entre la toma de las muestras y su
procesamiento fue de aproximadamente tres horas y de 30 horas respectivamente.

Se tomaron 14 muestras para biometria hematica.

Para disminuir el periodo de transmisibilidad de la enfermedad se administro tratamiento
con Eritromicina a todos los casos pediatricos y sus contactos: 50 mg./Kg /dia cada 8 horas
por 14 dias y Trimetroprim Sulfa (160/800 mg ) cada 12 horas por 14 dias a los adultos. Lo
anterior por falta de Eritromicina en nuestra area de salud.

Se inicic y completo esquema de vacunacion con todos los inmunobiologicos del Programa
Ampliado de inmunizaciones(PAI).



Cuadro No. 1

Casos tos ferina por grupo de edad zona urbana de Catacamas.

Marzo-mayo de 2004

Grupo de edad

No. de casos

<1 afio
1-4 afios
5-14
15-49
>50

Total

00| b

Fuente: Fichas epidemiol6gicas tos ferina

Cuadro No.2

Casos de tos ferina por grupo de edad. Las Flores, Capapan. Marzo-mayo de 2004

Edad Casos Poblacion Tasa/100 habitantes
<1 afio 3 18 17

1-4 afios 4 66 4]

5-14 atios 7 196 35

15-49 afios 2 225 08

>50 afios 0 43 0

Total 16 548 2,9

Faente: Fichas epidemiologicas tos ferina
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Neumonia
E Apnea/ciancsis
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Grafico No. 1
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Cuadro No. 3

Cobertura de vacunaciéon con todos los inmunobiolégicos del PAX

Zona urbana de Catacamas

Grafico No. 2

Casos de tos (erina
Area urbana de catacamas-zona montanosa de Cuyamel
Marzo-mayo de 2004
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Casos Catacamas

Casos zona momntafiosa

Grupo de edad |Esquema |Esquema Esquema Neo portan
Completo | Adecuado ala edad |incompleto carné

* < 6meses 81%(13/16) 19%(3/16)

* 7-11 meses 91%(10/11) 9%(1/11)

**12-17 meses 100%(15/15)

**18m-3a 57%(44/77) 35%(27/77) 8%(6/77)

*** 4.5 afios 25%(10/40) 65%(26/40) 10%(4/40)

*ra* >5 afios 2%(3/129) 7%(9/129) 91%(117/129)

Fuente: Encuesta

de cobertura
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Cuadro No. 4

Cobertura de vacunacién con todos los inmuuobielogicos del PAX
Zona montariosa (Las Flores)

T}rupo de edad |Esquema | Esquema Esquema
Completo | Adecuado ala edad |incompleto

¥ < 6meses 100%(3/3)

*  7-11 meses 60%(3/5) 40%(2/5)
¥%12-17 meses 100%(100%)

¥* 18 m-3 a 56%(14/25) 44%(11/25)
**¥ 4.5 afios T1%(5/7) 29%(2/7)
**¥*>5 anios

Fuente: LINVI Las Flores. US La Unién de Capapan.
Esquema completo:

* Nific con una dosis de BCG y una, dos o tres dosis de Pentavalente de acuerdo a su
edad,

**  Nino con tres dosis de Pentavalente y una dosis de SRP.

**% Niiio con tres dosis de Pentavalente, un refuerzo de DPT y una dosis de SRP.

*%*#* Nifio con tres dosis de Pentavalente, dos refuerzos de DPT y una dosis de SRP,

Cuadro No. §
Probabilidad de enfermar en la zona Urbana de Catacamas

Casos No casos Total
No vacunados | 8 267 275
Vacunados 0 13 13
Total 8 280 288

No hay casos en los vacunados

Cuado No. 6

Probabilidad de enfermar en zona montafiosa de Cuyamel.
Casos No casos  Total

No vacunados | 15 86 101

Vacunados 1 10 11

Total 16 96 112

OR: 1.74, IC: 0.2-39.03 Valor de p: 1 (no estadisticamente significativa)



Discusion

Aunque no se aislo Berdetella pertussis en ninguno de los casos estudiados, el cuadro
clinico observado en todos los pacientes, la aparicion de la enfermedad en los grupos
susceptibles(el <1 afio que no habia iniciado vacunacion y en los >5 afios), la tasa de ataque
mas alta entre los no vacunados contra la enfermedad, las bajas coberturas con primer y
segundo refuerzos de DPT y el antecedente de brotes de la enfermedad en la zona en el
2002, nos sugieren gue se trata de un brote de tos ferina en las dos comunidades.

La ocurrencia de casos en pacientes previamente vacunados con DPT podria explicarse
porque el inmunobiolégico DPT, que es una vacuna celular, provee inmuntdad contra tos
ferina en un 80% con esquema de tres dosis, la cual decrece después de tres anos de su
aplicacion.

No encontramos asociacion estadisticamente significativa (OR: 1.74, IC de 95%: 0.2-39.03,
valor de p: 1) entre la ocurrencia de la enfermedad y no estar vacunado. Esto podria
explicarse por la alta proporcién de personas (63%) sin carne de vacunacion que son
tomadas como no vacunadas o bien porque la poblacidén no se este inmunizando a pesar de
estar vacunada. Lo anterior amerita otra investigacion.

Limitantes

1. La carencia de carné de vacunacion en algunos de los pacientes y la no actualizacion de
los registros de vacunacion dificultéd precisar el numero de dosis certificadas ;

2. El no disponer en el pais de vigilancia laboratorial de enferntedades respiratorias no nos
permite descartar otras etiologias que se presentan con cuadros similares, como
Bordetella parapertussis, Bordetella bronchioseptica, Clamydia tracomatis,
adenovirus, etc.

3. Al momento de la investigacion no se contaba con datos actualizados de poblacién por
edad y sexo en la ciudad de Catacamas lo cual nos impidié elaborar tasas de ataque de
la enfermedad especificas por grupo de edad y sexo.

Conclusiones

i. Ocurrid un brote de casos de tos ferina en la zona urbana de Catacamas y en la zona
mont” ~ ysa de Cuyamel, Departamento de Olancho.

2. El brote se inici6 en la zona urbana, probablemente, a partir de las personas que
llegaron de la zona montaitosa.

3. Latransmision ocurrio por presencia de susceptibles en ambas comunidades.

4. Latasa de ataque mds alta ocurmié en 1a zona montafiosa -
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5. Aunque el cuadro clinico predominante fue tos espasmodica, a diferencia de los
pacientes de la zona montafiosa, los de la zona urbana no presentaron fiebre.

Recomendaciones

1.

Elaborar censo de poblacion por edad y sexo en la ciudad de Catacamas para la
elaboracién de tasas especificas.

2. Actualizar registros de vacunacion en las US CMI Catacamas y La Union de Capapan -

3. Brindar informacion y educacién a la poblacion sobre la importancia del carne de
vacunacton.

4, Vigilar estrictamente el cumplimiento de la norma de DPT en la aplicacién de primer y
segundo refuerzo en todos las US del area.

5. Realizar vigilancia de tos ferina a partir de los casos de neumonia
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Investigacion de casos de tos ferina en la montaiia El Urracal y aldea de Siguaté,
municipio de Catacamas. Febrero- Mayo 2004.

Martinez A. R. Entrenada segundo afic FETP, Epidemidloga Area de Salud No.2, Regidn
Departamental Olancho, Honduras.

Introduccion

El 19 de mayo de 2004 en Emergencia de la Clinica Materno Infantil de Catacamas, se
evaluo lactante de dos meses de edad, no vacunado, procedente de la montaiia El Urracal,
Siguaté, municipio de Catacamas, diagnosticandose neumonia severa como complicacion
de tos ferina. Se remitid de urgencia al hospital San francisco(HSF), donde permanecio
hospitalizado por cinco dias.

El Urracal, zona de dificil acceso, es area geografica de influencia del Centro de Salud
Siguaté , atendida por auxiliar de enfermeria en servicio social, que permanecio cerrada por
falta de recurso 10 semanas en el 2003 y cuatro en el presente affo. Al momento de la
investigacion se encontraba cerrada por licencia por enfermedad.

El paciente habia consultado en clinica privada de Catacamas, donde recibio tratamiento
con Amoxictlina y acetaminofen. En el domicilio dos contactos presentan tos espasmddica
con ahogo inspiratorio.

La tos ferina es una enfermedad bacteriana altamente transmisible, especialmente en el
periodo catarral temprano. Es la principal causa de muerte por enfermedades prevenibles
por vacuna. La letalidad es mayor en lactantes y en desnutridos. Su importancia suele
subestimarse debido a la dificultad del diagnostico clinico y de laboratorio.

En Honduras ls tendencia de la enfermedad es descendente, de una tasa en 1999 de 3,6 por
100 000 habitantes a 0,38 por 100 000 habitantes en el 2002, En nuestra area de salud se
han registrado brotes en el municipic de Culmi(noviembre 1999-diciembre 2001), en la
zona montafiosa de Cuyamel{La Nueva Esperanza, L.a Unidén de Capapan: diciembre -
enero 2002), en La Colonia Agricola (Enero 2004) y en la zona urbana de Catacamas y La
Unidn de Capapén (marzo-mayo de 2004)

En nuestro medio, para su prevencion, se dispone de dos inmunobioldgicos Pentavalente)
tres dosis en el < | afio) y DPT(dos refuerzos, el primero doce meses después de la
primera dosis y a los 4-5 afios, respectivamente). El pais, desde 1998, tiene coberturas con
tres dosis de Pentavalente en <1 afio superiores al 95 %, superiores al 90 % para primer
refuerzo e inferiores a 60 % para segundo refuerzo. En Olancho, la cobertura con 3 dosis es
de 95% la cual no es homogénea a nivel municipal ni local y para refuerzos es de 70%.

Por ser la tos ferina una enfermedad de declaracion obligatoria y de notificacion inmediata
en nuestro pais, un equipo del area de salud No. 2 con apoyo de personal del Laboratorio

Regional, inicio investigacion en el domicilio, con los siguientes objetivos:

1. Confirmar la existencia de casos de tos ferina en la montafia El Uurracal , Siguaté -
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2. Identificar la fuente de transmision de la enfermedad.
3. Implementar medidas de prevencion y control -

Materiales y métodos

El 20 de mayo se realizé visita a la montafia El Urracal, donde unicamente viven tres
familias en dos viviendas, haciendo un total de 18 habitantes. Dos de las tres familias
proceden de la zona de Siguaté(El Encino y Siguaté ) y de San Francisco de La Paz,
respectivamente, de donde reciben visitas en forma regular. También se realizo visita a
familiares del paciente en El Encing Siguaté.

Se indagd sobre historia de tos entre los habitantes. Se realizo anamnesis y examen fisico a
todos los que presentaban alguna morbilidad. Se realiz6 encuesta de cobertura de
vacunacion. Se consideraron vacunados a los que tenian esquema completo para su edad y
no vacunados a los que tenian esquema incompleto, no portaban carné o no aparecian en los
listados de vacunacion(LINVI).

Para la recoleccion de datos se utilizo la ficha epidemioldgica del Programa Ampliado de
Inmunizaciones(PAI), con algunas modificaciones, la cual, indaga datos sobre antecedentes
de vacunacion, caracteristicas clinicas de la enfermedad, complicaciones, tratamiento
recibido, medidas de control implementadas, No. de convivientes, descripcion de los
mismos ¢ historia de tos entre ellos.

Se planteo estudio de cohortes con intervalo de confianza de 95% y estimacion de eficacia
vacunal para DPT a partir de tasas de ataque(TA) para vacunados y no vacunados:

TA no vacunados — TA vacunados
TA no vacunados

Se aplicaron las siguientes definiciones:

Caso: toda persona procedente de El Urracal o Siguaté que, entre abril y mayo presente tos
constante espasmodica y  vOmitos postusivos, acompafiado o no de hemorragia
subconjuntival y leucocitosis(20 000 o mas) con linfocitosis relativa o absoluta(50-75%),
mas aislamiento de Bordetella pertussis mediante cultivo de secrecion nasofaringea o por
contacto con un caso confirmado(nexo epidemioldgico). No caso: ausencia de enfermedad
con igual grado de exposicion.

Se seleccionaron siete casos para la toma de muestra de exudado nasofaringeo para cultivo,
los cuales debian cumplir con la definicion de caso, que no hubiesen recibido antibidtico
durante su enfermedad y que estuvieran dentro del periodo catarral o paroxistico temprano.
Se definié como catarla, un periodo de tos irritante <2 semanas y el periodo paroxistico
temprano como los accesos repetidos y violentos de tos que se presentan después del
periodo catarral. Las muestras fueron tomadas con hisopos nasofaringeos flexibles. Para el
transporte se utilizé el medio de casa aminoacidos.(Cas 1%) con el medio de cultivo
Bordet-Gengou. El tiempo transcurrido entre la toma de las muestras y su procesamiento
fue de aproximadamente tres horas.

Tres pacientes fueron excluidos para la toma de muestras de exudado, uno por haber
recibido antibidtico y dos por tener su cuadro ya resuelto. Se tomaron cinco muestras para
biometria hematica.
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Para disminuir el periodo de transmisibilidad de la enfermedad se administré Eritromicina a
los casos pediatricos y sus contactos; 50 mg/Kg/dia cada 8 horas por 14 dias y
Trimetroprim Sulfa {(160/800 mg.) cada 12 horas por 14 dias a los adultos.

Se conformé una brigada medica detectar casos de tos ferina entre consultantes y para
aplicacion de dosis pendientes de vacunas.

Resultados

Se identificaron nueve casos, de estos,ires tienen domicilio permanente en Siguaté y seis
en El Urracal. No encontramos casos en El Encino.

Antes de los casos del Urracal, la familia fue visitada por adolescente procedente de
Siguaté, con cuadro de tos, que posteriormente desarrolléd cuadro compatible con tos
ferina.

La tasa de ataque general en El Urracal fue de 39%(7/18) y de 0,4 %(3/ 814) en Siguaté.
El grupo de edad més afectado fue el <5 afios (Véase cuadro No. 1)-

En Siguaté se encontraron tres casos, uno en el grupo de 1-4 afios, uno en ¢l de 5-14 y
uno en los mayores de 50 afios, respectivamente. Dos pacientes fueron del sexo femenino
y uno del sexo masculino.

En El Urracal los sintomas mas frecuentes fueron tos persistente y expulsion de flemas con
86% cada uno. Ningun paciente present6 fiebre. Un lactante de dos meses (caso indice)
presenté neumonia, que amerito hospitalizacion, con evolucion satisfactoria de su cuadro.
No hubo defunciones. En Siguaté, el 100% de los pacientes presentaron fiebre, tos
persistente y expulsion de flemas.(Véase grafico No.1) .

El brote durd 13 semanas Los casos se iniciaron en Siguaté en la semana ocho y seis
semanas después en la zona montafiosa. El caso primario ocumo en paciente de 69 afios,
con domictlio en Siguaté, seis semanas después se presentd otro caso en un nifio de 4 afios
de la misma familia y cuatro semanas mds tarde se presento el Gltimo caso en la misma
vivienda, en una adolescente de 14 afios. En esa misma semana(18) se presenté el primer
caso en la aldea El Urracal en un nifio de cuatro afios. El pico de la epidemia ocurmrié en la
semana epidemioldgica No. 19 con cuatro casos. Las medidas de control se iniciaron en la
semana 20. 9)(Véase grafico No.2)

El 100% de los <5 afios portaban came de vacunacién. Entre los de 5-14 afios, ¢l porcentaje
de no portacion de carné subid a 37% y en los >15 afios a 100%.

Entre los habitantes del Urracal (18), los unicos que tenian segundo refuerzo de DPT
fueron dos nifios que presentaron la enfermedad y que habian recibido dicha dosis durante
la IT Jomada Latinoamericana de vacunacion, dos semanas antes del inicio de su cuadro.
Para efectos de calculo de eficacia vacunal se consideraron no vacunados (Véase cuadro
No.3)-
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La cobertura de vacunacion para primer refuerzo de DPT fue de 100% y para segundo
refuerzo de 67%.

En una de las pacientes se aislo Bordetella pertussis. No se encontré leucocitosis >20 0000
en ninguno de los casos estudiados

Riesgo de enfermar. El Urracal. Mayo 2004

Casos No casos Total
No vacunados | 7 10 17
Vacunados 0 1 1
Total 7 11 18

Ausencia de casos en vacunados: imposible calcular RR
Tasa de ataque en los no vacunados: 41%
Tasa de ataque en los vacunados: 0%

Eficacia de biologico (DPT):

Tasa de ataque en no vacunados-tasa de ataque en vacunados

Tasa de ataque en no vacunados

Eficacia de biolégico: 41-0 = 100%
41
Cuadro No.1
Casos de tos ferina por grupo de edad, El Urracal, Siguaté. Mayo de 2004

Edad Casos Poblacion Tasa/100 habitantes

<1 afio 100
1-4 afios 100
5-14 afios 25
15-49 afios 17
>50 aiios 0

L R B P
[ I w W & < VR

Total 7 18 39

Fuente: Fichas epidemiolégicas tos ferina

Cuadro No.2
Casos por grupo de edad, aldea Siguaté

Grupo de edad | No. de casos

<1 afio
1-4 afios
5-14
15-49
>50

E R

Total 3

Fuente: Fichas epidemioldgicas tos ferina
Fuente: Fichas epidemiclogicas tos ferina
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Cuadro No. 3 i
Cobertura de vacunacién con todos los inmunobiologicos del PAL, Montaiia El

Urracal, Siguaté: Mayo de 2004

Grupo de edad | Esquema | Esquema Esquema No portan
Completo | Adecuade ala edad | incompleto carné
* < 6meses 100% (1/1)

* 7-11 meses
##12.17 meses

** 18 m-3 2 100% (1/1)
w46 4.5 afios | 67%(2/3) 33% (1/3)
*%% 35 af0g 31%(4./13) 69% (9/13)

Fuente; Encuesia de cobertura PAI
Esquema completo:

* Nifio con una dosis de BCG y una, dos o tres dosis de Pentavalente de acuerdo a su
edad
**  Nifio con tres dosis de Pentavalente y una dosis de SRP
*** Nifio con tres dosis de Pentavalente, un refuerzo de DPT y una dosis de SRP
*&%* Nifio con tres dosis de Pentavalente, dos refuerzos de DPT y una dosis de SRP

Discusian

El cuadro clinico observado en todos los pacientes, la aparicion de la enfermedad en los
grupos susceptibles(el lactante de dos meses que no habia iniciado esquema de vacunacion,
y en los >5 afios, donde la inmunidad se va perdiendo), la ausencia de casos en los
vacunados, la tasa de ataque mas alta entre los no vacunados contra la enfermedad, las
bajas coberturas con primer y segundo refuerzos de DPT mas el aislamiento de Bordetella
pertussis en una de las pactentes estudiadas nos confirman que se trata de un brote de
tos Ferina en la zona de Siguaté.

En esta investigacion, el diagnostico a nivel local, la intervencién temprana, la seleccion
adecuada de pacientes para la toma de muestras para cultivo de secrecion nasofaringea; el
transporte, adecuado vy rapido de las muestras, fueron vitales para confirmar el diagnostico
de la enfermedad.

Limitantes

1. La carencia de carné de vacunacion dificultd precisar €l numero de dosis
certificadas.

2. Al momento de la investigacion no se contaba con datos actualizados de poblacion

por edad y sexo en la comunidad de Siguaté, lo cual nos impidi6 elaborar tasas de
ataque de la enfermedad, especificas por grupo de edad y sexo.
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3. Probable subregistro de casos en Siguate.

Conclusiones

1. Ocurrié un brote de casos de tos ferina en la montafia El Urracal y en la aldea
de Siguaté.

2. El brote se inicio en Siguaté y ocurrié en El Urracal, probablemente por paciente
procedente de Siguate.

3. La transmision ocurrié por presencia de susceptibles .

4. Latasa de ataque mas alta ocurrié en la montafia El Urracal .

Recomendaciones

1.

2,

Elaborar censo de poblacion por edad y sexo en Siguaté para la elaboracién de
tasas especificas-

Vigilar estrictamente el cumplimiento de la norma de DPT en la aplicacion de
primer y segundo refuerzo en todos las US del érea.

Brindar informacion y educacion a la poblacion sobre la importancia de la
conservacion del carne de vacunacién.

Realizar paquetes basicos mensuales en las US cerradas, haciendo énfasis en
actividades de vacunacion.

Realizar vigilancia de tos ferina a partir de los casos de neumonia.
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Brote de enfermedad transmitida por alimentos(ETA). Colonia Juan Pablo I,
Catacamas, Olancho. Mayo de 2004 -

Martinez A. R. FETP segundo afio, Epidemiologa Area de Salud No.2, Regién
Departamental Olancho, Honduras

Palabras clave: brote, transmision alimentarta, diarrea.

Antecedentes

El 11 de mayo 2004 se notifican casos de diarrea entre asistentes a una cena el dia de la
madre en Iglesia de colonia marginal de facil acceso en Catacamas.

Por la escasa documentacion sobre ocurrencia de estos eventos y la alarma que la diarrea en
adultos representa, iniciamos investigacion para establecer importancia de su vigilancia,
caracterizar casos e implementar medidas de prevencion y control-

Métodos

Realizamos estudio de cohortes retrospective, calculo de RR con intervalo de confianza de
95%. Utilizamos definicion de caso: toda persona residente en Catacamas, que consumid
alimentos en la cena de la Iglesia L.a Hermosita y que presentd dolor abdominal y diarrea,
acompaiiado 0 no de vomitos, fiebre, cefalea, vision borrosa y calambres, det 09-11 de
mayo de 2004. Visitamos lugares de conservaciéon y preparacion de alimentos para
idemificar fuente de exposicion y agente etiologico. Tomamos muestras de restos de
alimentos crudos aun refrigerados.

Resultados

126 personas consumieron alimentos. 106 respondieron a la definicion (tasa de ataque
global- 86%), siendo mas afectados los de 5-14 afios (92%), sin casos entre <] aifio. El
primer caso ocurrio el 09 de mayo (5:00 PM), el pico del brote fue el 10 de mayo (06:00
AM) y el dltimo caso el 10 de mayo (03:00 PM). Encontramos periodo de incubacion de
7.8 horas. Esto indica probable exposicion el 09 de mayo al mediodia. Duracién promedio
de sintomas: 9 horas, predominando diarrea y dolor abdominal. Las muestras analizadas
fueron negativas. La carne de res fue el (inico alimento asociado con la enfermedad (RR:
7.12, IC: 1.1-44.6, p= 66x 107), que estuvo sin refrigeracion, expuesta al polvo, cuatro
horas antes de prepararse mas cuatro horas antes de consumirse. La investigacion tardia
imposibilité examinar restos de alimentos consumidos y materia fecal de pacientes.

Conclusiones

Aunque no aislamos agente causal, el estudio permite confirmar existencia de brote de
enfermedad transmitida por alimentos a traveés de carne de res probablemenie contaminada
por Clostridium perfringens. Lo anterior con base en cuadro clinico, periodo de incubacion,
alimento contaminado, exposicton al polvo en sitio de preparacion y condiciones de
enfriamiento que favorecen multiplicacion de esporas,
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Investigacién brote de enfermedad transmitida por alimentos(ETA). Colonia Juan Pablo I,
Catacamas, Olancho. Mayo de 2004

Martinez A. R FETP segundo afio, Epidemiologa Area de Salud No.2, Regién Departamental
Olancho, Honduras-

Antecedentes

El 11 de mayo de 2004 el Departamento de Epidemiologia de area 2 fue notificado, por un
comunicador social y un miembro de la comunidad, de la ocurrencia de casos de diarrea en la
Colonia Juan Pablo 11, los cuales se presentaron en los asistentes a una cena celebrada en la Iglesia
Evangélica La Hermosita, con motivo de la celebracion del dia de la madre.

Esta colonia estd ubicada al noroeste de la ciudad; constituida por 200 viviendas y 1033
habitantes, es una localidad marginal, aunque de facil acceso.

La ocurrencia de casos de diarrea en los adultos es una sefial de alarma, que nos obliga realizar la
correspondiente investigacion de los casos y establecer el potencial epidémico de los mismos.
Dado que existe poca documentacion de la ocurrencia de este tipo de eventos en el pais y con el
proposito de establecer la importancia de vigilar la ocurrencia de casos de enfermedades
transmitidas por alimentos; caracterizar los casos e implementar medidas de prevencion y control,
un equipo del drea de salud realizo 1a investigacion correspondiente.

Materiales y métodos

Se realizo una blisqueda de casos, casa a casa, en las colonia Juan Pablo 11 y en los Barrios San
Francisco y El Porvenir.

Se elabord un cuestionario estandar para recolectar informacion correspondiente a caracteristicas
del cuadro clinico, posibles fuentes de exposicion, severidad de los casos y magnitud del brote.

Se utilizd la siguiente definicidn de caso: toda persona residente en Catacamas, que consumio
alimentos servidos en la cena de la Iglesia La Hermosita y que presento cuadro clinico de dolor
abdominal y diarrea, acompafiado o no de vomitos, fiebre, cefalea, vision borrosa y calambres,
entre el 09 y el 11 de mayo de 2004.

Para identificar la fuente de exposicion y agente etiologico se visitaron los lugares en donde tuvo
lugar la conservacion de los alimentos antes de prepararlos y el sitio de preparacion. Se tomo
muestras de los alimentos crudos que ain se conservaban refrigerados de los cuales se tomo parte
para su consumo durante la cena.

Se realizd un estudio de cohorte retrospectiva. Se elabord una base de datos, los cuales fueron

analizados utilizando el programa EPI Info. Se calcularon RR con intervalos de confianza del 5%
y tasa de ataque global y especificas por grupos de edad y sexo.
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Resultados

Se encontrd que 120 personas asistieron a la cena. El cuestionario se aplico a 126 personas que
consumieron al menos uno de los alimentos servidos durante la cena. De estas, 106 cumplieron
con la definicién establecida.

El periodo de incubacion promedio fue de 7,8 horas (mediana de 9 horas); rango 0,5 a 18 horas, El
cuadro clinico consistié en dolor abdominal (97%) y diarrea (79%), también se observo cefalea,
nauseas, sudoracion fiia, calambres y en un pequefio porcentaje (8,5%) desorientacion y vision
borrosa (véase grafico No.1). Solo un 2% de los casos presento fiebre. El tiempo promedio de
duracion de signos y sintomas fue de 9 horas (mediana igual a 6 horas), con un rango de 1 a 59
horas. El 83,9% (89/106) de los casos requiri6 algun tipo de tratamiento. El 82% se automedico y
un 18% visito al médico. Todos se recuperaron en un lapso de 24 a 30 horas.

Fl patron de la curva epidémica(vease grafico 2) sugiere una fuente de exposicién comin, de tipo
continuo. Los casos ocurrieron en un periodo de 22 horas, desde las 05:00 p.m. del 09 de mayo
hasta las 3:00 p.m. del 10 de mayo. El 95% (101/106) de los casos s¢ inicié en un intervalo de 12
horas, de las 10:00 p.m. del 09 de mayo a las 10:00 a.m. del siguiente dia. El pico de Ia
epidemia(16 casos) tuvo lugar a las 6:00 de la mafiana del 10 de mayo. Una de las pacientes ya
estaba enferma al ingerir los alimentos, otros dos se enfermaron a las 5:00 p.m. del 09 de mayo y
dos casos mas se enfermaron a la 1:00 y 3:00 p.m. del 10 de mayo.

La tasa de ataque global fue de 84%" “106/126). Las tasas especificas por grupo de edad mostraron
que el grupo mas afectado fue el de >-14 afios 92% (33/36) y la menor tasa se presenté entre los
de 50 afios y mas. (véase cuadro No.1). No se encontr6 diferencias estadisticamente significativas
entre las tasas especificas por sexo.

Con respecto a las tasas de ataque por consumo de alimento, la mayor se presentd entre aquellos
que consurnieron camne de res asada 89% (105/118), (véase tasas de ataque especificas por
consumo de alimento en el cuadro No. 1)-

El calculo de la razdn de riesgos (RR) para los que consumieron carmne de res asada, mostrd que
aquellos que la consumieron tuvieron 7,12 veces m4s riesgo de haber presentado el cuadro clinico
descrito que aquelios gue no la consumieron, RR 7,12; 1C95% (1,14 - 44,58). Prueba exacta de
Fisher para dos colas 66 x 10 La razon de riesgos para el consumo de los demés alimentos no
demostr6 diferencias estadisticamente significativas(véase cuadro No.2)-

En la inspeccion a los lugares de conservacion y preparacion de los alimentos, encontramos que
la carne estuvo sin refrigeracion cuatro horas antes de ser preparada y que transcurrieron cuatro
horas entre su preparaciéon y consumo y que en el lugar de preparacion de los alimentos hay
contaminacién con polvo, basura, insectos y roedores.
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No fue posible el examen de los restos de comida consumida durante la cena, dado que ya no
existian residuos de la mismas, ni en el domicilio de los casos ni en el sitio de preparacion de los

alimentos.
Sin embargo, el examen bacteriologico de una muestra de came, de la cual se preparc para la
cena, el resultado de laboratorio reportd que ésta, era negativa para Vibrie cholerae , Salmonella

sp. y Shigella sp.

La anamnesis y el examen fisico realizados a las personas que manipularon los alimentos, no
mostrd que tuvieran lesiones dermatologicas ni afecciones respiratorias, tampoco que hubiesen
cursado con algin cuadro diarreico antes de la manipulacion de los alimentos.

No fue posible obtener muestras de materia fecal entre los casos, dado que el cuadro diarreico ya
se habia resuelto, al momento de aplicar la encuesta.

Grafico No.1
Casos ETA.
Signos vy sintomas.
Catacamas, Olancho, 089-10 de mayo de 2004
1
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Grafico No.2

Casos de ETA cena Iglesia La Hermosita
Col Juan Pabio 1l, Catacamas, Olancho.
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Cuadro No. 1

Casos de ETA por grupo de edad, Colonia Juan Pablo II, Catacamas, Olancho, 09-10 de
mayo de 2004

Edad Casos Poblacion expuesta Tasa/100 habitantes
<1 afio 0 0 0
1-4 afios 7 8 88
5-14 ailos 33 36 92
15-49 afios 51 63 81
>50 afios 15 19 79
Total 106 126 84

Fuente: Cuestionarios ETA
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Cuadro No.2

Tasa de ataque y RR segin el consumo de cada alimento
Casos ETA Colonia Juan Pablo 11, Catacamas. 09-10 de mayo de 2004

Alimento o[ Niimero de personas que comio el item| Ndamero de personas que no_comié| RR
bebida especificado el item especificado
Enfermos | Samos | Total | Tasa de | Enfermos | Sanos| Total | Tasa de
atague ataque
(%) (%)
Carne de
res 105 13 118 89 1 7 3 12.5 7.12
Arroz
cocido con
sopa de
frijoles 51 10 61 84 55 10 65 85 1
Frijoles
licuados
fritos 66 14 80 82.5 40 6 46 87 1
Queso seco
rallado 66 15 81 81 40 5 45 89 1
Chismol 46 8 54 83 60 12 72 83 1
Tortillas 77 17 94 81 20 3 32 Q0 1
Hielo 62 15 77 80 44 5 49 89 1
Pepsi cola 63 14 77 82 43 o 49 88 1

Fuente; Cuestionarios ETA

Discusion

Aungue no se realizd andlisis bacteriologico de la materia fecal de los pacientes m de los
alimentos consumidos, el cuadro clinico presentado por la mayoria de los mismos y su periodo de
incubacion, son compatibles con: Clostridium perfringens, Bacillus cereus y la enterotoxina
producida por E. Coli. Sin embargo, el periodo de incubacién es corto para pensar en ésta ultima
como responsable del brote.

o - - T L - - -7
Los hallazgos clinicos y el periodo de incubacion, concuerdan mas con una intoxicacidén
secundaria a la presencia de una toxina en el tracto gastrointestinal inferior, gue con un agente

48




infeccioso invasivo. La recuperacion de casi todos los casos en ¢l plazo de 24 horas es también
compatible con intoxicacion.

La evidencia epidemiologica: tasa de ataque alta entre los que comieron carne y baja entre los que
no lo hicieron, mas la ausencia de riesgo entre los que consumieron los demas alimentos, son
factores que nos indican que, este alimento sea la probable fuente de infeccion en este brote, lo
que nos elimina la posibilidad del Bacillus cereus como agente responsable del mismo.

Los siguientes factores: tipo de alimento probablemente contaminado, falta de refrigeracion del
mismo antes de ser cocinado, tiempo transcurrido entre su coccién y consumo, contaminacion con
polvo en el lugar de preparacion de los alimentos y las condiciones de enfriamiento a que la
carne fue sometida, nos sugieren probablemente una intoxicacion por Clostridium perfringens
como responsable del brote.

Existe la posibilidad de que, la cantidad de casos sea mayor a los documentados en esta
investigacion, ya que debido a la connotacion religiosa del caso, algunas personas, que
probablemente enfermeraron después de ingerir los alimentos no brindaron informacién por
respeto a la autoridades de la Iglesia y a quienes donaron los alimentos. Lo anterior basado en
informacion brindada por vecinos que comieron de los alimentos y enfermaron,

Limitantes

El hecho de realizar la investigacion 40 horas después de la cena nos condiciondé sesgo de
memoria y la imposibilidad de recolectar muestras de materia fecal en los pacientes y restos de los
alimentos servidos durante la cena, para su respectivo analisis bacteriologico.

Conclusiones

1. Ocurrié un bote de ETA debido al consumo de carne de res asada -
2. El agente responsable de este brote fue probablemente ¢l Clostridium perfringens -

Recomendaciones
1. Implementar sistema de Vigilancia Epidemiologica para las ETA .
2. En cuanto a la manipulacién y conservacién de alimentos en este tipo de eventos:

- Mantener refrigeradas las cames hasta el momento de ser cocinadas.

- Consumir los alimentos inmediatamente después de su coccidn. Si €sto no es posible,
refrigerarlos y recalentarlos adecuadamente antes de su consumo.

- Aunque los lugares utilizados para cocinar sean improvisados, deben estar libres de polvo,
basura y de la presencia de insectos y roedoress

- Mantener los alimentos tapados para protegerlos del polvo y de insectos y roedores -

- Educacion a las personas que manipularan los alimentos sobre las técnicas apropiadas para
evitar la contaminacion: proteccion del cabello, lavado de manos y utilizacion de superficies
de trabajo e instrumentos limpios para evitar la contaminacion cruzada.
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Investigacién de casos de hepatitis B municipio de Culmi. Octubre de 2001-junio de
2003

Rosibell Martinez G., MD, FETP segundo afio, Epidemidioga area 2, Region
Departamental de Olancho.
rosibellmartinez@yahoo.com.mx. Tel (504) 899 5246

Palabras clave: hepatitis B, portadores crénicos, endemicidad:

Antecedentes

En octubre 2001 el Programa Ampliado de Inmunizaciones notificoé un caso de hepatitis B
mas insuficiencia hepatica, procedente de zona montafiosa del municipio de Culmi,
ingresado a los hospitales San Francisco y Hospital Escuela, del 19-26 de diciembre de
2001.

Metodologia

Realizamos estudio de casos y controles, calculo de OR con intervalo de confianza de 95%.
Utilizamos definiciones: Caso paciente con fatiga, perdida de apetito, nauseas o vomitos,
presencia o no de ictericia y acolia, con HBsAg positivo, que resida o haya residido en el
municipio de Culmi. Portador; toda persona HBsAg positivo, que resida o haya residido
en el municipio de Culmi sin signos ni sintomas de hepatitis. Control: ausencia de
enfermedad, HBsAg negativo, 1igual exposicion y edad similar a la de los casos. Realizamos
localizacion y seguimiento a casos y contactos entre octubre 2001-junio 2003.

Resultados

Identificamos 20 casos y cuatro portadores, 67% de zonas sumamente postergadas, 33%
migraron de otras zonas del pais. Con tasa de prevalencia de 9,4 x 10 000 habitantes. Sexo
mas afectado; masculino (12 x 10 000 habitantes, mujeres:10). 38% de los casos entre 20-
49 afios, 21% entre 1-15 afios, sin casos en <1 afio y >65. Signos y sintomas mas
frecuentes: pérdida de apetito, dolor abdominal e ictericia (75%). Los primeros cuatro casos
del mismo nucleo familiar, cinco mas en dos niacleos, el resto sin asociacidon entre ellos.
71% de los casos con vida sexual activa, 76% de ellos nunca habia usado condén, 35%
habia tenido mas de una pareja sexual y 12% eran pareja sexual de un paciente infectado.
42% con procedimientos dentales sin bioseguridad. Sin antecedentes de transfusiones
sanguineas, tatuajes ni vacunacion contra hepatitis B.

Seguimiento seis meses y un afio después: 15% de portadores cronicos. No encontramos
asociacién entre ocurrencia de enfermedad y variables descritas.

El uso de HBsAg como unico marcador serolégico fue una limitante en el estudio.

Conclusiones/impacto en salud publica
El estudio no demostré via de transmision, pero identificé un conglomerado de casos y alta

endemicidad de la enfermedad. Recomendanios estudio seroepidemiologico para estimar
prevalencia usando todos los marcadores serolégicos de la enfermedad.
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Investigacién de casos de hepatitis B muricipio de Culmi. Octubre de 2001-junio de-
2003

Rosibell Martinez G., MD, FETP segundo aiio, Epidemiologa area 2, Region
Departamental de Oiancho.
rosibellmartinezi@yahoo.com.mx. Tel (504) 899 5246

El 02 de diciembre de 2001 el Programa Ampliado de Inmunizaciones(PAl) notificd a
Epidemiologia Regional un caso de hepatitis B en un paciente de 24 afios, procedente de
Nuevo Porvenir, Tilopo, municipio de Culmi, ingresado a los hospitales San Francisco y
Hospital Escuela{HE), por insuficiencia hepatica, del 19 al 26 de noviembre de 2001.

La hepatitis B es producida por un virus y es la causa mas frecuente de hepatitis aguda viral
en todo el mundo. Es el principal agente causal de carcinoma hepatocelular (CHC). El
reservorio fundamental de la enfermedad son las personas con infeccion cronica. Su
distribucion es mundial, en forma endémica. El tercer mundo representa el area de maxima
endemicidad, con tasa de portadores cronmicos entre 5-20%. América Central esta
considerada como region de endemicidad intermedia.

En Honduras, se conoce poco sobre su prevalencia y es hasta 1996 que se inicia su
vigilancia epidemiolégica. Antes del 2000 las investigaciones de hepatitis B se limitaban a
donantes de sangre. Posteriormente, en nuestra region, se inici¢ deteccion de hepatitis A y
desde el 2003 esta normado a nivel nacional, que todos los pacientes con sospecha de
hepatitis se investiguen por hepatitis A, B y C y que, a los pacientes con hepatitis B s¢ les
realicen los marcadores serologicos HBcAb y AntiHBS.

En nuestro medio, para su prevencion, se dispone de dos inmunobiologicos (Pentavalente
tres dosis enel <1 afio) y hepatitis B (3 dosis en los adultos, dirigido a grupos de riesgo).

Por ser la hepatitis B una enfermedad de declaracion obligatona, Epidemiologia Regional
inicid investigacion en la zona en enero de 2002, la cual fue continuada por Epidemiologia
de &rea y por personal del municipio de Cuilmi.

Se plantearon los siguientes objetivos:

1. Investigar la existencia de mas casos de hepatitis B en la zona y caracterizarlos en
tiempo, lugar y persona.

2. Identificar la fuente de transmision de la enfermedad.

3. Establecer medidas de prevencion y control.

Nuevo Porvenir de Tilopo es una zona selvatica, de muy dificil acceso y forma parte de fa
reserva mundial Biosfera del Rio Platano. Pertenece al municipio de Culmi, que es el de
mayor postergacion en el area; sus habitantes (aproximadamente 60) son inmigrantes de la

zona sur del pais y del departamento de Comayagua, v aiin dentro de la zona estan en
constante migracion.
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Materiales y métodos
La presente investigacion se inicio en enero de 2002 y se concluyd en junio de 2003,

Para la investigacion del primer caso, el paciente y sus convivientes fueron citados a la
aldea mas cercana (El Qcotillai), va que por ser la zona una reserva forestal mundial, sus
habitantes fueron indemnizados para abandonarla y se dispersaron entre el municipio de
Cuimi y el departamento de Colén. A dicha localidad llegaron cuatro pacientes mas,
quienes habian presentado recientemente cuadro clinico compatible con hepatitis.

Desde la notificacién del primer caso de hepatitis B y con la aparicion de mas casos, en el
municipio de Culmi se extremo la vigilancia de la enfermedad y se solicitd estudio por
hepatitis B a todos los pacientes que consultaran por cuadro clinico compatible con
hepatitis, actual o resuelto y a sus contactos.

A medida que iban apareciendo mas casos, por la extensién y postergacion de la zona, los
pacientes y sus convivientes se citaban en la localidad mas cercana a su domicilio y/o a la
Unidad de Salud(US$) correspondiente para su respectivo seguimiento. Para el seguimiento
y clasificacion de los casos, el personal de epidemiologia de area 2 y del municipio de
Culmi, con apoyo de Epidemiologia Regional, realizo aproximadamente 20 visitas a la zona
durante el periodo de estudio.

Para la recoleccion de datos se utilizo la ficha epidemiologica del PAL que indaga, entre
otros, datos sobre antecedentes de vacunacioén, caracteristicas clinicas de la enfermedad,
complicaciones, hospitalizacion por la enfermedad, probable fuente de infeccion, No. de
convivientes. Se elabor6é, ademéas, un cuestionario estandar para recabar informacién
adicional: datos demograficos, parejas sexuales y factores de riesgo, como enfermedades
dermatoldgicas, procedimientos dentales, uso de jeringas reutilizables, procesos
dermatoldgicos, antecedente de leishmaniasis cutanea y/o mucocutanea.

Se realizo estudio de casos y controles, con calculo de OR con intervalo de confianza de
95%, para comparar la ocurrencia de enfermedad y los factores de exposicion.

Se aplicaron las siguientes definiciones:
Caso: paciente con fatiga, pérdida de apetito, nauseas o vomitos, fiebre, dolor abdominal,
coluria,, presencia o no de ictericia y acolia, con resultado positivo para el antigeno de

superficie (HBsAg), que resida o haya residido en el municipio de Culmi.

Portador: toda persona con HBsAg positivo, que resida o haya residido en el municipio de
Culmi y que no presente signos o sintomas clinicos de hepatitis.

Control: ausencia de enfermedad mas HBsAg negativo, con igual exposicion vy edad
similar a la de los casos.

A todos los pacientes se les realizo HBsAg para diagnéstico y seguimiento, utilizando el
reactivo HepaBase B. Las muestras de sangre fueron tomadas en el domicilio del paciente,
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en el lugar mas cercano a la US correspondiente o en la US. Una vez separados los sueros,
éstos fueron enviados al laboratorio Regional donde se realizaron los examenes respectivos.

Se estudiaron 150 convivientes de pacientes y 39 pacientes con cuadro clinico sospechoso
de hepatitis viral aguda. Realizandose un total de 189 examenes de laboratorio.

Al inicio del estudio en el pais unicamente se realizaba HBsAg para diagnostico, no
contabamos con el HBcAg (anticuerpos totales contra el antigeno nuclear del virus de la
hepatitis B) ni con antiHBS (anticuerpos totales contra el HBsAg).

Se inicié esquema de vacunacion contra hepatitis B a todos los contactos no infectados.
Se elabor6 una base de datos, el analisis se realizo en Epi Info 2000 y Microsoft Excel.

Resultados

Se encontraron 24 pacientes HBsAg positivos, procedentes de 11 localidades del municipio
de Culmi. El 67%(16/24} viven en zonas sumamente postergadas (Véase cuadro No. 1). El
38%(7/24) nacieron en el municipio de Culmi. El 4%(1/24) nacié en Nicaragua y el
restante 58%(15/24) se establecieron en el municipio de Culmi procedentes de otras zonas
del pais. (Véase cuadro No.2).

Dos de los pacientes fueron diagnosticados en el municipio de Catacamas, donde se
encontraban en forma temporal, ya que su domicilio permanente era el municipio de Culmi.

La tasa de prevalencia para el municipio de Culmi fue de 9.4 x 10 000 habitantes.

En cuanto a la distribucton por sexo, se encontrd que el sexo mas afectado fue el
masculino, con tasa de prevalencia de 12 x 10 000 habitantes, en relacion al femenino(10 x
10 000). La mayoria de casos(38%) ocurnio entre los 20-49 afios, 21%(5/24) en los de 1- 15
afios. No hubo casos en <1 afio ni en > 65 afos. (Véase cuadro No.3).

En cuanto al estado civil, 63% de los pacientes(15/24) mantenian una relacion estable,
16%(4/24) estaban solteros, 21%(5/24) eran <15 afios {no aplicables para estado civil).

En relacion al estadio clinico 83%(20/24) son casos y 17%(4/24) son portadores. Los
signos y sintomas mas frecuentes fueron pérdida de apetito, dolor abdominal e ictericia,
presentes en el 75% de los casos. Solamente un paciente presentd complicaciones
{insuficiencia hepatica), el cual evolucioné satisfactoriamente. (Véase grafico No.1).

El caso indice fue también el caso primario, ocurrié en Tilopo, en octubre de 2001. Se
presentaron 13 casos mds, entre noviembre y marzo de 2002. Dos de ellos proceden de San
José de la Montafia, con un intervalo de dos meses entre ambos; otros tres con domicilio en
El Ocotfillal y presentan un intervalo de un mes; los sets restantes estan distribuidos en seis
comunidades. Entre abril y julio de 2002 no se presento ningun caso. De agosto de 2002 a
marzo de 2003 se presentaron seis casos. No hubo casos entre octubre 2002- enero 2003.
La mayoria de casos ocurnd en marzo de 2003 (seis casos), procedentes de seis
comunidades diferentes. La investigacion se inicio en enero de 2002 vy culmind en junio de
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2003. (Véase grafico 3). Han ocurrido mas casos en la zona. El grafico y la procedencia de
los pacientes nos orientan hacia patron de transmision persona-persona.

Entre los antecedentes de los pacientes encontramos que el 71%(17/24), tienen vida sexual
activa, de estos 76% (13/17) nunca habia usado condon, 35%(6/17) habia tenido mas de
una pareja sexual y 12%(2/17) eran pareja sexual de un paciente con hepatitis B. El
42%(10/17) tenia histonia de procedimientos dentales sin bioseguridad. 29%(7/24) tenia
historia familiar de hepatitis B(hermano-hermano, madre-hijos, abuela nieta), 17%(4/24)
eran hijos de madre portadora y 32%(7/22) habia presentado procesos dermatoldgicos. No
hay antecedente de transfusiones de sangre o hemoderivados ni de tatuajes.

Cuatro pacientes(17%) no fueron localizados para seguimiento por traslado a otra zona del
pais. Al resto (20) se les realizo HbsAg de control a los 6 y 12 meses. Encontrandose que
3 de ellos (15%) persistian con HBsAg posttivo.

Ninguno de los pacientes estaba vacunado contra hepatitis B. La tinica paciente <2 afios no
fue localizada y no pudimos verificar su estado vacunal.

Se analizd asociacion de ocurrencia de enfermedad y variables sociodemograficas:
{escolanidad, mugracion), vida sexual activa, procedimientos dentales sin bioseguridad,
procesos dermatologicos y uso de jeringas reutilizables. Realizamos analisis estratificado
para vida sexual activa (uso de conddédn, mas de una pareja sexual). No encontramos
ninguna asociacion estadisticamente significativa entre ocurrencia de enfermedad y las
variables estudiadas. (Véase cuadro No. 4),

Cuadro No.1

Casos de hepatitis B. Distribucién proporcional por localidad de procedencia.
Municipio de Culmi, Octubre de 2001-junio de 2003,

Procedencia Casos Proporcion(%)

El Ocotillal
Tilopo

El Draivin

Las Minas

San José de la Montaria
Agua Buena

El Cermo

Las Flores

Los Mangos
Las Casitas

La Providencia

25
21
13

o = = e B R W O

B -

[
a

Total 100

Fuente: Fichias epidemioldgicas hepatitis B
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Cuadro No.2

Casos de tos hepatitis B. Distribucién proporcional por lugar de nacimiento
{departamento o pais). Municipio de Culmi. Octubre de 2001-junio de 2003.

Lugar de nacimiento Casos Proporcion{%)
Olancho(Culmi: 9, Catacamas: 2) 11 46
Francisco Morazan 4 17
Choluteca 4 17
Comayagua 3 12
Yoro 1 4
Nicaragua 1 4
Total 24 100

Fuenic: Fichas epidemiologicas hepatitis B

Cuadro No.3

Casos de Hepatitis B. Distribucion proporcional por grupo de edad. Municipio de
Culmi, Octubre de 2001- junio de 2003,

Grupo de edad Casos Proporcion(%o)
<1 afio 0 0
1-4 afios 1 4
5-9 afios 0 0
10-14 afios 4 17
15-19 afios 2 8
20 -29 afios 9 38
30-39 afios 3 12
40-49 afios 4 17
50- 64 anos | 4
>65 0 0
Total 24 100

Fuente: Fichas epidermiolégicas hepalilis B
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Grifico No. 1
Casos Hepatitis B.
Distribucion porcentual de signos y sintomas,
Municipio de Culmi, Enefo 2002-unio 2003
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Grafico No.2
Casos de hepatitis B
Municipio de Culmi, Olancho
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Discusion

Los pnmeros casos (cuatro) relacionados con el caso indice y cinco mas en dos nacleos
tamiliares, nos indican que la enfermedad probablemente comenzé como un brote en la
zona, pero que la misma es endémica, ya que no existe un factor de exposicion comun ni
un patron regular de apancion en el resto de casos.

Es probable que la transmision en el caso indice haya ocurrido a través de la via vertical, ya
que la madre es portadora de la enfermedad y en el nicleo familiar se encontraron otros dos
portadores, que son pareja. Esto, mas 21%{(5/24) de casos en los de 1- 15 afios, puede
deberse a una mezcla de las vias de trasmision vertical y sexual.

No encontramos asociacion entre la ocurrencia de la enfermedad y el uso de condon, tener
mas de una pareja sexual, jeringas reutilizables, antecedente de procesos dermatologicos; lo
cual no nos permite precisar las vias de transmision que permiten mantener la situacion
endémica en la zona. Inicialmente pensamos que el virus podria transmitirse a través del
uso de jeringas reuhlizables y equipo odontoldgico, dado la alta prevalencia de
Leishmaniasis cutanea y mucocutanea y del antecedente de procedimientos dentales sin la
bioseguridad adecuada, pero ese mecanismo no pudo ser demostrado.

En diversos estudios realizados en Bolivia y en la Amazonia Brasilefia no se encontrd
asociacion enire variables similares y la presencia de marcadores serologicos de la
enfermedad, encontrandose como probable via de transmision la horizontal desde etapas
muy tempranas.

En los paises desarrolados, donde la endemicidad es baja, las principales vias de
transmisidn son la percutdnea y la sexual. En cambio, en los paises donde la endemicidad
es alta, la mayoria de las infecciones se transmiten durante la infancia, siendo la forma de
contagio mas frecuente la perinatal o vertical. En los ltimos, la infeccion por el virus de la
hepatitis C estd virtualmente ausente. Nosotros encontramos un caso en todo el grupo
estudiado (189 pacientes ) para una prevaiencia de 0.5 %.

La tasa de portadores cronicos de la enfermedad (15%) nos clasifica como zona de alta
endemicidad, por lo que, es de suma importancia considerar la realizacién de estudio
seroepidemiologico que nos permita estimar la prevalencia de la enfermedad en la zona e
identificar sus posibles vias de transmision, explorando factores de riesgo relacionados con
las via de transmision vertical; asi como la realizacion de antiHBS a todos los casos y
controles incluidos en el estudio.
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Limitantes

I.

La migracion de la poblacion hacia otros departamentos del pais (Yoro y Colon) nos
impidio6 la localizacién y clasificacion de cuatro casos.

2. El dificil acceso a la zona sélo nos permitio la realizacion de pruebas de funcion
hepatica a dos pacientes.

3. El no disponer de marcadores serologicos (HBc Ac, Antt HBS) en el pais durante el
curso de la investigacion no nos permitié clasificar el estadio clinico de la enfermedad
en los pacientes estudiados ni realizarles seguimiento adecuado.

4. El no contar con dichos marcadores serologicos también nos limita con la definicion de
control, ya que el mejor marcador para descartar la enfermedad es el Anti HBs, ya que
ninguna persona habia sido vacunada.

Conclusiones

1. Se encontrd un cluster de hepatitis B en la comunidad de Tilopo.

2. No se pudo establecer la via probable de transmisién de la enfermedad en el municipio
de Culmi.

3. La prevalencia de 15% de portadores cronicos de la enfermedad sugiere alta
endemicidad con probable via de transmiston vertical,

4. La vacunacion contra hepatitis B en mifios y grupos de riesgo debe considerarse la
medida de control mas importante para disminuir la transmision de la enfermedad en el
municipio de Culmi.

Recomendaciones

1. Mantener coberturas de vacunacion con los inmunobiolégicos Pentavalente y Hepatitis
B, hoinogéneas y superiores a 95% en toda la red de servicios.

2. Implemnentar un plan de Investigacion, Educacién y Comunicacion en Hepatitis B en
todas las US del municipio de Culmi.

3. Educacién y vacunacion contra hepatitis B a grupos con riesgo alto de infeccion.

4. Exigir la aplicacibn de las normas internacionales de bioseguridad en todas las

actividades clinicas realizadas por el personal laborante.
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5. Iniciar y completar esquema de vacunacion contra hepatitis B a contactos no infectados.

6. Proceder a la realizacion de marcadores serologicos en los casos pendientes, de acuerdo
a normas establecidas, para su respectiva clasificacion y poder conocer el indice de
portadores cronicos en la poblacion atectada.

7. Considerar la inclusion de otros grupos de riesgo para vacunacion contra hepatitis B en
el municipio de Culmi (embarazadas y adolescentes).

8. Realizar deteccion del virus de la hepatitis B en embarazadas.

9. Reahzar estudio seroepidemtologico para conocer la prevalencia de la enfermedad en
la poblacion general y establecer su mecanismo de transmision .
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Investigacién de caso de leptospirosis, Catacamas, Olancho, septiembre de 2002
Martinez Garcia A. R, MD, FETP segundo afio, Epidemiéloga area 2, Olancho, Honduras

Antecedentes

En septiembre de 2002, un paciente de la ciudad de Catacamas, notifico caso de
leptospirosis, ingresado al hospital San Francisco (HSF) de Juticalpa, Olancho, como
hepatitis.

En Catacamas, no se han notificado casos desde que la enfermedad se conoce en el pais
(1995). En 2001 se presenté un brote de leptospirosis bovina en la Universidad Nacional de
Agricultura (UNA), aislandose Leptospira interrogans en las aguas de la UNA y de la
ciudad de Catacamas,

Meétodos

Realizamos estudio descriptivo que incluy6 visita domiciliaria, entrevista al paciente,
clinicos y revision de expediente clinico. Utilizamos definicion de caso: Caso sospechoso:
persona de cualquier edad con fiebre brusca, cefalea, mialgias {(principalmente en
pantorrillas), asociado con uno de los siguientes: irritacién conjuntival, irmitacion meningea,
insuficiencia renal, ictericia, hemorragias intestinales y pulmonares, arritmia o insuficiencia
cardiaca, disnea y antecedente de exposicion a aguas contaminadas, lodo u otras
colecciones hidricas. Caso conlirmade: Clinico epidemiolégico: caso sospechoso con
manifestaciones clinicas y uno o mas factores de riesgo, sin confirmacion por laboratorio.
Por laboratorio: caso sospechoso con resultado positivo para cualquiera de las pruebas
utilizadas.

El Laboratorio Central realizo dos pruebas de hemoaglutinacién para confirmaciéon de
diagnostico

Resultados

Se trata de paciente masculino, 42 afios, casado, maestro de educacién secundaria,
diabético, sin exposicion a factores de riesgo, sin roedores en Ia vivienda, con antecedente
de ingesta frecuente de refrescos enlatados. Ingreso al HSF en estado delicado, con fiebre,
escalofrios, cefalea generalizada, miaigias en pantorrillas, lumbalgia vy artralgias
generalizadas, ictericia, coluria, somnolencia y postracién. Sin hepatomegalia, con CPK
normal y pruebas de funcidon renal ligeramente aumentadas. Sin aumento significativo de
las transaminasas. Con resultados negativos para malaria, hepatitis viral y dengue. Con
hemoagiutinacion positiva para leptospirosis y respuesta favorable a Penicilina Cristalina.

Conclusiones

La investigacién permite confirmar diagnodstico de leptospirosis con probable via de
transmision digestiva, a través de ingesta de aerosoles conteniendo la espiroqueta. Este
estudio permitié detectar problemas en la utilizacion de definicion de caso, asi como
implementar pruebas de diagnostico rapidas y descentralizadas en el HSF.



Investigacion de caso de leptospirosis, Catacamas, Olancho, septiembre de 2002
Martinez Garcia A. R, MD_ FETP segundo afio, Eptdemiologa area 2, Olancho, Honduras
Introduccion

A finales de septiembre de 2002, se notificod un caso de leptospirosis, ingresado al hospital
San Francisco(HSF) de Juticalpa, Olancho, del 07 al 12/09/02, procedente del Barrio San
José de la ciudad de Catacamas.

Este barrio esta ubicado al noreste de la ciudad y esta constituido por 200 viviendas y 1033
habitantes.

La Jeptospirosis es una enfermedad bacteriana zoondtica, de amplia distribucion geografica
que afecta a animales domésticos, silvestres y accidentalmente al hombre.

En Catacamas, no se han notificado casos de la enfermedad desde que la misma se conoce
en el pais(1996), tampoco se encontraron casos en la revision de egresos hospitalarios del
HSF de los ultimos dos afios. Existe la posibilidad de que se hayan presentado casos que no
hayan sido diagnosticados como tales 0 que se hayan diagnosticado como leptospirosis,
pero que al momento del egreso no se haya incluido dicho diagnostico.

En el 2001 se presenté un brote de leptospirosis bovina en la Universidad Nacional de
Agricultura(UNA), en Catacamas. El Servicio Nacional de Sanidad Agropecuaria
(SENASA), en ese entonces, realizd un estudio de leptospirosis en las aguas de la UNA y
de la ciudad de Catacamas, aislandose Leptospira interrogans.

El caso no fue notificado por el sistema. Después de ser reportado por el paciente, por ser
una enfermedad de declaracion obligatoria, iniciamos investigacion con los objetivos de
confirmar la existencia del caso, realizar su caracterizacion ¢ implementar medidas de
prevencion y control.

Materiales y métodos

Realizamos estudio descriptivo que incluyo visita domiciliaria, revisién de expediente
clinico en el HSF y entrevista con médicos tratantes. Para la recoleccion de datos
utilizamos la ficha epidemiologica del programa de Zoonosis, que recaba informacion sobre
caracteristicas del cuadro clinico y factores de niesgo

Utilizamos la definicion de caso establecida en el pais:

Caso sospechoso: persona de cualquier edad con fiebre brusca, cefalea, mialgias
(principalmente en pantornllas), asociado al menos con uno de los siguientes sintomas,

signos o factores de riesgo:

» Irritacion conjuntival.
" Signos y sintomas de irritacion meningea (rigidez de nuca).
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* Manifestaciones de insuficiencia renal(anuria, oliguria).

*  lctericia.

* Manifestaciones hemorragicas intestinales y pulmonares.

* Arritmia o insuticiencia cardiaca.

" Disnea.

* Antecedenie de exposicion a aguas contaminadas, lodo u otras colecciones hidricas
{canales de riego, pozas, charcos, lagunas, rios).

Caso confirmado:

Clinico epidemiologico: caso sospechoso con manifestaciones clinicas y uno o mas factores
de riesgo documentados, sin confirmacion por laboratorio.

Se considera esta categoria por existir pocas muestras de sangre(sobre todo segunda
muestra) para el diagnostico de laboratorio.

Por laboratorio: caso sospechoso con resultado positivo para cualquiera de las pruebas
utilizadas.

Para confirmacion de diagnostico de la enfermedad se utilizaron dos pruebas de
hemoaglutinacion con intervalo de tres semanas, las cuales fueron realizadas por el
Laboratorio Central.

Resuttados

La investigacion revelo que se trata de paciente masculino, de 42 afios, casado, maestro de
educacion secundaria, que se ingresé al HSF, remitido de una clinica privada, con
diagnédstico de sindrome febril en estudio mas diabetes mellitus tipo 1I, con cuadro de
ansiedad y Glasgow 13/15, con cuadro clinico de seis dias de evolucion de fiebre elevada,
escalofrios, cefalea generalizada, mialgias en pantorrillas, lumbalgia y artralgias
generalizadas, ictericia en escleroticas, coluria, petequias, vomitos, dolor abdominal,
somnolencia, hiporexia y postracion. No habian lesiones en piel, tampoco alteraciones
urinarias, hepatomegalia ni esplenomegalia. La CPK fue nommal, sus pruebas de funcion
renal reportaron ligero aumento del nitrogeno ureico no proteico(BUN). La fosfatasa
alcalina estaba aumentada. Presentd proteinuria (+) durante los dos primeros dias intra
hospitalarios. No hubo aumento significativo de las transaminasas.

Durante su hospitalizacion se le estudié por malaria, hepatitis viral, dengue y leptospirosis.
Por indicacion de un medico de guardia, de la cooperacion cubana, recibid tratamiento con
Penicilina Cristalina por via intravenosa durante toda su hospitalizacion, a la cual respondio

favorablemente.

Las pruehas seroldgicas para hepatitis A, hepatitis B, hepatitis C y dengue resultaron
negativas, al igual que el hematozoario. Se le realizo uitrasonido abdominal que orientaba a
hepatitis.

Se egresd como diabetes mellitus tipo [I, tinte ictérico en estudio y descartar hepatitis no A.
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Las dos pruebas de hemoaglutinacién fueron reportadas positivas por el laboratorio central
por via telefénica. Se desconocen sus resuitados cuantitativos.

El paciente es diabético no controlado, alcohodlico cronico que acostumbra comer fuera de
su casa y con antecedente de ingerir muchas coca colas de dieta enlatadas. No tiene
antecedentes de exposicion a aguas contaminadas, lodo u otras colecciones hidricas. Tiene
historia de haber nadado, ires meses antes, en una piscina sin ningun tipo de regulacion
sanitaria.

No se encontraron roedores en la vivienda, pero si en las casa vecinas y en los sitios de
trabajo. En el domicilio existian dos mascotas, un perro faldero con sus respectivas
vacunas, y un conejo. Se aplico raticida en Jas demas viviendas.

Discusion

En el presente caso, el diagndstico de egreso fue hepatitis. A pesar de considerar el
diagndstico de leptospirosis y de la respuesta favorable a Penicilina Cristalina, la misma no
se consignd en los diagnosticos de ingreso ni en los de egreso. Por tanto, tampoco se
notificod como tal a los niveles correspondientes. .
Aungue el paciente no tenia ninguno de los factores de riesgo de los documentados en el
pais, su cuadro clinico correspondia a la definicion de caso establecida para leptospirosis.

La hepatitis es uno de los diagnosticos diferenciales en estos casos, pero debe considerarse
el manejo v las medidas de prevencion y control diferentes que estas enfermedades tienen,
asi como las diferencias en su tratamiento. Las transaminasas ligeramente elevadas y la
ausencia de hepatomegalia, nos permiten descartar a la hepatitis viral como la responsable
del cuadro.

El factor de riego para leptospirosis a considerar en este paciente, seria el antecedente de
ingesta de refrescos enlatados, que podrian haberse contaminado con orina de ratas durante
su almacenamiento, posteriormente, al abrirlas, se forman aerosoles que contienen la
espiroqueta, y que son ingeridas por el paciente, _

Conclusiones
1. El paciente cursd con cuadro de leptospirosis, probablemente Icterohemorragica.

2 La via de transmision fue probablemente la digestiva al ingerir aerosoles que contienen
la espiroqueta.

Recomendaciones

1. Discusion del caso en sesion clinica del HSF.

2. Socializacion del manual de normas de Leptospirosis con personal del HSF.
3. lmplementacion de pruebas rapidas para diagnostico temprano en el HSF.
4. Descentralizacién de las pruebas de hemoaglutinacion.
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5. Realizar actividades educativas y operativos de desratizacion en la ciudad de Catacamas
en los sitios problema.

Comentario final

La leccion aprendida en el presente caso es que, de no considerarse el diagnostico por el
médico de guardia y de no habérsele prescrito el tratamiento adecuado, dado el compromiso
del paciente, éste probablemente hubiese fallecido, como ocurrié en la experiencia post
huracan Mitch en nuestro pais, donde muchos pacientes fallecieron por desconocimiento
del diagnostico. Ademas, debemos siempre aplicar la definicién de caso y manejar los
pacientes de acuerdo a los protocolos establecidos.

En el HSF se realizaron las actividades recomendadas. El1 23 de octubre de 2002 en dicho
hospital se recibio la visita de las microbidlogas de SENASA, Laboratorio Central y de una
epidemiologa cubana para orientammos sobre otras vias de transmision y el manejo de la
leptospirosis, asi como para la realizacion de pruebas rapidas de diagnostico en el hospital y
de pruebas serologicas en el laboratonio regional

“La leptospirosis existe si alguien piensa en ella”
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Investigacion brote de diarreas en la comunidad de Los Ejidos, Catacamas.
Diciembre de 2002,

Rosibell Martinez G *., Rony Menjivar B %, Ismael Vasquez®

'M.D., Entrenada FETP segunda cohorte, Epidemidloga area 2, region de salud No. 7,
Secretaria de Salud, Honduras. 2 MD, Director Clinica Materno Infantil Catacamas. 3
Técnico de Salud ambiental area 2.

Introduccion

La diarrea representa la primera causa de muerte infantil en Honduras y las defunciones
en nifios de 1-4 afios, son un evento de notificacion semanal obligatoria.

El 05 de diciembre de 2002 un medio de comunicacion escrito nacional denuncid brote
de diarreas en poblacion infantil con una defuncion en una nifia de 19 meses en un
asentamiento campesino, con saneamiento basico deficiente, cercano a Catacamas.

Metedelogia

Realizamos estudio descriptivo que incluyo disefio de ficha de investigacion, visita
domiciliaria a la madre de la paciente, autopsia verbal, visita casa a casa, para censo
familiar e inspeccion de viviendas, analisis bacteriologico y desinfeccion con cloro del
agua de consumo.

Utilizamos definicion de caso: todo paciente con domicilio en Los Ejidos que presente
ires o mas evacuaciones liquidas por dia.

Realizamos busqueda de casos entre consultantes.

Resultados

Se trata de nifia de 19 meses, que no presentd diarrea, pero si fiebre, vomitos
incoercibles, deshidratacion y distension abdominal. Recibid atencion médica en dos
climicas privadas de Catacamas. Fue remitida al hospital regional San Francisco por
deshidratacion severa. Se ingresd a observacion, donde fallecid dos y media horas
después de su admision.

Se encontraron tres casos de diarrea sin deshidratacion en el grupo menor de 15 afios
(tasa de ataque de 4%). El anélisis bacteriologico del agua reportéd contaminacion por
coliformes fecales.

Conclusiones

La informaciéon nos permite descartar brote de diarrea en la comunidad, asi como diarrea
como causa de defuncion. Esta, probablemente ocurrio por shock séptico de foco
intestinal. Recomendamos capacitar a médicos de clinicas privadas sobre deteccidén
temprana de signos de peligro en <5 arfos, mantener vigilada a la comunidad por
ocurrencia de diarreas y enfermedades respiratorias, asi como identificar y vigilar otros
asentamientos humanos en la zona. Este estudio permitio realizar censo y estratificar ia
comunidad de acuerdo a sus necestdades basicas insatisfechas.
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Investigacion brote de diarreas en la comunidad de Los Ejidos, Catacamas. Diciembre
de 2002,

Rosibell Martinez G '. . Rony Menjivar B °, [smael Vasquez'

*M.D.. Entrenada FETP segunda cohorte, Epidemiologa area 2, region de salud No. 7, Secretaria
de Salud, Honduras. -~ MD, Dircctor Clinica Materno Infantil Catacamas. * Téenico de Salud
ambiental arca 2.

Introduccion

El 05 de diciembre de 2002 un medio de comunicacion escrito nacional(Diario La Trtbuna)
bajo la responsabilidad de un corresponsal local denuncid “brote masivo de diarreas, 42
casos en poblacion infantil en una comunidad de 20 familias, el cual ocasiond la muerte de
una nifia de dos afios en el caserio Los Ejidos, jurisdiccion de Catacamas”.

La defuncion ocurrio en el hospital regional San Francisco, en Juticalpa, pero la misma no
nos fue reportada. La paciente tampoco demand6 atencion en nuestra red de servicios.

La diarrea representa la primera causa de muerte infantil en nuestro pais y las defunciones
en ¢l grupo de edad de 1-4 afios, desde el presente afio son un evento de notificacion
semanal obligatoria a nivel nacional.

Los Ejidos es un asentamiento campesino, a tres kilometros de Catacamas. Sus habitantes
migraron de la zona sur del pais hace 20 afios. Cuenta con 12 viviendas y 75 habitantes. Las
viviendas estan construidas de adobe en 83%, 100% de ellas con techo de zinc, 75% con
piso de tierra, 25% con piso de cemento. Existen tres pozos. Un 33% de la poblacion tiene
letrina en buen estado. El 100% de Ia poblacion se alumbra con gas. Solamente un 21 %a(5
de 24) de los nifios en edad escolar asisten a la escuela.

Un equipo del area de salud inicié investigacion con el objetivo de confirmar la existencia
de casos de diarrea e identificar su forma de transmision, asi como establecer la causa de la
muerte de Ja nifia.

Metodologia

Se realizd estudio descriptivo que incluyd disefio de ficha de investigacion de casos, visita
domiciliaria a la madre de la paciente, efectuandose autopsia verbal y lienado de ficha de
mortalidad. Ast como visita casa a casa, para censo familiar e inspeccion de viviendas,
educacion y entrega de cloro.

Se utilizé la siguiente definicion de caso: todo paciente con domicilio en Los Ejidos que
presente tres 0 mas evacuaciones liquidas por dia en el periodo comprendido del 05 al 07 de
diciembre de 2002 -

Se brindé atencion médica buscando casos entre consultantes.
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Se tomd muestra de agua de los pozos y de las viviendas para su respectivo analisis
bactenologico.

Resultados

La investigacion de campo revelé que se trata de nifia de 19 meses, que no presento6 diarrea,
pero si fiebre, vOmitos incoercibles, deshidratacion y distension abdominal. Recibio
atencion medica desde el inicio de su cuadro en una clinica privada de Catacamas, donde
fue evaluada durante cuatro dias consecutivos. El cuarto dia de su cuadro consulto otra
opinién medica, siendo remitida al hospital regional San Francisco por presentar
deshidratacién severa, donde fue ingresada a la sala de observacion, falleciendo dos v
media horas después de su ingreso.

Se brindaron 54 atenciones meédicas en la comunidad. Se encontraron tres casos de diarrea
sin deshidraiacion en el grupo menor de 15 afios, representando una tasa de ataque de 4%

en la comunidad. Ademas 25 casos de infecciones respiratorias agudas, representando las
bronquitis aguda el 52% de ellas.

El analisis bacteriologico del agua reportd contaminacion por coliformes fecales.

En la localidad viven 12 familias, no veinte como afirmé el corresponsal y la poblacién
menor de 15 afios es de 35 personas.

Conclusiones
1. No existe un brote de diarrea en la comunidad de Ios Ejidos.

2. La nifia no falleci¢ por diarrea y sus complicaciones. La muerte, probablemente se
debio a shock séptico de foco intestinal.

3.La comunidad tiene factores de riesgo para presentar enfermedades diarreicas y
respiratonas.

Recomendaciones

I. Capacitacidon a Médicos de clinicas privadas sobre la deteccion temprana de signos de
peligro en <5 afios.

1. Mantener Ja comunidad bajo vigilancia por ocumrencia de eventos diamreicos y
respiratorios

2. Identificar y vigilar otros asentamientos humanos existentes en la zona
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Se tom6 muestra de agua de los pozos y de las viviendas para su respectivo analisis
bacteriologico.

Resultados

La investigacion de campo reveld que se trata de nifia de 19 meses, que no present6 diarrea,
pero si fiebre, vomitos incoercibles, deshidratacion y distensidon abdominal. Recibid
atencion medica desde el inicio de su cuadro en una clinica privada de Catacamas, donde
fue evaluada durante cuatro dias consecutivos. El cuarto dia de su cuadro consultd otra
opinion medica, siendo remitida al hospital regional San Francisco por presentar
deshidratacion severa, donde fue ingresada a la sala de observacion, falleciendo dos y
media horas después de su ingreso.

Se brindaron 54 atenciones meédicas en la comunidad. Se encontraron tres casos de diarrea
sin deshidratacion en el grupo menor de 15 afios, representando una tasa de ataque de 4%

en la comunidad. Ademas 25 casos de infecciones respiratorias agudas, representando las
bronquitis aguda el 52% de ellas.

El analisis bacteriologico del agua reportd contaminacion por coliformes fecales.

En la localidad viven 12 familias, no veinte como afirmo el corresponsal y la poblacion
menor de 15 afios es de 35 personas.

Conclusiones
1. No existe un brote de diarrea en la comunidad de los Ejidos.

2. La nifia no fallecié por diarrea y sus complicaciones. La muerte, probablemente se
debi6 a shock séptico de foco intestinal.

3.La comunidad tiene factores de riesgo para presentar enfermedades diarreicas vy
respiratorias.

Recomendaciones

1. Capacitacion a Médicos de clinicas privadas sobre la detecciéon temprana de signos de
peligro en <5 afios.

1. Mantener la comumdad bajo vigilancia por ocuencia de eventos diarreicos y
respiratorios

2. Identificar y vigilar otros asentamientos humanos existentes en la zona
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Investigacién de defuncién en una paciente de Catacamas, Olancho durante un brote
de dengue clasico/dengue bemorragico.

Martinez A R. MD, FETP segundo afio. Epidemiéloga area 2, Region Departamental de
Olancho, Honduras, C. A.

Introduccion

En julio de 2003, los familiares de paciente, con domicilio en Villa Linda, El Espino,
Catacamas, denunciaron su muerte por probable dengue hemorragico en los medios de
comunicacion radial y responsabilizan de negligencia al personal responsable de su
atencion en la Clinica Materno Infantil (CMI).

La paciente acudié a consulta médica durante el curso de su enfermedad a la CMI y a una
clinica privada, en Catacamas.

Villa Linda es una localidad rural, de facil acceso, constituida por 131 habitantes y 23
viviendas.

Desde la semana 26, se ha mcrementado la notificacion de casos sospechosos de dengue
clasico asi como los sospechosos de dengue hemorragico. La CMI por ser la unidad de
servicios mas compleja de la red de servicios del area es la que reporta el mayor numero de
Casos.

Los indices de infestacion para Aedes aegyptus en la ciudad de Catacamas son superiores al
5%, con rango de 8-42%.

Debido a que la enfermedad es endémica en nuestro medio, durante todo el afio se han

implementado medidas de control integrales, las cuales se han intensificado en los dos
ultimos meses.

A nivel nacional existe un manejo estandarizado de casos con su respectivo protocolo, el
cual se actualiza constantemente de acuerdo a las lecciones aprendidas en la ultima
epidemia. Para el manejo de los pacientes en la CMI se ha implementado una clinica de
febriles con su unidad de dengue, donde un médico es responsable de la atencion y
seguimiento clinico de los casos. Previo a su establecimiento se revisd protocolo de manejo
de pacientes con dengue y se entregd copia impresa del mismo al personal institucional de
salud y a los médicos privados de la ciudad de Catacamas.

Esta normado que todas las defunciones ocurridas durante el curso de una epidemia deben
ser investigadas por la enfermedad que esta causando la misma.

Meétodos

Se realizd estudio descriptivo que incluyé visita domiciliaria, entrevista a familiares y
médicos tratantes, revision de expedientes clinicos y autopsia verbal.
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Utilizamos definicion de caso establecida en el pais:

Caso sospechoso de dengue clasico: enfermedad febril de inicio brusco, con duracion de
hasta 7 dias, con dos o mas de las siguientes manifestaciones: cefalea, mialgias, artralgias,
dolor retro ocular, erupcidn cutanea, leucopenia, presencia o no de sangrado.

Caso sospechoso de dengue hemorragico: signos y sintomas de dengue clasico mas
vomitos frecuentes, dolor abdominal, hemoconcentracion, plaquetas iguales o menores a
100 000, presion arterial media < 70 mm. Estos pacientes ameritan atencién hospitalaria.

El manejo de casos en nuestro medio incluye la realizacion de dos examenes de sangre por
puncion venosa a todos los pacientes donde se tenga acceso a laboratorio. El primero
debera realizarse en los primeros 5 dias de la enfermedad, idealmente en los primeros tres
dias, vy el segundo después del sexto dia. A todos los pacientes se les debera tomar la
presion arterial y se calculara la presion arterial media(PAM):

PAM= Presion diastdlica + (Presion sistdlica-Presion diastolica)
3
Si es <70 mm es indicativa de shock hipovolemico

Resuitados

La investigacion revelo que se trata de paciente femenina, 16 afios, soltera, estudiante de
secundaria en un tnstituto de la localidad, con domicilio en Villa Linda, El Espino,
Catacamas, quien el 26 de julio de 2003 inicia cuadro subito de matestar general,
artralgias y escalofrios. Un dia después se agrega a su cuadro fiebre, hiporexia y
odinofagia.

El 28 de julio en la mafiana consulta en la CMI de Catacamas. Es evaluada por médico en
servicio socral. Se le diagnostica faringo amigdalitis aguda y se le indica Penicilina
Benzatinica y acetaminofén. No se considera el dengue como diagnostico principal mi como
diferencial. La madre, pensando en esa posibilidad diagnostica, solicita realizacion de
hemograma para verificar recuento de leucocitos y plaquetas. El medico le manifiesta lo
innecesario del mismo por la certeza de su resultado normal, el cual, por la desconfianza en
su criterio clinico, debe consultar con el personal de laboratorio. Ese mismo dia, al
mediodia, es remitida del laboratorio al medico tratante, quien le manifiesta que el
resultado es normal.

La paciente regresa a su casa, donde su cuadro empeora.

El 29 de julio durante ta mafiana presenta nauseas, vomitos en 18 ocasiones, evacuaciones
liquidas de color verde y dolor abdominal intenso. A las 2:00 p.m. es atendida en una
clinica privada de la localidad, donde le detectan cifras de tension arterial 70/30. Se le
diagnostica dengue clasico mas deshidratacién e infeccion intestinal. Permanece alli
durante 5 2 horas, se le administran 3000 cc de solucion Hartmann y 1000 cc de suero
mixto, ademas de Novalgina .M., Metoclopramida, Buscapina simple, Gentamicina 160
mg. [V, Norfloxacina, Acetaminofen y Diloxanida. Después de que la paciente restablece la
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diuresis se envia a su casa con mejoria de su cuadro. No se le realiz6 ninglin examen de
laboratono.

Durante la noche permanece quejumbrosa, con rigidez en ambas manos, cianosis peribucal
y distal. A las 05:30 horas del 30 de julio es llevada al complejo de salud familiar E1 Buen
samaritano en Catacamas(servicio de atencion ambulatoria) donde por la hora no se le bhace
ninguna intervencion. A las 06:00 horas uno de los médicos la declara muerta.

Al revisar el expediente clinico de la paciente se comprueba el diagnostico de
faringoamigdalitis aguda. Los resultados del hemograma fueron: Hematocrito: 37
volomenes, Hemoglobina: 12 g/dl. Glébulos blancos: 4 600/mm’, Neutrofilos
segmentados: 86%, linfocitos: 10%, Monocitos:3%, plaquetas: 180 000.

Se le realizé un hematozoario que fue negativo. No se le realizd prueba para diagnostico de
dengue.

Discusion

En el presente caso, ademas del indice de infestacion por Aedes aegyprus de 20% en el sitio
de estudio de la paciente y del incremento en la notificacion de casos sospechosos de
dengue clasico/dengue hemorragico en la comunidad, se cumplia con la definicion de caso
sospechoso de dengue clisico. El manejo adecuado debid incluir prueba para dengue,
hemograma, control diario de sus valores de hematocrto, hemoglobina y plaquetas,
evaluacion diana en la clinica de dengue de la Unidad de Salud y orientacion sobre la
necesidad de acudir a la CMI o al hospital al haber presencia de signos de alarma.

Las cifras de tension arterial de 70/30 mm. de Hg. nos dan PAM de 44 mm. de Hg,
indicativa de shock hipovolémico. Esto, mas los vomitos frecuentes y el dolor abdominal
intenso amerita atencidn hospitalaria por sospecha de dengue hemorragico.

El tiempo transcurrido entre la atencién en la clinica privada y la muerte fue de
aproximadamente 15 Y4 horas. La distancia entre el domicilio de la paciente y el hospital
San Francisco es de aproximadamente 45 kilometros por carretera pavimentada. Entre et
inicio del cuadro clinico y la defiincion transcurrieron cuatro dias.

La situacién entomologica, el nivel epidémico en que se encomraba la enfermedad, la
evolucion del cuadro clinico que refleja la historia natural de la misma, nos sugieren que la
paciente presentd cuadro de dengue hemorrigico complicado con shock hipovolemico que
le desencadend la muerte.

Conclusiones

l. ia causa de muerte fue probablemente shock hipovolemico secundaric a Dengue
hemorragico.

2. La muerte pudo ser evitada mediante el diagnostico temprano y el tratamiento adecuado
del caso.
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Recomendaciones:

1. Discusion de caso con personal de la CMI de Catacamas

2. Revision de protocolo de dengue con personal de la CMI de Catacamas y médicos
clinicas privadas de Catacamas

3. Supervision a la clinica de febriles y unidad de dengue en la CMI de Catacamas

Comentario final

El informe de la investigacion fue remitido al Departamento de Vigilancia de la Salud a
nivel Nacional, luego fue discutido en reunion con la Comisiéon Nacional Certificadora de
Dengue Hemorragico, donde se establecid diagnostico de dengue hemorragico con base en
la investigacion realizada. Posteriormente, el caso fue presentado en reunidon de autondades
del nivel central, nivel regional y hospital San Francisco, en ese centro asistencial.
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Investigacion de caso sospechoso de tétanos neonatat, Catacamas, Honduras, octubre
de 2003,

Rosibell Martinez Garcia', Eda Sofia Cilix Santos®, Ester Ayala3

! MD, FETP-Honduras, segunda cohorte; Epidemitioga 4rea 2, Region Departamental de
Ofancho; 2 Epidemitloga Regional Olancho, 3 Asistente Epidemiologia.

Antecedentes:

El 27 de octubre de 2003, se nos notifico una defuncién por probsble tétanos neonatal en el
hospital San Francisco(HSF), en un paciente de una localidad de facil acceso de Catacamas.
El tétanos neonatal se encuentra en control en Honduras. Para su prevencion disponemos
del inmunobioclégico Td (toxoide tetinico y diftérico), 5 dosis para mujeres en edad fértil y
una dosis cada 10 afios para nifias de 12 afios.

La notificacion del caso fue extraoficial, ya que el diagnostico de tétanos neonatal no fue
constderado en el HSF.

Metodologia

Utilizamos la definicion de caso sospechoso: “todo recién nacido que no succiona
adecuadamente y no llora normalmente entre los primeros tres a veintiocho dias”.

Se realizd estudio descriptivo, incluy6 llenado de ficha de investigacion, entrevistas a la
madre, revision de expediente clinico. Se wisitaron domicilios de la madre y de la partera,
con el fin de evaluar las condiciones del parto y puerperio. Asi como supervision a las
salas de atencion prenatal y de vacunas de la Clinica Matermmo Infantil de Catacamas.
Ademas se efectuaron monitoreos rapidos de coberturas, evaluacion de coberturas del
programa regular, revision de listados de vacunacion infantil y de embarazadas.

Resultados

La madre no tenia ninguna dosis de Td a pesar de tres controles prenatales. El parto fue
domiciliario, atendido por la parturienta, su madre y una partera tradicional capacitada sin
condiciones de asepsia. El producto fue de término, sin sufrimiento fetal. Presentd fiebre,
rechazo a pecho materno y trismus al 4° dia de nacimiento. Fallecio en el hospital 26 horas
después de su ingreso. En el monitoreo rapido se encontrd que la poblacion infantil tenia
coberturas superiores al 90 % a diferencia de la poblacion aduita 84 %.

Conclusiones:
La informacién permite confirmar el caso como tétanos neonatal, ya que cumple la
definicion de caso sospechoso y existen factores de riesgo para la enfermedad. Este

estudio permitié6 detectar oportunidades pedidas de vacunacion y fallas en el sistema de
vigilancia epidemiologica.
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Resultados

La investigacién de campo revelo que se trata de madre de 15 aiios, primigesta, procedente
de area montafiosa, con tres atenciones prenatales en [a CMI de Catacamas, sin dosis de Td.
Y que estaba registrada en los listados de embarazadas sin datos de vacunacion, tampoco
fue vacunada con Td en ninguno de sus tres contactos con la CML

El parto fue atendido en el domicilio, por la propia parturienta y su madre, asistidas en el
corte del cordon umbilical por una partera tradicional capacitada (PTC). El producto fue de
término, desconociéndose su peso al nacer. Al momento del parto, cayd al suelo. No hubo
sufrimiento fetal. Presentd fiebre, trismus v rechazo al pecho materno al 4° dia de
nacimiento, por lo que fue llevado al HSF. En este centro se diagnostica Sepsis Neonatal.
El paciente fallece 26 horas después de su ingreso, después de un cuadro clinico de 2.5 dias -

El parto fue atendido por personal no capacitado y sin condiciones de asepsia. El equipo
para la atencion del parto tampoco llenaba las condiciones de asepsia necesarias. A pesar de
tratarse de un parto séptico, la partera no hizo la referencia a la CMI de Catacamas, que
corresponde en estos casos.

Al supervisar los servicios de vacunacion y de atencion prenatal, se detectd error en la
interpretacion de la norma vigente para la aplicacion de Td, va que las mujeres que no
fueron captadas a los 11-12 afios no estaban siendo vacunadas y ademas encontramos que
los listados para la wvigilancia integral para los nifios y nifias (LINVI) estaban
desactualizados. En los listados de embarazadas(LISEM) se encontraron embarazadas
registradas, pero sin datos de vacunacion. Los monitoreos rapidos de cobertura efectuados
en la comunidad de la madre, determinaron que la poblacion infantil tenia coberturas de
vacuna antitetanica mayores a 90 %, a diferencia de la poblacion adulta donde la cobertura
para Td fue de 84%.

Discusion

El cuadro clinico descrito, la falta de vacunacion con Td en la madre del paciente, las bajas
coberturas para este inmunobioldgico en la comunidad y las condiciones sin asepsia en que
el parto fue atendido, nos sugieren que el paciente cursd con cuadro de probable tétanos
neonatal.

El no considerar el diagnéstico de tétanos neonatal en el HSF, la vacunacion inadecuada
con Td en la poblacion objeto, el registro inadecuado de embarazadas en los LISEM, mas la
atencion del parto domiciliario sin condiciones de asepsia y la no referencia de la paciente
por la PTC a ta CMI de Catacamas, ponen de manifiesto fallas en el sistema de vigilancia
epidemiologica v en nuestro sistema de salud, al no cumplir con normas de atencion
establecidas a nivel nacional.

La mortalidad neonatal esta directamente relacionada con el embarazo y la atencién del
parto, de tal manera que nuestras acciones deben estar orientadas a brindar control prenatal
de calidad y hacia la atencidn de un parte limpio y seguro.
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Conclusiones
1. Se trata de muerte infantil, probablemente debida a tétanos neonatal.

2. Se trata de una oportunidad perdida de vacunacion{(OPV), ya que la madre no fue
vacunada con Td, a pesar de tres atenciones prenatales en la CMI de Catacamas.

3. Existieron fallas en la vigilancia epidemiologica, ya que, a pesar del cuadro clinico, no
se considero el diagnostico de tétanos neonatal durante su estadia hospitalaria.

Recomendaciones

1. Discusion del caso y revision del manual de normas del PAI y de atencion a la mujer
con personal institucional y con la red de PTC del area.

2. Implementacion de un plan de Informacién, Educacion y comunicaciéon (1IEC) en PAI
con énfasis en la disminucion de las OPV.

3. Realizar busqueda de mujeres pendientes de aplicacion de dosis de Td, de acuerdo a
normas vigentes de vacunacion.

4. Mejorar el registro de dosis de Td. en adolescentes, mediante el llenado de carné y de
los listados de vacunacion y del LISEM, si existiera embarazo.

5. Mejorar la calidad de la atencién prenatal institucional mediante supervisién en
Servicio.

6. Promover en la poblacion, donde las condiciones lo permitan, la atenciéon del parto
institucional.

7. Formaciéon de nuevas PTC y capacitacion a las que ya estin en el sistema, sobre
atencion de parto limpto y seguro, criterios de referencia de pacientes durante el

embarazo, parto y puerperio, vacunacion con Td y Tétanos neonatal.

8. Investigar factores de riesgo para tétanos neonatal en todo caso de sepsis neonatal.
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Investigacion caso de parilisis flicida, Siguaté, , Honduras,, abril 2004.

Rosibell Martinez Garcia', Raiil Cerna S.%, Ester Ayala’

" MD, FETP, segunda cohorte, Epidemidloga area de salud No. 2, Region departamental de
Olancho, Honduras, C. A ; 2 MD, Maestria Salud Publica Leon, Nicaragua, Medico
Municipal Catacamas, °Asistente Epidemiologia de area.

Palabras clave: paralisis flacida, sinovitis, maltrato -

Antecedentes

Desde 1994, Honduras tiene erradicada la circulacion del poliovirus salvaje. El pais tiene
cobertura de vacunacién para sabin arriba de 90%. La vigilancia de la paralisis flacida
constituye la regla de oro para la eliminacion de la poliomielitis.

En la semana epidemioldgica No. 17 de 2004, se notificé un caso sospechoso de paralisis
flicida en una preescolar, de una localidad rural, de facil acceso, del municipio de
Catacamas. Iniciamos investigacidon con el objetivo de confirmar existencia del caso e
implementar medidas de prevencion y control. '

Metodologia:

Utilizamos las siguientes definiciones de caso: “caso sospechoso: cualquier ataque agudo
de paralisis que sufra una persona menor de 15 afios por cualquier razon, excepto trauma
grave. Caso probable: cualquier caso paralisis flacida aguda sin causa reconocida”

Se realizo estudio descriptivo, que incluyo, entrevistas a la madre, evaluacion de la paciente
por personal de Epidemiologia y Ortopeda privado. Se realizaron tres vistas domiciliarias
para verificar la evolucion del cuadro.

Resultados:

La nifia tenia tres dosis de esquema para sabin, mas cuatro dosis-adictonales. Presentaba
dolor en cadera izquierda y dificultad para deambular de 13 dias de evolucion. No se
encontrd ningun tipo de paralisis. Tampoco habia recibido tratamiento. Se solicité estudio
radiologico, para detectar patologia en cadera, ademés evaluacion por Ortopeda, quien
diagnostico” sinovitis cadera izquierda e indico antiinflamatorios, a los cuales respondio
favorablemente.

Conclusiones:

La informacion permite descartar paralisis flacida, va que no cumple la defimcion de caso
sospechoso. El cuadro clinico mas la respuesta favorable a los antinflamatorios, nos
sugiere sinovitis de cadera izquierda.

La negligencia materna al no buscar tratamiento, a pesar de cuadro incapacitante de 13 dias
de evolucién, nos orienta hacia probable traumatismo como responsable de la sinovitis
presentada por la paciente. Recomendamos investigacién por maltrato infantil.
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[nvestigacion caso de parilisis flicida, Siguaté, Honduras, abril 2004.

Rosibell Martinez Garcia', Radi Cerna S.%, Ester Ayala"’

' MD, FETP, segunda cohorte, Epidemitloga area de salud No. 2, Region departamental de
Olancho, Honduras, C.A.; ? MD, Maestria Salud Publica Ledn, Nicaragua, Medico
Municipal Catacamas, >Asistente Epidemiologia de area

Antecedentes

En la semana epidemiologica No. 17 de 2004, se notificd caso sospechoso de paralisis
flacida, en una preescolar, procedente de Bamiales, Siguaté, municipio de Catacamas, quien
no consultd en ningan servicio de salud.

La deteccion del caso se realizé en actividades de supervision de la segunda Jomada
Latinoamericana de Vacunacion y III campafia de seguimiento del sarampion.

La comunidad es de facil acceso, cuenta con 17 viviendas y 65 habitantes.

La paralisis flacida es un evento de declaracion obligatona y de notificacion inmediata, que
se vigila para la deteccion de poliomielitis, actualmente en erradicacion en Honduras.

Con el fin de confirmar la existencia del caso e implementar medidas de control, un equipo
del area de salud No. 2, se desplazo a dicha comunidad.

Metodologia

Se realizé estudio descriptivo que incluyo tres visitas domiciliarias a la paciente para
evaluacion y seguimiento del cuadro clinico.

Utilizamos la definicion de caso establecida en el pais: Caso sospechoso: cualquier ataque
agudo de pardlisis que sufra una persona <15 afios por cualquier razon, excepto trauma
grave. Caso probable: cualquier caso paralisis flacida aguda sin causa reconocida.

Resultados

La investigacion de campo revelo que se trata de preescolar, de cuatro afios, con esquema
completo de vacunacion y cuatro dosis adicionales de sabin, de hogar desintegrado, hija de
madre soltera, adolescente. Con cuadro, de inicio subito, de 13 dias, de dolor en cadera
izquierda, dificultad para la deambulacion; sin fiebre, cambios inflamatorios, adenopatias,
traumatismos ni lesiones dermatologicas. Tampoco habia recibido tratamiento.

Al examen fisico se comprueba dificultad para la deambulacion, Ia cual realiza cojeando.
No se encuentra dolor a la palpacion profunda ni superticial, tampoco hay trastornos del
tono muscular ni de la sensibilidad. Los reflejos osteotendinosos profundos estan normales.



No hay evidencia de paralisis de ningin tipo. No encontramos lesiones dermatologicas ni
evidencia de traumatismos.

El cuadro clinico no es compatible con la definicién de caso establecida para paralisis
tlacida v orientamos diagnostico hacia patologia articular de cadera izquierda. Se solicita
estudio radiolégico e interconsulta con Ortopeda, quien diagnostica sinovitis cadera
izquierda e indica tratamiento con antitinflamatorios, al cual responde favorablemente.

La paciente se evaliia en dos ocasiones, hasta que su cuadro se ha resuelto.
Piscusion

El cuadro clinico no cumple con la definicidén de caso para paralisis flacida, por lo tanto
descartamos ese diagnostico.

La respuesta favorable al tratamiento con antiinflamatorios, nos sugiere que, efectivamente,
el caso se trata de probable sinovitis de cadera izquierda.

La negligencia de la madre al no buscar tratamiento para su hija a pesar de un cuadro
incapacitante de 13 dias de evolucidn, nos orienta hacia probable traumatismo, el cual
podria ocasionar la sinovitis presentada por Ia paciente.

Conclusiones

1. La paciente no presenta cuadro de paralisis flacida

2. El caso se trata de probable sinovitis de cadera izquierda posiblemente secundario a
traumatismo

Recomendamos investigar maltrato infantil
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Unidad 2

Analisis de sistema de
vigilancia epidemiologica



Andlisis de fos casos de nenmonia reportados al sistema de vigilancia. regién 7, frea
2, anos 1998-2002”

Martinez Garcia Ada R. FETP, segunda cohorte, Epidemiologa érea 2, Region 7, Area 2,
Teléfono 504-899-4387, correo electronico rosibellmartinez{@yahoo.com.mx.

Palabras clave: neumonia, incidencia, mortalidad.

Antecedentes: Ia neumonia es causa importante de mortalidad y morbilidad en <5 afios.
En 2001 la incidencia para Honduras fue 1.806 por 100.000 habitantes y para la Region
7, 1 655, respectivamente. Representa la quinta causa de egresos hospitalarios segin
diagnostico principal en el pais y la primera causa de mortalidad infantil.

Se vigila la poblacién general. La notificacion es institucional, obligatoria, pasiva, con
codificacion CIE-X, en los formularios de alerta semanal y reporte de notificacién
semanal mensual de enfermedades y eventos de nofificacion obligatoria(Trans). La
informacion fluye desde la Unidad de salud al area, luego a la Region y al nivel Central.
Se realiza anilisis semanal, mensual, tnmestral, semestral y anualmente.

Metodologia: con el objetivo de contar con un sistema minimo de informacion,
realizamos analisis univariado en tiempo, lugar y persona en los tres municipios del area
dos, region siete, durante 1998-2002, utilizando como fuente de datos el Trans y el
formularic de mortalidad extrahospitalaria. Para analizar incidencia y mortalidad
calculamos tasas x 100.000 habitantes.

Resultados: Tasa mas alta en 1998(1322) y mas baja en 2001(941), ambas por debajo de
la nacional y regional, con incremento a partir de septiembre, a excepcion de 2001(junio).
En 1998 también hubo incremento en febrero y marzo.

Hasta 2000, Culmi present6 tasas dos veces mas altas que la nacional y regional,
descendiendo considerablemente(de 3575 a 1568). Desde entonces, El Real comienza a
incrementar incidencia, alcanzando en 2002 Ia tasa mas alta del area(2084), superando la
nacional y regional . Catacamas presenta patron regular durante los cinco afios con las
tasas mds bajas.

Ocurrieron brotes en El Real en noviembre 1998, septiembre 1999 y en febrero y
septiembre 2000. En octubre 2001 ocurri6 un brote en toda el érea.

Los <1 afio presentaron incidencia mas alta, seguidos de los de 1-4 afios. Con mortalidad
mas alta en los <5 afios, a excepcion del Real, donde las Gnicas dos defunciones
registradas ocurrieron en >15 afios. Mayor mortalidad global en 1998(17) con descenso
en los afios siguientes(6) y tasas de mortalidad especificas mas alta en 1999(42) y
2001(37) y la mas baja en 2000(20).

Discusion: cambios estacionales inusuales en el patron de la enfermedad en 1998, Hasta
2000 la tasa mas alta se presentd en el municipio con mayor indice de necesidades
basicas insatisfechas{NBI), posteriormente donde el NBI es menor. Con incidencia mas
alta en los <5 afios, pero con defunciones en todos los grupos.

La utilizacién de base de datos manual con datos agrupados sin la variable sexo fue una
limitante en el presente analisis
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Conclusiones: mayor incidencia en los municipios de Culmi y El Real, en <I afio y en
1998. El sistema de informacion y vigilancia utilizado es rudimentario y con
inconsistencias. Recomendamos revisar aplicacion de definicién de caso en la red de
servicios y captura de datos en el Transl, realizar analisis de cobertura de consultorio en
El Real y de intervenciones en Culmi.
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Andilisis de los casos de neumonia reportados al sistema de vigilancia. region 7, irea
2, Aiios 1998-2002.

Martinez Garcia Ada R. FETP, segunda cohorte, Epidemidloga area 2, Region 7, Area 2.
Teléfono 504-899-4387, correo electronico rosibellmartinez@yahoo.com.mx

Antecedentes

La neumonia es causa importante de mortalidad y morbilidad en <5 anos en nuestro pais
y en el mundo.

En los paises subdesarrollados, la tasa de mortalidad por neumonia es 30-70 veces
superior a la de paises desarrollados. Las defunciones en < 5 afios representan 25-35%
del total de muertes por neumonia.

En Honduras, las neumonias estén estrechamente asociadas al problema nutricional.' En
el 2001 la incidencia fue de 1 806 por 100.000 habitantes y para la Regién 7 de 1 655
por 100 000 habitantes.” Representa la quinta causa de egresos hospitalarios segun
diagnostico principal en el pais y la cuarta causa en nuestro hospital regional(hospital
San Francisco) Consiituye la quinta causa de mortalidad infantil y en nifios de 1-4 afios
en los hospitales estatales segin causa basica defunciéon y la segunda en hospitales
privados en todos los grupos de edad’

Con el fin de disminuir la mortalidad infantil por Infecciones sistémicas por
Haemophilus influenzae, entre ellas la neumonia, en 1999 se introdujo el
inmunobiolégico HIB al Programa Ampliado de Inmunizaciones(PAI) y en el 2000 se
introdujo la vacuna Pentavalente(DPT, HIB y hepatitis B).*

En el 2000, se implementd la estrategia AIEPI(atencion integrada a las enfermedades
prevalentes de la infancia) para reducir la mortalidad en la infancia por enfermedades
transmisibles(diarrea, neumonia) y por enfermedades prevenibles por vacuna y en el 2001
se implemento el AIN-C(atencion integral al nifio en la comunidad). °

Justificacion

E! proceso continuo y sistematico del analisis de los datos de vigilancia de la neumonia
nos permite conocer su incidencia, su asociacion a factores de riesgo, detectar cambios en
su aparicion y distribucion, asi como predecir patrones futuros, cuantificar impacto de las
intervenciones para generar acciones que orienten a los conductores de los programas
responsables de su control, en la prevencion de esta enfermedad, organizandose para la
prestacion de servicios de salud para cumplir con los objetivos de disminuir la mortalidad
infantil por neumonia.
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(CESAMO) y 36 centros de salud rurales (CESARES). En los cinco afios a analizar, la
red se incremento de 35 a 41 US y de dos a cuatro CESAMOS.

Los datos de neumonia son recolectados como fuente primana por los prestadores de
servicios en las US, quienes registran sus diagnosticos en el AT-1, de donde son vaciados
al formulado de alerta semanal y al TRANS-1. Luego estos formularios son canalizados a
Estadistica de area, de donde se envian a Estadistica Regional y luego a Estadisticas del
nive| central.

Las defunciones se notifican en el formulario mensual de defunciones extrahospitalarias
y en el mensaje de alerta semanal, que Unicamente incluye muertes maternas, muertes
infantiles y muertes de 1 a 4 afios y siguen la misma canalizacién que las neumonias.

En los niveles area, regional y central se realiza analisis de datos semanal, mensual,
trimestral y anual por personal de estadistica y Epidemioclogia. Se elaboran tabulaciones
iniciales y finales, se calculan tasas de incidencia, mortalidad y letalidad. Se vigila
comportamiento secular de la enfermedad, asociacion a factores de riesgo y vigilancia de
indicadores.

Metodologia

Se realizo analisis univariado en tiempo, lugar y persona durante 1998-2002, utilizando
como fuente de datos el Trans-1 y el formulario de mortalidad extrahospitalaria. Las
bases de datos se elaboraron en Microsoft Excel . Para analizar incidencia y mortalidad se
calcularon tasas x 100 000 habitantes.

Resultados

A nivel de 4rea la tasa mas alta ocurrié en 1998(1322) y la mas baja en el 2001(941),
ambas por debajo de las tasas regional y nacional. (Véase grafico No.1).

Las tasas se incrementan a partir de septiembre, a excepcién de 2001, en que también
hubo incremento en febrero y marzo. Se presentaron brotes en El Real en noviembre
1998, septiembre de 1999, febrero y septiembre 2000. En octubre de 2001 ocwmid un
brote en toda el area. (Véase grafico No.2).

Hasta el 2000 Culmi presentd mayores tasas, que en 1998 y 1999 fueron dos veces méis
altas que la regional y la nactonal, presentando considerable descenso(de 3 575 a 1568).
Desde el 2000 El Real comienza a incrementar la incidencia, alcanzando en el 2002 la
tasa mas alta del drea(2084) superando las tasas nacional y regional. Catacamas presenta
un patron regular durante los cinco afios con las tasas mas bajas. (Véase grafico No.3-7).

Los <1 afio presentaron las tasas mas elevadas durante los cinco afios, seguidos de los de
14 afios. (Véase cuadro No.1).
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Cuadro No. 1

Tasa de incidencia de neumonia x 100000 habitantes por grupo de edad
Area 2, 1998-2002

Ailo <] afio |1-4 afios |5-14 aios >15 aiios
1998 10042 (4641 611 293
1999 9 093 4535 560 279
2000 7575 3717 426 155
2001 8 258 3394 344 112
2002 10 299 5 595 475 228

Fuente: Estadisticas de area

Grifico No.9
Mortalidad global por neumonia por afio
Area 2, Region departamental de Olancho
1998-2002
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Grafico No.10
Mortalidad especifica por neumonia por afio
Area 2, Region Departamental de Olancho
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Discusion:

En 1998 se observaron cambios estacionales en el patron de la enfermedad en periodos
del afio(febrero y marzo) en que no teniamos ese comportamiento. Hasta el 2000 las
tasas mas altas ocurricron en el municipio con mayores necesidades basicas
insatisfechas(Culmi, después de este afio las tasas mas altas las presento el municipio con
menos necesidades basicas insatisfechas(E! Real), donde las unicas dos defunciones
registradas ocurrieron en los >15 aftos.

Limitantes

La utilizacion de una base de datos manual con datos agrupados y sin la variable sexo
fue una limitante en el presente analisis.

Conclusiones:

1. El sistema proporciona informacion con datos por grupos de edad sin discriminacién
por sexo, siendo el grupo de edad mas afectado el <1 afio.

2. El analisis de la informacion del sistema de vigilancia nos permitié detectar brotes
epidémicos en el area en el 2001 y en el municipio de El Real en 1999 y 2000.

3. El sistema de informacién y vigilancia utilizedo en el nivel drea es rudimentario y con
inconsistencias.
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Recomendaciones:

1. Revisar aplicacion de definicion de caso de neumonia en la red de servicios del drea
asi como la captura de datos en el Trans-1.

2. Realizar anilisis de cobertura de consultorio en el municipio del Real de 1998-2002.

Realizar anélisis de intervenciones en el municipio de Culmi de 1998-2002.

4. Dar seguimiento a estrategias AIN y AIEPL

Lt

! Secretaria de Salud de Honduras, Programa Nacional de Infecciones Respiratorias Agudas, Normas y
Procedimientos para las acciones de control y mangjo de las infecciones Respiratorias Agudas, 1997:1-2

% Sccretaria de Salud de Honduras, Direccién de Planeamiento y Evaluacién de la gestién, Departamento de
Estadistica, Bolelin de informacion estadistica de atencién ambulatoria en salud, 2001; 1,26

% Secretaria de Salud de Honduras, Direccion de Planeamiento y Evaluacién de la gestion, Depariamento de
Estadistica. Boletin de informacion estadistica de atencién hospitalaria, 2001; 18, 23, 25,27,35, 73

4 Secretaria de Salud de Honduras. Sub Secretaria de Riesgos Poblacionales, Departamento de
Epidemiologia, Programa de Vigilancia Epidemiol6gica. Definicién de caso de enfermedades de
Declaracién obligatoria. 2001; 9, 39

3 Secrelaria de Salud. Departamento de Salud Materno Infantii. Mannal de normas y procedimiertos del
Programa Ampliado de Inmunizaciones. 2000-2001: 9-10

% Nolicias sobre AIEPI, numero 7, abril 2002: 1
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Unidad 3

Encuesta transversal



Encuesta de cobertura de vacunacion en nifios de 12-23 meses, ciudad de Catacamas,
Departamento de Olancho, Honduras. Julio de 2004

Martinez A R. MD, FETP segundo afio, Epidemiologa area 2, Region Departamental de
Olancho, Honduras, C. A.

Palabras clave: cobertura, esquema completo, poblacion.

Antecedentes

Vacunacién homogénea de 95% de <5 afios, sostener erradicacion de la polio y erradicar el
sarampion son las principales metas del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) en
Honduras.

En 1999-2003 las coberturas para todos los inmunobiolégicos en la Clinica Materno
Infantil (CMI) de Catacamas, ademas de no ser Optimas, presentan fluctuaciones anuales.

Métodos

Utilizamos método conglomerados 30 x 7. Elaboramos marco muestral utilizando
numeracion de manzanas y viviendas del programa salud ambiental. Seleccionamos
aleatoriamente 30 manzanas y buscamos 7 nifios en cada una. Calculamos muestra con
nivel de confianza 95%, prevalencia 90% y precision 5%. Elaboramos cuestionario,
utilizamos carne de vacunacion y listados de vacunacién como fuentes de informacion.
Consideramos con esquema completo a nifio con una dosis de BCG, tres de Sabin y
Pentavalente y una de SRP.

Resultados

Realizamos 209 entrevistas. Encontramos 92% de nifios con carné, 8% con deficiencias en
llenado, 85% con esquema completo, 5% sin registros de vacunaciéon y actualizacion de
registros de 50%. Informante y responsable del nifio fue madre en 82% y 93%. Las razones
para esquema incompleto fueron olvido / negligencia, problemas de horario, faisa
contraindicacién y oportunidad perdida de vacunacién (OPV). Las dltimas ocurrieron por
falsa contraindicacion, no llevaba carné y falta de vacuna. 89% fue vacunado en la Gitima
jornada de vacunacion, 11% no se vacuné por negligencia familiar y falta de vacuna. Las
coberturas fueron > 90%, a excepcion de SRP (86%). Soélo encontramos asociacion
estadisticamente significativa entre madres sin escolaridad y tener esquema completo. 88%
de nifios se aplican BCG en el primer mes, 69% tercera dosis de Sabin y Pentavalente a los
seis meses y 81% SRP a los doce meses. 90% tienen intervalos interdosis de 2 meses. La
desercion fue 1%.

Conclusiones

La encuesta reveld coberturas mayores a las reportadas por el PAJ probablemente por
errores en la poblacion; OPV bajas por negligencia familiar y errores del personal de
vacunacion;, deficiencias en llenado de camé y baja actualizacion de listados.
Recomendamos monitoria utilizando otros denominadores, implementacion de plan de
informacion, educacion y comunicacion, asi como ajuste de horario en los servicios e
inclusion de todos los vacunados en los registros.
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Informe final

Encuesta de cobertura de
vacunacion en nifos de 12 a 23
meses, ciudad de Catacamas,
Departamento de Olancho,
Honduras, julio 2004,

MD, FETP- CDC, Honduras.



L Introduccién

La vacunacidn para el control de las enfermedades transmisibles, se practica en el mundo
desde hace 200 afios. En nuestro pais las actividades de vacunacion se inician en 1950, las
cuales se consolidan con la creacién del Programa Ampliado de Inmunizaciones(PAI) en
1979.

Al presente, la vacunacion homogeénea de por lo menos el 95% de la poblacidn <5 aiios, la
sostenibilidad de la erradicacién de la polio y la erradicacion del sarampidn, son las
principales metas y compromisos del PAL |

En nuestra area de salud, los Servicios de salud de la Clinica materno Infantil(CMI) de la
ciudad de Catacamas, Olancho, no han logrado alcanzar coberturas de vacunacidn optimas,
que garanticen a la poblacion infantil proteccion contra las enfermedades prevenibles por
vacuna.

La CMI la segunda unidad de salud(US) ,en complejidad, de las 154 de la regidn de salud
y la mas compleja de las 42 que conforman el area de salud No.2 . Funciona como centro
de referencia en el area. Atiende una poblacion de 33 438 habitantes en la zona urbana.

En toda la Region, las actividades de vacunacion son responsabilidad exclusiva de la
Secretaria de Salud.

Los informes oficiales del sistema de salud son la principal fuente de informacion sobre las
coberturas de vacunacion. Aunque los denominadores de poblacion sean extrapolados del
censo y de las proyecciones locales de poblacion, el patron de crecimiento de la poblacion y
el de migracion nos dificultan la obtencion de denominadores apropiados para determinar
las coberturas de vacunacion.

Tanto las bajas coberturas de vacunacion como aquellas superiores al 100% constituyen un
problema prioritario por resolver.

Cuadre No.1
Coberturas de vacunacién CMI Catacamas,
Municipio de Catacamas, Olancho, 1999-2003.

B.C.G. 103% 79% 58% 59% 79%

SRP 105% 113% 99% 96% 79%
Sabin 115% 75% 94% 809 107%
Pentavalente 113% 65% 37% 62% 107%

Fuente: Estadistica Regional
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Al revisar los datos de vacunacion de la CMI de Catacamas en los ltimos cinco afios
encontramos que las coberturas de vacunacién para los diferentes inmunobiologicos,
ademas de no alcanzar los valores considerados como optimos por el Programa Ampliado
de Inmunizaciones (PAI), estos presentan variaciones en cada afio. Al revisar los
denominadores de poblacidn encontramos que estos son menores en el primero y quinio
afios revisados y que las dosis de inmunobiologicos aplicadas tienden a disminuir en los dos
ultimos afios.

Por la situacién antes descrita, mas la presencia de enfermedades como tos ferina, tétanos
neonatal y hepatitis B, en los ultimos dos afios en la zona, y, para poder validar las
coberturas de vacunacion e identificar las causas que determinan las fluctuaciones,
realizamos encuesta de cobertura de vacunacién en nifios de 12-23 meses con los siguientes
objetivos:

1. Conocer la cobertura real por cada inmunobiologico en los mifios de 12 a 23 meses en
la zons urbana de la CMI de Catacamas,

2. Establecer la cobertura de vacunacién en la poblacion menor de un afio para los
inmunobiologicos BCG, Sabin, Pentavalente y en la poblacion de 12 a 23 meses para el
inmunobiolégico SRP.

3. Identificar el porcentaje de nifios de 12 a 23 meses con carné de vacunacion.

4. Verificar el grado de actualizacién de los listados de nifios nifias para la vigilancia
integral (LINVI) de la CMI de Catacamas.

5. Estimar las oportunidades perdidas de vacunacion y sus determinantes.

6. Proponer intervenciones de acuerdo a los resultados encontrados.

II. Metodologia

El area de estudio fue la ciudad de Catacamas, Municipio de Catacamas, Region
Departamental de Olancho, con extensién territorial de 7, 260.2 km?, con 58 barrios, 8851
viviendas y poblacion de 36, 341 habitantes. Cuenta con una clinica materno infantil, que
es una unidad de salud(US) con servicios médicos, odontologicos, de laboratorio y una
clinica de maternidad, en donde las actividades del PAI se realizan de lunes a viernes, a
excepcion de las dosis de Sabin y BCG en recién nacidos, que se aplican diariamente.

El estudio se inici6 con una fase preparatoria con la capacitacion de los participautes y la
prueba piloto del instrumento, una fase de ejecucion, una tercera de sistematizacion de los
datos y la dltima con discusion de los resultados con los participantes en el estudio y
autoridades de salud.
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El disefio de estudio es una Encuesta por conglomerados(30 X 7).

La Poblacion objetivo fue la poblacion de 12 a 23 meses de la ciudad de Catacamas. La
muestra fue de 210 nifios, calculada con nivel de Confianza del 95%, prevalencia del 90%.
Y precision del 5%.

Para la seleccion de las unidades de analisis se tomd como referencia la numeracion de
todos las manzanas de la ciudad de Catacamas, de acuerdo a los registros del Programa de
Salud Ambiental del area No.2, previa exclusion de las manzanas con centros comerciales,
escuelas, edificios publicos, parques, solares baldios, etc. Las mismas se ordenaran
correlativamente de 1 hasta 503, de aqui se obtuvo aleatoriamente una muestra de 30
manzanas que corresponde a cada conglomerado. En cada conglomerado se buscaron 7
nifios de 12 - 23 meses.

Se elaboré un cuestionario estandar para recolectar informacién correspondiente a
identificacion de caso {ubicacion geografica de la vivienda, identificacion del informante
y/o responsable del nifio, datos personales, antecedentes demograficos), esquema de
vacunacién, y datos sobre oportunidades perdidas de vacunacion. Se utilizé como fuente de
informacién el carné de vacunacidn. Se utilizaron los LINVI de la CMI de Catacamas
cuando el carné no estaba disponible o no tenia registradas las fechas de vacunacion. La
informacion se tomd de un adulto encontrado en la vivienda al momento de la entrevista.

Para facilitar a los encuestadores la ubicacion en el terreno se dispuso de croquis con las
manzanas numieradas, por cada uno de los conglomerados.

Las dosis aplicadas registradas en el carné de vacunacién fueron comparadas con las dosis
registradas en los LINVI, los cuales fueron actualizados.

Los nifios encontrados con esquema incompleto fueron remitidos a la CMI de Catacamas
para su vacunacion.

Consideramos a un nifio con esquema completo cuando tenia una dosis de B.C.G,, tres
dosis de Sabin, tres dosis de Pentavalente y una dosis de SRP.

Se elabor6 una base de datos que fue analizada utilizando el programa Epilnfo 2000.
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Resultados

En ninguno de los hogares visitados hubo rechazo, lograndose completar 99.5% de la
muestra (209 entrevistas). Un nifio fire excluido por que tenia residencia permanente en otfo
departamento del pais.

Se utilizo como fuente de informacion el carné de vacunacion en el 92% (193), el LINV] en
el 3%(7). En 5%(9) de los casos no tuvimos registro porque no tenian carné ni estaban
registrados en los LINVL

El carné estaba correctamente llenado en un 92%(178). Las deficiencias de llenado
encontradas fueron: problemas en registro de dosis y citas(66%=10/15) mas letra ilegible o
borrosa(33%=>5/15). Las mismas se corrigieron con la utilizacion de los LINVL

En el 82% (170) de los casos el informante fie la madre, seguido por la abuela en un
8%(17) y 7% la tia(0). El responsable del nifio fue la madre en un 93% (193), la abuela en
un 4% (8 casos). La distribucion por sexo de fue de 55% para el masculino y 45% para el
femenino.

El 96%(200) de los nifios estin vacunados con BCG. La cobertura con sabin y
Pentavalente es de 94%(196). (Tabla 2.). Para el inmunobioclégico SRP encontramos
cobertura de 86%.

Tabla 2.

Cobertura por biolégicos en niiios de 12 a 23 meses en Catacamas, Olancho,
Honduras, Julio 2004,

Inmunobiolégico ,?(lfér;';f/:)
BCG 97 (92-98)
Sabin 94 (90-97)
Pentavalente 94 (90-97)
SRP 86(80-90)
n =209

El 85%(178) de los nifios inmunizados tenian esquema completo de vacunacion. Las
razones para tener esquema incompleto fueron: olvido / negligencia familiar en 32%(7/22),
problemas con el horario de la US 18%(4/22), falsa contraindicacion 9%(2/22), no creen en
las vacunas 4.5%(1/22), problemas para interpretar el carné 4.5%(1/22) y OPV en la US
4,5%(1/22).
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En cuanto a la oportunidad en la vacunacion, encontramos que en la aplicacion de BCG, en
el 73% de los nifios(146/200) ocurrid en los primeros dos dias. Al terminar el primer mes
de vida el 88%(176/200) de los nifios ya habian sido vacunados con este inmunobiolégico.
El 12% (24/200) restante recibid su dosis entre 1-11 meses de edad.

El 69%(135/196) de los nifios recibio su tercera dosis de sabin y pentavalente a los seis
meses de edad, 15%(28/196) entre el 8 - 9 meses, 4%(5/196) entre 10-12 meses y
1%(2/196) a los 14 meses.

El 81% de los nifios(145/179) recibié SRP a los 12 meses, 11%(19/145) alos 13 meses y el
8%(5/179) a los 14-19 meses.

En cuanio al intervalo interdosis para sabin y pentavalente encontramos 2 meses en ¢l
91%(180/198) de los casos entre primeras y segundas dosis y 88%(172/196) entre segundas
y terceras. El resto de nifios presenta un rango de 4-11 meses y de 4-8 meses,
respectivamente, en ambos intervalos.

Encontramos indice de desercion de biologico de 1%.

El 2%(5/209) de los nifios encuestados presenté una Oportunidad Perdida de
Vacunacién(OPV) al visitar una US, compartiendo igual frecuencia falsa contraindicacion,
falta de vacuna vy no llevaba carné.

El 89%(185) de los nifios de la encuesta fue vacunado durante la ultima Jornada Nacional
de vacunacion. Las razones para no vacunar fueron negligencia familiar en el 83% de los
cas0s(20/24} v no habia vacunas en el 17%(4/24).

En cuanto al registro de dosis aplicadas y en los LINVI en la CMI, encontramos que
estaban actualizados en un 50%.

Del total de hogares visitados en el 72%(150) existia una unidn estable: casados 25%
(53/209) y union libre 47%(97/209). En el 28% restante(59) las madres estaban solas. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el estado civil y tener o no
esquema completo de vacunacion(p= 0,09).

La escolaridad de las madres mostrd 14%(7/200) con ninguna escolaridad, con primaria
incompleta 24%(47/200), 34%(68/20) completaron la primaria, 34%(67/200) tenian
estudios secundarios y 2%(4/200) temia algin tipo de estudio superior. La media de la
escolaridad de las madres de los nifios con esquema incompleto era 6 afios y de 7 afios para
los de esquema completo. Solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas(p= 0.03) entre las madres que tenian ninguna escolaridad (14) y el resto de
las madres{ 186 madres con 1-16 afios de escolaridad).



El 66%(137/209) de las madres habian vivido toda su vida en el domicilio actual,
22%(43/209) llevaban viviendo mas de cuatro afios en el, 12%(24/209) entre 1-4 afios y
2%(5/209) un aiio.

De las madres emigrantes (42), el 58%(42/72) procedian del 4rea rural y 42%(53/72) del
area urbana. Encontramos migracién interna en el Departamento de 74%(53/72), de otros
departamentos del pais de 25%(18/72) y de otros paises de 1%(1/72).

Discusién

Las coberturas de vacunacién para todos los inmunobioldgicos encontradas en el presente
estudio son altas (BCG: 97%, Sabin y Pentavalente: 94% y SRP: 86%) en relacion con las
informadas oficialmente por el programa en la CMI de Catacamas. Para BCG, Sabin y
Pentavalente las mismas se consideran ideales por el PAI no asi para SRP, lo cual nos
vuelve vulnerables para sarampién y mibéola congénita. La baja cobertura para SRP nos
condiciona que el porcentaje de nifios con esquema completo de vacunacion sea menor de
90%.

A pesar de que encontramos indice de desercion de biolégico de 1% que pudiera indicarnos
un buen seguimiento de los nifios durante su primer afio de vida, el hecho de encontrar que
los LINVI estan actualizados solamente en un 50% mas un 4% (9/209) de los mifios en
quienes no podemos documentar su estado vacunal por no tener registros de vacunacion,
nos indica la existencia de fuertes debilidades en el programa. Lo anterior, mas el hallazgo
de OPV en el programa sostenido y en la NV, que son motivadas por negligencia familiar
y errores en el personal encargado de las actividades de vacunacion, nos obliga a considerar
a la CMI de Catacamas como alta prioridad en el area en las actividades del PAIL

La diferencia entre las coberturas administrativas y las encontradas en el presente estudio
nos indica que tenemos que revisar los numeradores y denominadores utilizados en el
calculo de las mismas. En los primeros, no se discriminan los nifios por su procedencia y
en los segundos, pudiera ocurrir que la estimacion de poblacion no sea real y ambos
pudieran estar sobreestimados y explicar las diferencias.

En nuestro pais no se han realizado este tipo de encuestas pero encontramos resultados
similares en coberturas de vacunacion a una encuesta realizada en el municipio de Corinto
en Nicaragua, por un entrenado del FETP, en enero de 2001(BCG: 96%, Sabin: 95%,
Pentavalente: 92%, Antisarampion en 12-23 meses: 87%). Esto demuestra que en nuestro
sistema de salud tenemos coberturas similares a las de otros paises.

Si bien es cierto, estas encuestas no pueden realizarse de rutina en nuestros
establecimientos de salud, son de mucha utilidad cuando las coberturas administrativas no
nos indican st realmente estamos protegiendo a los nifios de las enfermedades prevenibles
por vacuna.
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V.
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Conclusiones

Las coberturas encontradas para BCG, Sabin y Pentavalente son satisfactonias a
excepcion de la de SRP, que es de 86% y no es considerada til por el PAL

Las oportunidades perdidas de vacunacion encontradas en esta encuesta no son altas,
pero se deben a negligencia familiar y a errores en el personal responsable de la
vacunacion en el area,

El porcentaje de nifios sin carné de vacunacién es bajo, pero se encontraron algunas
deficiencias en el illenado.

Los LINVI presentan actualizacion de 50%.

Recomendaciones

Implementacion de un plan IEC (Informacién, Educacidn y Comunicaciéon) PAI
dirigido a madres y responsables de <5 afios sobre los aspectos basicos de
vacunacion: vacuna que se aplica, enfermedad que previene, reacciones esperadas,
cuidados después de su aplicacion, periodicidad de las dosis, riesgos en los no
vacunados e importancia del carne de vacunacion

Exigir al personal de vacunacion la incorporaciéon de todo nifio vacunado al censo
nominal(LINVI), para el seguimiento de su esquema.

Establecer un sistema activo de seguimiento de los nifios para garantizar una alta
cobertura vacunal en los dos primeros afios de vida

Facilitar acceso a la poblacién implementando horarios en los servicios de vacunacion
adecuados a las necesidades de la poblacion

Garantizar existencia de personal cualitativa y cuantitativamente suficiente en los
servicios de vacunacion

Fortalecer la monitona del PAI tomando en cuenta otros denominadores: nacidos

vivos, dosis aplicadas de BCG, primera dosis de pentavalente, dosis aplicadas en
INV.
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L Introduccién

La vacunacion para el control de las enfermedades transmisibles se practica en el mundo
desde hace 200 afios. En nuestro pais las actividades de vacunacion se inician en 1950, las
cuales se consolidan con la creacidon del Programa Ampliado de Inmunizaciones(PAL) en
1979.

Al presente, la vacunacion homogénea de por lo menos el 95% de la poblacion <5 afios, la
sostenibilidad de la erradicacion de la polio y la erradicacion del sarampion, son las
principales metas y compromisos det PAL

En nuestra area de salud los servicios de salud de la Clinica materno Infantil(CMI) de la
ciudad de Catacamas, Olancho, no han logrado alcanzar coberturas de vacunacion optimas
que garanticen a la poblacion infantil proteccion contra las enfermedades prevenibles por
vacuna.

La CMI la segunda unidad de salud(US), en complejidad, de las 154 de la region de salud
y la méas compleja de las 42 que conforman el area de salud No.2. Funciona como centro de
referencia en el area. Atiende una poblacion de 33,438 habitantes en ia zona urbana.

En toda la Region las actividades de vacunacion son responsabilidad exclusiva de la
secretaria de Salud.

Los informes oficiales del sistema de salud son la principal fuente de informacion sobre las
coberturas de vacunacion. Aunque los denominadores de poblacion sean extrapolados del
censo y de las proyecciones locales de poblacion, el patron de crecimiento de la poblacion y
el de migracion nos dificultan la obtencion de denominadores apropiados para determinar
las coberturas de vacunacion.

Tanto las bajas coberturas de vacunacion como aquellas superiores al 100% constituyen un
problema priontario por resolver.

Tabla No.1
Cobertursas de vacunaciéon
CMI Catacamas, municipio de Catacamas, Olancho, 1999-2003,

'B.C.G. 103% 79% 58% 59%, 79%
SRP 105% 113% 992, 96% 79%
Sabin 115% 75% 94% 80% 107%
Pentavalente 113% 65% 87% 62% 107%

Fuente: Estadistica Regional
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Al tevisar los datos de vacunacion de la CMI de Catacamas en los ultimos cinco afios
encontramos que las coberturas de vacunacion para los diferentes inmunobiolédgicos,
ademas de no alcanzar los valores considerados como optimos por el Programa Ampliado
de Inmunizaciones(PAI), estos presentan variaciones en cada afio. Al revisar los
denominadores de poblacion encontramos que estos son menores en el primero y quinio
afios revisados y que las dosis de inmunobioldgicos aplicadas tienden a disminuir en los dos
altimos afos.

La situacion antes descrita mas la presencia de enfermedades como tos ferina, tétanos
neonatal y hepatitis B, en los ultimos dos afios en la zona, nos obliga a realizar
investigacion que permita validar las coberturas de vacunacion e identificar las causas que
determinan las fluctuaciones.

IL. Justificacién

La CMI de Catacamas reporta de 1999-2003, coberturas de vacunacion con todos los
inmunobiologicos en poblacion menor de dos afios, significativas variaciones, que no
alcanzan los valores ideales del 95%, considerados necesarios para asegurar que se esta
protegiendo a la poblacion infantil de las enfermedades prevenibles por vacuna.

Esta situacion genera la necesidad de realizar un estudio que nos permita determinar
coberturas de vacunacion reales en la zona urbana de la CMI de Catacamas.

1. Objetivos
General

Conocer la cobertura real por cada inmunobioldgico en los nifios de 12 a 23 meses en la
zona urbana de la CMI de Catacamas, municipio de Catacamas, Olancho, Honduras.

Especificos

1. Establecer la cobertura de vacunacion en la poblacién menor de un afic para los
inmunobiologicos BCG, Sabin, Pentavalente y en la poblacion de 12 a 23 meses para ¢!
inmunobiologico SRP.

2. Identificar el porcentaje de nifios de 12 a 23 meses que portan carné de vacunacion y la
calidad de llenado de los mismos.

3. Veriticar el grado de actualizacion de los histados de miios nifias para la vigilancia
integral (LINVI) de la CMI de Catacamas.

4. Estimar las oportunidades perdidas de vacunacion y sus determinantes.

5. Proponer intervenciones de acuerdo a los resuitados encontrados.
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IV. Metodologia

Area de Estudio

El area de estudio es la ciudad de Catacamas, municipio de Catacamas, Region
Departamental de Qlancho, que tiene una extension territorial de 7, 260.2 km’ con 58
barrios, 8851 viviendas y poblacion de 36, 341 habitantes. Cuenta con una clinica materno
infantil, que es una unidad de salud con servicios médicos, odontologicos, de laboratorio y
una clinica de maternidad, en donde las actividades del PALI se realizan de lunes a viernes, a
excepcion de las dosis de Sabin y BCG en recién nacidos, que se aplican diariamente.

El estudio se iniciara con una fase preparatoria, donde se llevara a cabo la capaciiacion de
los participantes y la prueba piloto del instrumento, una fase de ejecucion, una tercera de

sistematizacion de los datos y la ultima con discusién de los resultados con los participantes
en el estudio y autoridades de salud.

Diseiio

El disefio de estudio es una encuesta por conglomerados(30 X 7).

Poblacion de estudio

La Poblacion objetivo es la poblacion de 12 a 23 meses de la ciudad de Catacamas,
Municipio de Catacamas.

Tamaiio de la muesira

El tamaiio de la muestra se calculara sobre la base de los siguientes parametros:
= Nivel de Confianza del 95%.

*  Prevalencia del 90%.

s  Precision del 5%.

El tamafic de la muestra calculado es de 210 nifies de 12 a 23 meses.

Seleccion

Se tomara como referencia la numeracion de todos los barrios, con sus respectivas
manzanas y viviendas, de la ciudad de Catacamas. de acuerdo a los registros del Programa
de Salud Ambiental del area de salud No.2, Después de excluir las manzanas con centros

comerciales, escuelas, edificios publicos, parques, solares baldios, etc., las mismas se
ordenaran correlativamente de 1 hasta n. De este listado se obtendra aleatoriamente una
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muestra de 30 manzanas que corresponderan a cada conglomerado. En cada conglomerado
se buscaran 7 nifios de 12 - 23 meses.

Recoleccion de datos

La recoleccion de datos sera realizada por personal de Salud Ambiental, Epidemiologia,
Enfermeria, Estadisticas y Archivo. Se utilizara un cuestionario estindar para recabar
informacién sobre identificacion de caso (ubicacion pgeografica de la vivienda,
identificacion del informante y/o responsable del nifio, datos personales, antecedentes
demograficos), esquema de vacunacion, y datos sobre oportunidades perdidas de
vacunacion. Se utilizara como fuente de informacion el camé de vacunacion. Si en éste no
estan registradas las fechas de vacunacion o no esta disponible, se utilizaran los LINVI de
la CMI de Catacamas.

El informante debera ser un adulto, preferentemente la madre o el (la) responsable del nifio
que se encuentre en la vivienda al momento de la entrevista.

Se dispondra de croquis por cada uno de los conglomerados con las manzanas numeradas
para facilitar a los encuestadores la ubicacion en el terreno.

Para la supervision de la recoleccidén de los datos y para la revision de las encuestas se
contara con el apoyo de del Director Medico v de 2 supervisoras de Enfermeria del
municipio de Catacamas.

Las dosis aplicadas en cada nifio seran comparadas con las dosis registradas en los LINVI y
estos seran actualizados en caso de no estarlo.

Los nifios que al momento de la encuesta se encuentren con esquema incompleto seran
remitidos a la CMI de Catacamas para su vacunacion.

Variables de Estudio
= Ideniificacion del caso

* Barrio, No. de manzana y No. de vivienda.

= Fuente de informacion y su relacion con el nifto.
* Responsable del nifio.

= Nombre de la madre.

= Nombre del jefe de familia.

* Nombre del nifio(a).

* Direccion exacta.

* Fecha de nacimento.

* Escolaridad de la madre.

» Estado civil de la madre.
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s Datos demograficos

» Tiempo que tiene la familia de vivir en Catacamas.
»  Domicilio anterior: st este es urbano o rural.

» Historia de administracion de inmunobiologicos

= Fuente de los datos: came o LINVI CMI de Catacamas.

" Fecha en la que se administraron los inmunobiologicos.

= (Calidad de llenado del carné.

* Actualizacion del LINVL

» Esquema completo: si esta incompleto, especificar porque el nifio no ha sido
vacunado.

*  QOportunidades Perdidas
Programa sostenido
En las US:

= Sien los ultimos tres meses acudié, por cualquier motivo a algin establecimiento de
la Secretaria de Salud.

» Siel personal que le atendid le solicitd el carné de vacunas.

* Sifue o no vacunado el nifio o nifia durante esa visita.

* Razones de no vacunacion.

En la familia:

= Desconocimiento de dosis pendientes.

= Dificultad para interpretar el carné.

»  Acceso a la US: falta de tiempo, horario de atencidn.
» Negligencia.

Jormada Nacional de vacunacion (JNV)

= Verificar con el carné si durante el periodo de la ultima JNV requeria alguna dosis o
no.

= Si durante la Gltima JNV visitaron su casa.

= Si instalaron o no puestos de vacunacion en su barrio o colonia durante la ultima
JNV.

*  Fue o no vacunado durante ia Oltima JNV.

* Razones para no vacunacion.
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Para efectos del estudio se considerard como niiio con esquema completo aquel que haya
recibido:

* [Unadosis de B.C.G.

" Tres dosis de Sabin.

= Tres dosis de Pentavalente.
* Una dosis de SRP.

Procesamiento de datos y analisis:

Para el analisis de los datos se utilizara el Programa Epi Info 2000 y Microsoft Excell.

Consideraciones éticas

Cada responsable de los participantes sera informado de los propdsitos de la encuesta y se
le pedira su consentimiento informado de participar o no en la misma.

El equipo investigador contara con el apoyo de los servicios de salud de la CMI de
Catacamas para dar respuesta a necesidades de salud que el nifia(o), o la familia presenten
al momento de la visita.

Para mantener la confidencialidad de la informacidn esta serd de manejo exclusivo del
equipo responsable de la investigacion.
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V. Presupuesto

Encuesta de cobertura de vacunacion en ninos de 12-23 meses

Catacanmas, Departamento de Olancho
Junio de 2004

Resporsable: Dra Rosibell Martinez

Fuenite
financia
Papeleria papel
bond: 1 resima tamano carta,
L65.00=1.210.00  Fotocopias:
550 x.0.50=1.275.00
Diseno ded estdio | Acetatos 30 x L.5.00= 1. 150:00 L. 460.00 [ PAL Dra Rosibell Mantmez G
Estipendio: L.60.00x 2 dias=
Direccion de la encug] L 120.00 L 120.00 |PAl Dra. Rosibell Martinez GG
Fstipenchio: L.60.00x 2 dias=x 3 Lic. Dulee Guardado
Supervision de la encyrecursos= 1. 360.00 L. 360.00 |PAl Dr. Ral Cermma
Estipendio: 1.60.00x 2 deas x 16
ercuestadores=1. 192000 1
motorista x L.60.00 x 2 dias=
Frecucion de la encug] L. 120.00 L 1,920.00 [PAI AEy personal Saind Ambiental
Total L.4 340.00
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Cronograma

Encuesta de cobertura de vacunacion en nifios de 12-23 meses

Catacamas, Departamento de Olancho
Junio de 2004

Responsable: Dra. Rosibell Martinez G.

Actividad

Periodo de ejecucion

Junio

Julio

Agosto

IT |11

IV

11

111

1V

Il

11

1V

Elaboracion de protocolo

Disefio de la base de datos

Presentacion a autoridades
superiores(Area,Region, Nivel
Central)

Instrucctones a los encuestadores

P

Prueba piloto encuesta

Recoleccion de los datos

Ingreso de datos

Limpieza de la base de datos

Anzilisis de datos

+ A -
Elaboracion informe preliminar

Presentacion informe preliminar
Equipo CMI Catacamas vy del
municipio de Catacamas

Presentacion informe final
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Factores asociados a fracasos, recaidas y abandonos en los pacientes con tuberculosis
pulmonar. Area de salud No. 2, region de salud No. 7, Secretaria de Salud de
Honduras, 1998-2002.

Martinez A R. Entrenada FETP, segunda cohorte, Epidemi6loga area de salud No. 2,
Region departamental de Olancho, Honduras, C. A.

Palabras clave: tuberculosis, curados, abandono

Antecedentes

La tuberculosis es un grave problema de salud publica. La curacion del 85% de los
pacientes tratados es la principal meta de los programas de control.

En el area 2, en los altimos tres afios, encontramos reduccion de tasa de curacion a
expensas de fracasos y abandonos.

Metodologia

Para estimar tendencia, describir comportamiento en grupos de riesgo e identificar factores
asociados a fracasos, recaidas y abandonos, realizamos estudio de cohortes retrospectiva
con calculo de RR, con intervalo de contianza de 95%. La poblacion objetivo fueron los
pacientes tratados en el area 2 entre 1998-2002. Utilizamos definicion de caso: paciente con
tos con expectoracion mayor de 15 dias, pérdida de apetito, pérdida de peso, dolor en el
pecho, fiebre, sudoracion nocturna y disnea, mas dos baciloscopias positivas o cultivo
positivo o lavado bronquial y Rayos X, cuando es imposible tomar baciloscopias.
Revisamos tarjetas de tratamiento y visitamos 22 unidades de salud con pacientes.

Resultados

Encontramos 133 pacientes, excluimos 10 sin registros de tratamiento. Incidencia: 20 x
100000 habitantes, incremento en 98-2001 y descenso en 2002. Eficacia y eficiencia 87% y
79% para pacientes nuevos y ambas de 69% en los antes tratados. Curacién: incremento
desde 1998, con descenso en 2001, posterior incremento en 2002, Abandonos: 7%, 55%
por cambios en el domicilio. Letalidad: 77%, sin defunciones en tercera edad, ni en <20
anos.

Recibieron TAES 74% , 57% sin interrupciones.

Enfermedades asociadas: 24% (SIDA, Diabetes, problemas nutricionales, alcoholismo),
curacion mas baja (45%), letalidad mas alta(28%).

Tercera edad: 23%, 96% baciliferos, fracasos y abandono superiores(11 y 7%) al resto del
grupo.

Asociacion estadisticamente significativa entre SIDA y muerte, alcoholismo y fracasos,
tratamientos no supervisados y recaidas y cambios de domicilio con fracasos.

Conclusiones: incidencia inferior a ia nacional. Curacion inferior, abandono y letalidad
superiores a lo ideal para controlar enfermedad. Nifios y tercera edad con comportamiento
stmilar al resto. Mayor letalidad en pacientes con SIDA, abandono mayor en pacientes con
cambios de domicilio, y recaidas en pacientes con tratamientos no supervisados.
Recomendamos analisis de atenciones a >15 aiios, deteccion de sintomaticos respiratorios y
baciloscopias diagnosticas para determinar si la baja incidencia es real o condicionada por
baja deteccion de casos.
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Informe final

Factores asociados a fracasos, recaidas y
abandonos en los pacientes con tuberculosis

pulmonar. Area de salud No. 2, Region No.7,
Honduras, 1998-2002

3
Martinez Rosibell, MD, FETP-CDC, Secretaria de salud de Honduras l‘ll AR




: 1ll Factores asociados a fracases, recaidas y abandonos en los pacientes
';; con tuberculosis pulmonar. Area de salud No. 2, regién de salud No. 7,
\“-"-”” ~ Secretaria de Salud de Honduras, 1998-2002

Introduccion:

La tuberculosis sigue siendo uno de los principales problemas de salud publica, no sélo en
Honduras sino en la mayoria de los paises en desarrollo. Las herramientas utilizadas para su
control son la deteccion{bliisqueda y localizaciéon de casos), diagnostico eminentemente
bacterioldgico y tratamiento gratuito.

Su epidemiologia ha cambiado radicalmente con la aparicion del SIDA, y son preocupantes
su resurgimiento y el incremento de la resistencia a los farmacos mas usados. Se considera
un gran teto de salud publica por su amenaza de muerte y sufrimiento y por su vinculacion
con la pobreza

Tanto la morbilidad como la mortalidad son mas altas en el grupo econémicamente
productivo {15-50 anos), en ambos sexos. > Las defunciones representan el 25% de toda la
mortalidad evitable en los paises en desarrollo, donde se registra el 95% de los casos y el
98% de los fallecimientos; los ultimos, en su mayoria, corresponden a casos sensibles a los
firmacos habituales, pero que no reciben tratamiento adecuado *.

La estrategia TAES(Tratamiento Acortado Estnctamente Supervisado), recomendada por la
Orgamzacnon Mundial de la Salud(OMS) en 1993° reduce o evita los abandonos y
fracasos®, permitiendo tasas de curacidn en los pacientes bacr]oscopia positiva de 80% en
condiciones de programa. ~ Dicha estrategia, mas la prevencién del VIH, deben ser los
elementos de enfoque para reducir la epidemia.®

Honduras, es uno de los ocho paises prioritarios de la region de Las Américas por su alta
carga de tuberculosis’, presentando tasas de incidencia de 83, 77, 66 y 70 x 100 000
habitantes en 1998-2001, respectivamente. Durante el 2000 la tasa para ¢! departamento de
Olancho fue de 20,6 y para el 4rea de salud No.2 de 19,6 x 100 000 habitantes."’ Esta

tendencia probablemente no seareal y se deba a problemas en la baja deteccién de casos.

En nuestra area, a pesar de la aplicacién de la estrategia TAES desde finales de 1999 y de
los esfuerzos del personal por mantener al paciente adherido al tratamiento, la tasa de
curacion descendio de 88% a 53% del 2000 al 2002, a expensas de fracasos y abandonos
(6 a 18% y de 0 a 8%, respectivamente), lo cual no nos garantiza que se estén suprimiendo
las fuentes infectantes de la enfermedad en la comunidad y que se esté previniendo la
aparicion de resistencias a los principales medicamentos antituberculosos .

Esta situacion nos obliga a realizar investigacion que nos permita identificar los factores

que estan condicionando que los indicadores de eficiencia y eficacia del programa estén por
debajo de lo esperado. (curacion: 85%, abandonos, fracasos: y letalidad: < 5%),"
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Objetivo general

ldentificar los factores de riesgo asociados a fracasos, recaidas y abandonos en los
pacientes con tuberculosis tratados en el area de salud No. 2, departamento de Olancho, de

1998-2002.

Objetivos especificos

1. Estimar la tendencia de la enfermedad en el area de salud No.2, departamento de
Olancho, de 1998-2002

2. Caracterizar epidemiologicamente el comportamiento de la tuberculosis en el area de
salud No 2, departamento de Olancho, de 1998-2002

3. Describir los patrones de la enfermedad en los grupos de riesgo: edades extremas(nifios
y ancianos), inmunodeprimidos o con otra patologia asociada,

4. Estimar la eficiencia y eficacia del tratamiento con base en los resultados del mismo

5. Identificar los factores asociados al abandono, fracasos , recaidas y muertes durante el
tratamiento.

Métodos

Se realizo un estudio epidemiologico de cohortes retrospectivo en el area de salud No.2 del
departamento de Qlancho de 1998-2002. Se calcularon RR con intervalos de confianza del
95%, asociados a fracasos, abandonos, muertes y recaidas del tratamiento. Ademas,
indicadores de eficiencia y eficacia del programa y se estimo tendencia de la enfermedad.

La poblaciéon objetivo fueron todos los pacientes registrados con diagnostico de
tuberculosis pulmonar(123), de las unidades de salud(US) del area No.2, departamento de
Olancho, durante 1998-2002. El area cuenta con tres municipios, con poblacién estimada
para el 2002 de 119 264 habitantes, de los cuales 60% corresponden al area rural. La red de
servicios brinda unicamente atencion ambulatoria y esta conformada por 41 unidades de
salud(US): wuna clinica materno infantif{CMI), cuatro centros de salud con
medico(CESAMO) y 36 centros de salud rurales(CESARES). En los cinco afios a estudiar,
la red se increment6 de 35 a41 CESARES y de dos a cuatro CESAMOS

Se utilizo la definicidén de caso normada en el pais: todo paciente con tos con expectoracion
por mas de 15 dias, pérdida de apetito, pérdida de peso, dolor en el pecho, fiebre,
sudoracion nocturna y disnea, mas dos baciloscopias positivas o cultivo positivo®'. Ademas,
debe definirse el caso segin localizacion, gravedad, bacteriologia y antecedentes de
tratamiento previo. Si presenta lesiones pulmonares y extrapulmonares constituye un caso
pulmonar.?> Cuando no es posible la toma de baciloscopias, el diagnostico se puede realizar
mediante lavado bronquial y en situaciones excepcionales por Rayos X(RX) . En nifios las
técnicas diagnosticas son PPD, RX , aspirado gastrico y baciloscopia, cuando exista
expectoracion.

Para la recoleccion de datos se revisaron todos los registros de pacientes del programa de
tuberculosis que ingresaron a tratamiento entre 1998- 2002, los cuales incluyen:
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- tarjetas de control de tratamiento: TB-4 (US)

- libro de registro y seguimiento de casos(US)

- tarjetas de control de pacientes(estadistica de area)

- libro de registro de baciloscopias realizadas en laboratorio de area
- Archivos del programa de tuberculosis en Epidemiologia de area

Se visitaron 22 US con casos de tuberculosis en el periodo a estudiar. La fuente principal
de informacion fueron las tarjetas de control de tratamiento de cada paciente. La
informacion recabada fue vaciada en un cuestionario elaborado para recolectar datos sobre
caracteristicas del caso, tratamiento, enfermedades acompaiiantes, seguimiento y condicion
de egreso de los pacientes. La recoleccion de datos fue realizada por personal de
Epidemiologia de area.

Para la realizacion de la base de datos y el andlisis de los mismos, se utilizaron los
programas Epi info 2000 y Microsoft Excel

Resultados

Se encontraron 133 casos registrados de tuberculosis pulmonar, de los cuales tres
fallecieron antes de recibir tratamiento, uno de ellos con antecedente de tuberculosis
pulmonar multirresistente con antecedente de 6 tratamientos previos {en espera de otro
retratamiento), uno con cancer en etapa terminal y otro con SIDA, también en etapa
terminal. Se excluyeron 10 pacientes, a quienes no se les encontr6 registros de tratamiento
en los diferentes archivos, el 80% correspondian a 1998.

De 1999 a 2001, con la implementacion de la estrategia TAES, las tasas de la enfermedad
se mmcrementan de 15 x 100000 habitantes en 1998 a 30 x 100 000 en el 2001, para
descender hasta 18 en el 2002.(Véase grafico No. 1). Manteniéndose por debajo de la tasa
nacional.

Del total de casos, 89%(110/123) eran nuevos y 11%(13/123) antes tratados, de estos
ultimos, el 70%{9/13) habian recibido tratamiento por recaidas y 30%(4/13) por fracasos.
De las recatdas, el 68% (3/9) correspondia al grupo de 20-49 afios, 11% (1/9) en los de 50-
59 afios y el 22%(2/9) a la tercera edad. Sélo en un paciente(11%) se identifico una
enfermedad asociada(gastritis). En tres de ellos no tuvimos registro de tratamiento anterior.
En los seis restantes, encontramos que solamente 2(33%) recibieron el nimero de dosis
adecuadas y el resto(4/6: 67%) las recibieron en forma inadecuada(menos dosis: 2, mis
dosis: 2). Todos los fracasos se presentaron en pacientes nuevos, en mayores de 50 afios,
encontrandose enfermedades asociadas en el 75% de los casos.

En el 87% de los casos(107/123) se realizo confirmacion bacteriolégica, mediante
baciloscopia en 98% (105/107) de los casos. El 36% (39/105) de los casos baciliferos eran
P3; El diagnostico se realizo a nivel local en 58% (71/123), en el hospital regional en 19%
(23/123) y en el hospital Nacional del Térax (HNT), que es el de maxima complejidad en el
pais, en el 17% de los casos(21/123).
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El acceso geografico a la US correspondiente, era facil en el 83%(102/123) y dificil en
17%{21/123). En cuanto al nivel socioeconémico, el 92% (113/123) correspondio al nivel
bajo y 8%(81/123) al medio. No se registraron casos en el mvel alto. La mayor proporcion
de casos se encontré en el grupo econdmicamente productivo (64%), seguido de la tercera
edad {23%) vy adulto mayor{11%). Los nifios representaron el 2% de los casos.(Véase
grafico No.2).

Con respecto al estado civil, 66%{81/123) mantenian unién estable, 30%(37/123) estaban
solos. 46%{(57/123) se dedican a oficios domésticos y 29%(36/123} a labores agricolas. El
resto(253%) estaban ocupados en labores variadas.

El 14%(17/123) de los pacientes tenia antecedente de tuberculosis en el nicleo familiar.
24%(29/123) presentaban una enfermedad asociada, siendo SIDA, Diabetes y problemas
nutricionales las mas frecuentemente encontradas, con 17%(5/29) para cada una de ellas,
seguidas de alcoholismo con 12% (4/29).(Véase grafico No.3)

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a sexo(masculino: 50%, femenino:
50%)

El 74°%(89/120) recibieron TAES y 26%(31/120) no lo recibieron. El 57% (68/120) de los
pacientes complet¢ su tratamiento sin interrupciones. Del 43% (52/120) que tuvo
interrupciones, el 64%(33/52) lo hizo en la segunda fase, 23%(12/52) en la primera y el
14%(7/52) en ambas fases. Las interrupciones en el tratamiento se debieron a inasistencia
en un 65 % (34/52) y a abandonos en 17%(9/52). Estos ultimos se debieron a cambios en
el domicilio en el 55%(5/9) y todos se presentaron en los casos nuevos y en el 89% (8/9) en
pacientes de 15-49 afios.

Los pacientes nuevos completaron su tratamiento entre 6-18 meses, con mediana de 6
meses. Los antes tratados lo hicieron entre 7 y 10 meses, con mediana de 8 meses. El 62%
{8/13) recibieron el numero adecuado de dosis.

El 64%(66/103) de los pacientes recibi6 las dosis adecuadas de los medicamentos (96 en el
esquema [ y 144 en el II), 13%(13/103) recibieron menor cantidad y 23%(24/103) mayor
cantidad.

Se encontro tasa global de conversion negativa de 87%(85/98), siendo de 86% (73/85) para
los pacientes nuevos y de 92%(12/13) para los antes tratados.

Al realizar analisis de cohortes, encontramos que la tasa de curacion fue mas alta en los
pacientes antes tratados que en los nuevos (68%/58%), ambas por debajo del 85%,
recomendado por la OMS y que las tasas de letalidad y abandono son superiores a lo
esperado (5%). Lo anterior nos da eficacia y eficiencia 87% y 79% para los pacientes
nuevos y de 69% para ambas en los antes tratados. (Véase cuadro No.1). Al revisar estos
datos por afio, encontramos que los indices de curacioén se incrementan desde 1998, con
descenso en 2001, para incrementarse de nuevo en 2002. En cambio, la proporcion de
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tratamientos terminados disminuye de manera importante. Las tasas de abandono, fracaso y
muerte presentan fluctuaciones entre 0 y 10%.(Véase grafico No.4)

Los nifios(3), uno de ellos bacilifero, se curaron en 100% . En todos se identifico un adulto
bacilifero dentro del nacleo familiar.

Los pacientes de la tercera edad fueron baciliferos en et 96% (27/28) y 36% de ellos
(10/28) presentaron enfermedades asociadas: alcoholismo, 40%(4/10); problemas
nutricionales, 40% (4/10) y gastritis en 20% (2/10). Estos pacientes presentaron tasas de
fracasos y abandono superiores(11 y 7%) a las encontradas en el resto del grupo. Para la
tasa de conversion negativa no se encontraron diferencias {87%).

En los pacientes con enfermedades asociadas, encontramos tasas de curacion inferiores
(45%) y la tasa de letalidad mas alta (28%) del grupo de pacientes estudiados, asi como
también disminucion en la tasa de conversion negativa(70%). En este grupo se encuentra
30% de pacientes de la tercera edad (10/29). (Véase cuadro No.2)

Diez pacientes (8%) ameritaron ingreso al HNT por presentar complicaciones de su cuadro,
en el 90% se debieron a bronquiectasias sangrantes. Un 2,5% (3/120) presentaron
reacciones adversas a los medicamentos, que ameritaron ajuste de dosis.

No ocurrieron defunciones en la tercera edad, ni en los menores de 20 afios. Se registraron
dos defunctones en los antes tratados. (Véase grafico No. 4). Encontramos tasa de letalidad
de 7% (9/123)

Se anahzd asociacion de variables sociodemogrificas ( acceso geografico, edad, estado
civil, nivel socioecondmico), antecedente familiar de tuberculosis, enfermedades asociadas,
tipo de tratamiento: auto administrado o supervisado, interrumpido o sin interrupciones,
conversion negativa del esputo al segundo y tercer mes, con los abandonos, fracasos,
recaidas del tratamiento y muertes por la enfermedad. (Véanse cuadros 3-6). Realizamos
analisis multivariado para enfermedades asociadas. (Véanse cuadros 7-6) Encontramos las
siguientes asoclaciones estadisticamente significativas:

RR IC Valor de p
Migracion / cambios de domicilio y abandonos: 5 1.6-17 0.004
Enfermedades asociadas y fracasos 14 1.6- 128 001
Alcoholismo 41 4.6-363  0.005
Enfermedades asociadas y muerte: 23 2.9-183 0.0002
SIDA: 42 48-376 0.004
No recibir TASES y recaidas: 4 1.2-14.12 0.02

De tal manera que, los pacientes con SIDA tienen 42 veces mas riesgo de morir y los
alcoholicos 41 veces mas riesgo de fracasos que los pacientes que no tienen estas
enfermedades. Ademas, recibir tratamientos autoadministrados incrementa en 4 veces el
riesgo de recaidas frente a los que reciben tratamientos supervisados y los cambios de
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% de casos

domicilio aumentan 5 veces el riesgo de abandono en relacion con los pacientes con
domicilio fijo.

Grafico No.1
Incidencia tuberculosis pulmonar.
Area2, 1998-2002
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Enfermedades

Grifico No.3
Tuberculosis pulmonar. Enfermedades asociadas
Area 2. Departamento de Olancho
1998-2002
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Cuadro No. 1

Tuberculosis pulmonar. Categorias de egreso en pacientes baciloscopia positiva
Area 2, Departamento de Olancho. 1998-2002

Categoria de egreso Pacientes nuevos Pacientes antes tratados
(n= 96) (n=13)
Curados 58% 69%
Tratamiento terminado 21% 23%
Abandonos 9% 0%
Fracasos 4% 0%
Letalidad 5% 8%
Traslado sin informacién de egreso 2% 0%

Eficiencia: 79%  Eficacia: 87%
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Cuadro No.J

Tuberculosis pulmonar. Asociacion de factores de riesgo y ocurcencia de abandonos

Abandono (+) |Abandono (-) |RR [IC Valor p

Riesgo
Estado civil

Solos 5 28 2.8 0.8-10 |0.13
Umoén estable 4 70
Acceso geografico

Dificil

Facil 2 27 092 (0.24 1.00
TB familiar 27 86

Si

No 1 16 0.7 0.09-5 1.00
TAES 8 87

No

Si 4 24 24 0.69-8 022
Conversidn negativa 5 79

No

Si 1 9 1.98 |024-16 |0.45
Interrupciones 4 75
tratamiento

Si 6 35 346 |091-13 |0.07
No 3 68
Enfermedades asociadas

Si 3 18 2.17 |0.59-8 0.36

No 6 85
Migracién/cambios o

Si

No 4 11 517 |1.6-17 0.004

S5 92
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Cuadro No. 4

Tuberculosis pulmonar, Asociacion de factores de riesgo y ocurrencia de fracasos

Fracaso Fracaso RR IC Valordep
Riesgo ) )
Estado civil
Solos 1 33 0.83 0.89-8 1.00
Unidn estable 3 74
Nivel socioeconémico
Bajo 3 93 0.22 0.03-2 024
Medio 1 6
TAES
No 1 23 1.1 0.12-10 [1.00
Si 3 76
Conversion negativa
No 2 9 1.98 1.09-45 |[.07
Si 2 75
Interrupciones tratamiento
Si 2 33 194 0.29-13 |0.60
No 2 66
Enfermedades asociadas
Si 3 15 14.17 1.56- 0.01
No 1 84 128.5
Edad
Tercerae 3 23 3.8 0.60
1 76 0.97-82

* No hay elemento de comparacién para TB familiar, acceso, dosis adecuadas ni numero de dosis.
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Cuadro No.5

Tuberculosis pulmonar. Asociacién de factores de riesgo y ocurrencia de muertes*™

Muerte Muerte RR I1C Valor de
Riesgo (+) ) P
Estado civil
Solos 2 33 0.75 0.08-7 1.00
TUni6n estable 7 74
Nivel socioecondmico
Bajo 7 96 031 0.07-1.26 |0.15
Medio 2 7
Acceso geografico
Dificil 3 27 1.47 039-55 0.69
Facil 6 82
TAES
No 2 24 1.43 0.44-4.68 |0.62
Si 4 79
Conversion negativa
No 1 9 3.85 0.38-38.72 |0.30
Si 2 75
Interrupciones tratamiento
Si 5 35 8.63 1.04-1.24 ]0.02
No 1 68
Enfermedades asociadas
Si 6 16 23.18 2,9-182.7 [0,0002
No 1 84

* No hay elemento de comparacion para TB familiar
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Cuadro No.6

Tuberculosis pulmonar. Asociacion de factores de riesgo y ocurrencia de recaidas*

Muerte Muerte RR 1C Valor de
Riesgo ) ) p

Estado civil

Solos 3 24

Unién estable 6 61 1.24 033-461 |[0.71
Acceso geografico

Dificil 1 26

Facil 8 74 0.38 0.05-298 |0.44
TB familiar

Si 1 15

No 8 75 0.65 0.09-483 |1.00
TAES

No 5 18

Si 4 72 4.13 1.21-14.12 |0.02
Enfermedades asociadas

Si 2 16

No 7 74 1.29 0.29-568 |1.00
Edad
Tercera edad 2 21
Otras edades 7 69 0.94 021423 |1.00

* No podemos valorar conversién mcgativa, interrupcién del tratamiento. ni pumero de desis ni

migracién porque no tenemos datos de los pacientes con recaidas. Tampeco nivel socioecondmico, por

que no hay elemento de comparucitn.
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Cuadro No.7
Tuberculosis pulmonar. Asociacién entre enfermedades asociadas y [racasos

No hay fracasos entre los pacientes con SIDA

Fracasa Fracaso | RR IC Yalor
Riesgo (+) (-) de p
Sin enfermedades asociadas 1 81
Con alcoholismo 2 2 41 4,6-362.9 0.005
Con diabetes 1 4 164 1.19-2254 0.11
Con alteraciones nutricionales i 4 16.4 1.19-225.4 0.11

Cuadro No.8

Tuberculosis pulmonar. Asociacién entre enfermedades asociadas y Muertes

Muerte Muerte | RR IC Valor

Riesgo (+) ) de p
Sin enfermedades asociadas 1 84
Con SIDA 2 2 42.5 4.8-376.4 0.004
Con diabetes 1 4 17 1.2.233 7 0.10
Con alteraciones nutricionales 1 4 17 12-233.7 0.10
Cancer 2 0
Cardiopatia 1 0
Discusion

A pesar de que Honduras es uno de los cinco paises priorizados en Las Américas por sus
altas tasas de tuberculosis, encontramos durante los cinco afios, tasas de incidencia(20 x
100 000) por debajo de la media nacional para igual periodo (74 x 100 000), lo que podria
deberse a baja deteccion de casos.

La proporcion de casos infantiles(2%) nos indica buen desempeiio del programa de control
de la enfermedad **, pero el alto porcentaje de casos en la tercera edad(23%), la mayoria de
ellos baciliferos ( 96%),'" nos indica transmision en etapas tempranas de la vida, largos
periodos de transmisibilidad entre la poblacién y diagnostico tardio de los casos.'®
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La tasa de curacion encontrada, sumando curacién bacterioldgica y curacién no confirmada
esta por debajo de la recomendada por la OMS (85%), siendo de 83% en los que iniciaron
tratamiento(eficiencia).'” Adicionalmente encontramos que, los pacientes antes tratados
iniciaron tratamiento después de recaidas y fracasos. Lo anterior, mas un 36% de pacientes
con altas poblaciones bacilares, nos sugiere la posibilidad de transmision de M.
tuberculosis resistente a antimicrobianos de pnimera linea. [s

La tasa de letalidad (7%) también fue superior a la recomendadas por la OMS (<5% ).
Encontrandose enfermedades asociadas en el 89% (8/9) de los pacientes fallecidos y
presencia de cepas multirresistentes mas complicaciones de la enfermedad (bronquiectasias
sangrantes) en la paciente sin enfermedades asociadas. 19

Los factores de riesgo asociados a la disminuciéon de todos los indicadores de éxito del
tratamiento fueron enfermedades asociadas(alcoholismo y SIDA), migraciones / cambios
de domicilio y administracién de tratamientos no supervisados. *“Los primeros
directamente relacionados con el paciente y los (ltimos con los responsables del programa
en el area, sin olvidar que antes de 2000 la norma oficial eran los tratamientos auto
administrados en la segunda fase.

Los resuftados encontrados reflejan que la deteccion de casos, el tratamiento en condiciones
de programa bajo la estrategia TAES, la prevencién de resistencias a los antimicrobianos y
la prevenciébn y manejo del SIDA, mas el manejo integral de pacientes con otras
enfermedades, deben ser la piedra angular en la lucha contra la tuberculosis en el mundo. *'

Limitantes

La falta de tarjetas en 10 pacientes, por extravio, deterioro y por falia de tratamiento, fue
una limitante, ya que pudieron ser pacientes problematicos no incluidos en el estudio.
Tampoco encontramos 3 tarjetas de tratamientos anteriores de pacientes con recaidas, lo
cual nos impidi6 analizar asociacion entre numero de dosis recibidas, interrupcién o no del
tratamiento, conversion negativa al segundo mes y la ocurrencia de recaidas. Dichas
variables pudieron estar directamente relacionadas con las mismas.

El extravio / deterioro de las tarjetas y la no localizacion de casos para iniciar tratamiento,
reflejan problemas administrativos en la organizacion del tratamiento y en el desempefio
del programa en el area.

Conclusiones
1. La tasa de incidencia de la tuberculosis pulmonar en el 4rea de salud No.2, en el

departamento de Olanche (20 x 100 000 habitantes), durante 1998-2002, es inferior a la
tasa nacional {74 x 100 000) en los cinco afios de estudio.

(-2

La tuberculosis pulmenar en el area 2, afecta mas al grupo econémicamente productivo
(64%), seguido del de la tercera edad (23%), a la poblacion urbana( 75%), al nivel
soctoeconomico bajo (92%), y a ambos sexos por igual.
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El comportamiento de la enfermedad en los nifios y en la tercera edad fue similar al de
fa poblacién general.

La tasa de curacion es de 79 % y 69 %, en pacientes nuevos y antes tratados,
respectivamente, ambas por debajo de lo recomendado por la OMS (85%)

[.as enfermedades asociadas, entre ellas SIDA y alcoholismo, los cambios de domicilio
y migraciones, mas los tratamientos no supervisados fueron los factores asociados a
fracasos, muertes, abandonos y recaidas en los pacientes con tuberculosis pulmonar
tratados en el area 2, de 1998-2002,

Recomendaciones

Realizar andlisis de atenciones a >15 afios, deteccton de sintomaticos respiratorios y
realizacion de baciloscopias diagnosticas, para confirmar si la baja incidencia es real o
estd condicionada por la baja deteccion de casos.

Considerar la quimioprofilaxis a contactos, dada la alta proporcién de casos baciliferos
entre la tercera edad y poblacion general.

Ingresar a tratamiento al total de pacientes diagnosticados, garantizando administracion
de tratamientos supervisados (TAES) en el 100% de los casos.

Realizar abordaje integral del paciente, garantizando manejo adecuado de sus
patologias asociadas, para disminuir mortalidad, interrupciones y abandonos del
tratamiento.

Establecer contacto con los responsables de programas de rehabilitacion de alcohoélicos
existentes en el area para garantizar adhesion al tratamiento en estos pacientes.

Implementar un plan de Informacién-Educacion y Comunicacién dirigido a pacientes
sobre la importancia de la adhesion al tratamiento y enfocado a disminuir las
inasistencias y abandonos como consecuencia de migraciones y cambios de domicilio.

Realizacion de baciloscopias de control de acuerdo a las normas de tratamiento para
aumentar el porcentaje de curacidon bacteriologica en los pacientes ingresados a
tratamiento.
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Factores asociados a fracasos, recaidas y
abandonos en pacientes con tuberculosis
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con tuberculosis pulmonar. Area de salud No. 2, region de salud No. 7,
Secretaria de Salud de Honduras, 1998-2002.

Introduccion:

La tuberculosis sigue siendo uno de los principales problemas de salud publica, no sélo en
Honduras sino en la mayoria de los paises en desarrollo. Las herramientas utilizadas para su
control son la deteccion(busqueda y localizacion de casos), diagnostico eminentemente
bacteriologico y tratamiento gratuito

Aunque esta enfermedad es conocida desde la antigiiedad, con la aparicion del SIDA, se ha
producido un cambio radical en su epidemiologia y existe una enorme preocupacion por su
resurgimiento y por el incremento de la resistencia a los farmacos mas importantes. Se
considera un reto de salud publica sin par, no solo por su perenne amenaza de muerte y
sufrimiento, sino por su clara vinculacion con la pobreza.z.

En el 2001, 9% de los casos mundiales se notificaron en la regién de las Américas. La

situacion es particularmente seria en Brasil, Perl y Bolivia. La distribucién de los casos

nuevos baciliferos, muestra que el impacto es mayor en el grupo de 15 a 55 afios en ambos
3

5€X08.

Las defunciones por tuberculosis representan el 25% de toda la mortalidad evitable en los
paises en desarrollo, donde se registra el 95% de los casos y el 98% de los fallecimientos
por esta enfermedad; el 75% de estos casos se sitia en el grupo de edad econdémicamente
productivo (15-50 anos). La mayoria de muertes corresponden a casos de tuberculosis
sensibles a los farmacos habituales, pero que no reciben un tratamiento adecuado *.

La estrategia TAES(Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado), recomendada por la
Organizacion Mundial de la Salud(OMS) en 1993 y adoptada por muchos paises en el
mundo’ reduce o evita los abandonos y fracasos® En dichos paises, las tasas de curacion en
los pacientes baciloscopia positiva superan ya el 80% en condiciones de programa. " Dicha
estrategiagmés la prevencion del VIH, deben ser los elementos de enfoque para reducir la
epidemia.

Honduras, es uno de los ocho paises priontarios de la region de Las Amérnicas por su alta
carga de tuberculosis®, presentando tasas de incidencia de 83, 77, 66 y 70 x 100 000
habitantes en 1998, 1999, 2000 y 2001, respectivamente. Durante el 2000 la tasa para el
depanamento de Olancho fue de 20,6 y para el drea de salud No.2 de 19,6 x 100 000
habitantes.'® Esta tendencm probablemente no sea real y se deba a problemas en la baja
deteccion de casos.’

En nuesira area, a pesar de la aplicacion de la estrategia TAES desde el 2000 y de los

esfuerzos del personal de salud por mantener al paciente adherido al tratamiento, la tasa de
curacion descendio de 88% a 53% del 2000 al 2002, a expensas de fracasos y abandonos.

I38



[sta situacion nos obliga a realizar investigacion que permita identificar los factores que
estan condicionando que los indicadores de eficiencia y eficacia del programa estén por
debajo de lo esperado.'?

1. Justificacién

Et analisis de cohortes de los pacientes con tuberculosis pulmonar baciloscopia positiva
ingresados al Programa Nacional de tuberculosis en el drea de salud No.2, durante el
periodo 1998-2002, reporta disminucion de la tasa de curacion{de 88 a 53 % } y aumenio de
las tasas de abandono y fracaso(de 6 a 18% y de 0 a 8%, respectivamente}, la cuales, al no
estar de acuerdo a las consideradas como ideales por el Programa Nacional de Tuberculosis
(curacion: 85%, abandonos y fracasos: < 5%), no nos garantizan que se estén suprimiendo
las fuentes infectantes de la enfermedad en la comunidad y que se esté previniendo la
aparicién de resistencias a los principales medicamentos antituberculosos en los pacientes
tratados en nuestras unidades de salud (US).

Esta situacién se ha presentado a pesar de la implementacion de estrategia TAES, en
nuestra area de salud desde el afio 2000.

Lo anterior genera la necesidad de realizar un estudio retrospectivo que nos permita
identificar los factores de riesgo que condicionan los fracasos y abandonos en los pacientes
sometidos a tratamiento durante el periodo 1998-2002 en el area de salud No. 2 y asi
apoyar a los responsables del Programa en la adecuada toma de decisiones para garantizar
el éxito del tratammento.

Objetivo general

Identificar los factores de nesgo asociados a fracasos, recaidas y abandonos en los
pacientes con tuberculosis pulmonar tratados en el area de salud No. 2, regidén sanitaria
No.7.

Objetivos especilicos

1. Estimar la tendencia de la enfermedad en el area de salud No.2, regién No.7, en los

anos 1998-2002.

2. Caracterizar epidemiologicamente el comportamiento de la tuberculosis pulmonar en el
area de salud No 2, regién No.7 durante 1998-2002.

3. Describir los patrones de la enfermedad en los grupos de riesgo: edades extremas(ntiios
y ancianos), inmunodeprimidos o con otra patologia asociada, poblaciones
concentradas.

4. Estimar la eficiencia y eficacia del tratamiento en base a los resultados del mismo.

5. Identificar los factores asociados al abandono, fracasos y recaidas durante el
tratamiento.
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Marco tedrico:
Antecedentes

La tuberculosis ha acompaiiado al hombre desde hace miles de afios. Las evidencias de su
existencia se remontan entre 5 000 y 700 afios antes de Cristo, con los hallazgos de
esqueletos y momias egipcias, pudiendo establecerse la presencia de numerosisimos bacilos
acido alcohol resistentes en uno de los restos encontrados.

La morbimortalidad por tuberculosis ha aumentado en areas con marcado empobrecimiento
de la poblacién debido a la migracion, las limitaciones en el acceso a los servicios de
Salud”, al deterioro de la infraestructura sanitaria, ¢l escaso cumplimiento del tratamiento,
la baja tasa de curacion, las cepas de mico bacterias con resistencia multiple y a la
coinfeccién con el VIH."

La mala utilizacion de los recursos condiciona que, aunque desciendan notoriamente los
indices de mortalidad, sobrevivan gran cantidad de enfermos baciliferos durante muchos
afhos, quienes mantienen la endemia tuberculosa '¢

Estudios de costos y eficacia de los programas nacionales de tuberculosis en Malawi,
Mozambique y Tanzania realizados por CJL Murria, demostraron que la quimioterapia de
corta duracion es una herramienta de lucha contra la tuberculosis de muy favorable relacion
costo eficacia, con un costo de 1 a 4 délares US por afio de vida ganado. 7

¢

En la década de los ochenta la enfermedad resurgid vigorosamente y se ha constituido de
nuevo en un peligro para la poblacion general '* documentandose en los ultimos 15 afios
su reemergencia mundial.

Justificacion de la vigilancia

El objetivo general del control de la tuberculosis es reducir la mortalidad, morbilidad y la
transmision de la enfermedad hasta que deje de ser una amenaza para la salud publica, asi
como la prevencion de resistencias a los medicamentos antituberculosos. Para lograr este
objetivo, en 1991 la Asamblea Mund:al de la Salud apoyo las siguientes metas para el
control mundial de la tuberculosis: tratar con é&ato a 85% de los casos nuevos detectados
con baciloscopia positiva y detectar 70% de los casos nuevos.

La finalidad de la vigilancia de la tuberculosis es comprender bien el curso de la
enfermedad en una localidad en el tiempo y facilitar la intervencién oportuna si la tendencia
observada se aparta de 1o previsto. »°

Definicion de caso

Caso sospechoso: paciente con tos con expectoracidon por mas de 15 dias, perdida de
apetito, pérdida de peso, dolor en el pecho, fiebre, sudoracion nocturna y disnea.

Caso confirmado: Caso sospechoso mas dos baciloscopias positivas o paciente con cultivo
st 21
positivo
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Ademas, se debe definir el caso segun localizacion, gravedad, bacteriologia y antecedentes
de tratamiento 2prewio. Si presenta lesiones pulmonares y extrapulmonares constituye un
caso pu]m-::marI

La tuberculosis putmonar representa mas del 80% de los casos. En los adultos casi siempre
es baciloscopia positiva y por eso es altamente infecciosa. Los casos baciloscopia negativa
0 positivos solo por cultivo, son aproximadamente 10 veces menos infecciosos.

Las complicaciones mas importantes  son: Hemoptisis, Neumotorax espontaneo,
Insuficiencia cardiopulmonar, Bronquiectasia y fibrosis pulmonar **

Tuberculosis infantil

Los casos en nifios siempre indican transmision reciente y un fracaso del sistema de salud
para contener la epidemia eficientemente.”® La fuente de contagio de los nifios es
generalmente un adulto del nicleo familiar con tuberculosis pulmonar baciloscopia
positiva.

Los casos infantiles representan 5-15% del total de casos. Su frecuencia en una poblacion
depende del numero de casos infecciosos, de la intensidad de la transmision y de la
estructura por edades de la poblacién.

Son factores desencadenantes otras infecciones(sarampién y tos ferina) y la desnutricion.

La enfermedad generalmente es de tipo primario y luego de la pubertad, es mas frecuente la
forma pulmonar. Puede presentarse en cualquier parte del cuerpo. Los menores de 10 afios
rara vez tosen y producen esputo, ya que generalmente lo degluten. *°

El diagnostico frecuentemente es indirecto. Deben valorarse cuidadosamente los
antecedentes epidemiologicos, presencia de signos y sintomas de enfermedad, imagenes
radiologicas, hallazgos de la expectoracion o contenido gastrico y examenes
inmunoldgicos”™

Las manifestaciones clinicas en la infancia son:

1. Tos persistente, infiltrados pulmonares y derrames pleurales o adenopatias hiliares

2. Otitis media supurada cronica, adenopatias cervicales

3. Meningitis aséptica

4. Fiebre de origen desconocido, retraso del crecimiento, perdida de peso, anemia o
hepatosplenomegalia

5. Piuria aséptica

6. Artritis monoarticular, dactilitis, dolor de espalda o dolor a la palpacion en los huesos
La prueba tuberculinica es el mejor medio para identificar a los nifios infectados. 7

Agente etiologico

La tuberculosis humana se produce por bacilos de tres especies del género Mycobacterium:

M. Tuberculosis, M. Bovis y M. Africanum, agrupados bajo el complejo Mycobacterium
tuberculosis, especie de la familia de Mycobacteriaceae, orden Actinomicetates.
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Este ultimo fue descubierto en 1882 por Robert Koch. Es el agente mas frecuente de la
enfermedad en el mundo. Es un bacilo inmévil, aerobio estricto, acido alcohol resistente,
sensible a la luz solar y a la uitravioleta y muy resistente a la desecacién. Tiene una gran
enveltura de acidos micolicos, actdos grasos ramificados, de 60-80 4tomos de Carbono. Por
fuera de la capa de acndos micolicos existe una serie de fenol glicolipidos, entre los que
destaca el cord factor®. Su multiplicacion es lenta y esta relaciorada con la tension parcial
de Oxigeno del 6rgano afectado. Su reaccion a la niacina y al test de los nitratos es positiva
y produce una catalasa termolabil. Siguiendo el esquema de Runyon, se clasifica como de
crecimento lento-mas de siete dias- y en el grupo II1, de las no cromégenas.

Su actividad metabolica es también proporcional al valor del pH circulante, encontrando
condiciones ideales cuando el pH es 7,40 y la presion de oxigeno entre 110 y 140 mm. de
mercurio, Existen, ademas, micobacterias ambientales oportunistas como M kansaii y M.
avium complex que producen enfermedad pulmonar cronica similar a tuberculosis. Los
pactente s

son, en general varones de edad avanzada con patologia de base. Es frecuente encontrar
esta enfermedad en los pacientes con SIDA. »

Reservorio y fuentes de infeccién
El humano es el principal reservorio
Modo de transmisién

La enfermedad puede presentarse después de una incubacion de 2-12 semanas o después
de una latencia de 20 afios, mediante infeccion exdgena o reactivacion endogena. No se
hereda, se contagia por nucleos de gotitas suspendidas en el aire expulsadas por personas
con tuberculosis pulmonar o laringea, durante los esfuerzos respiratorios, como la tos, el
canto ,el estornudo y la risa. El riesgo de transmision depende de la capacidad infectiva de
los pacientes baciloscopia positiva, del tiempo que dura la exposicion en el amblente que
los contiene. El contacto con el paciente enfermo debe ser frecuente y continuo. *

Susceptibilidad y resistencia

El riesgo de enfermar es maximo en los menores de tres afos, mas bajo en etapas ultenores
de la nifiez y de nuevo alto en los adolescentes, los adultos jovenes, los muy ancianos, los
inmunosuprimidos.®', los alcohélicos, diabéticos, pacientes con neoplasias, los VIH
positivos, las personas que viven en poblaciones con servicios médicos insuficientes. ¥

Deteccion y diagnestico

En los paises de escasos recursos economicos y con alta prevalencia de tuberculosis el
examen microscopico o cultivo de esputo es el meétodo diagnostico fundamental. La m
uestra de esputo debe recogerse durante tres dias consecutivos y es adecuada para
diagnostico si proviene del arbol bronquial, es suficiente en cantidad, esta en envase
adecuado, esta bien identificada y es conservada y transporiada correctamente. Si no hay
expectoracion debe recurrirse a la broncofibroscopia o al lavado gastrico en nifios

El cultivo y estudio de drogosensibilidad se reserva para los pacientes con recaidas,
fracasos y abandonos y en VIH positivos.
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Interpretacion de los resultados:

Negativo: No se encucntran bacilos acido alcohol resistentes en 100 campos observados
Positivo P1: 3-9 bacilos en 100 campos

Positive P2: mas de 10 bacilos en 50 campos

Positivo P3: mas de 100 bacilos/campo en 20 campos observados™

Pueden ocurrir resultados falsos, tanto negativos como positivos. Los primeros por
portaobjeto rayado que retiene restos de tintura roja en las rayas, transferencia casual de
bacilos de una muestra positiva a una negativa y por contaminacion del portacbjeto o de la
muestra con micobacterias ambientales. Los segundos por calidad y Procesamiento de la
muestra, interpretacion de los resultados y por errores administrativos

Prevencion y control

El diagnostico temprano y la adhesion al tratamiento son los principales factores para el
éxito de los Programas de Control, complementado con el manejo de los convivientes del
enfermo durante la etapa terapéutica. Ademas, la OMS recomienda la vacunacion con BCG
en recién nacidos, en los paises con alta prevalencia de tuberculosis

Los enfermos no complicados deben tratarse en niveles de asistencia pnimania. La atencion
especializada debe limitarse a las formas graves o complicadas de la enfermedad **

Tratamiento

La quimioterapia de la tuberculosis se inicié con el descubrimiento de la estreptomicina en
1943. Anteriormente el tratamiento consistia en medidas inespecificas: reposo,
alimentacion nutntiva y evitar el esfuerzo mas la realizacion de procedimientos médicos y
quirirgicos para controlar la hemoptisis y colapsar las lesiones pulmonares.

A finales de los aifios 40 se descubri6 el 4cido paraminosalicilico, pirazinamida en 1950 y
en 1960 thioacetazona, etionamida y rifampicina, lo que permitié la introduccion de
regimenes de menor duracidén(6 y 9 meses)

En 1970 los hallazgos en Madras, India demostraron que los regimenes administrados
intermitentemente convertian el esputo a negativo en los primeros meses tan rapido como
los regimenes diarios y que la enfermedad era curable en 100% sin necesidad de
hospitalizacion si se usaban por lo menos tres medicamentos >

Con el tratamiento del 100% de los pacientes diagnosticados, que debe organizarse siempre
en condiciones de programa nacional, se pretende negativizar las baciloscopias en €l menor
tiempo posible, prevenir aparicidn de resistencias y asegurar curacion completa sin
recaidas. Lo cual es posible si se cumplen estrictamente los siguientes principios basicos:

= Uso simultaneo de diversos farmacos, ya que en presencia de poblaciones bacilares
altas, con rapida velocidad de crecimiento, que nunca han estado en contacto con
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farmacos, hay mayor probabilidad de encontrar bacilos mutantes resistentes naturales a
cualquiera de las drogas.
El tratamiento debe administrarse en dos fases: inictal o intensiva y de consolidacién
Duracion suficiente para eliminar diferentes poblaciones bacilares

Dosificacion unica de medicamentos en forma simultanea

37

Medicamentos antituberculosos utilizados en Honduras

| No. | Medicamento | Generalidades | Mecanismo de accion Daosis Toxicidad
1 |Isoniacida Mas barata Bactericida 5-10 mg./dia |Higado
Menos toxica | Interfiere con la sintesis del | (n0 pasar de|Neuritis
(ADN)* 300 mg./dia | periférica
Rifampicina Bactericida 600 mg./dia | Higado
2 Interfiere con procesos
enzimaticos del ARN**
Pirazinamida | Actiia sobre el | Esterilizante 30mg./Kg./di |Aumenia  la
3 Bactio Bactericida a concentracion
intracelular** | Interfiere en el transporte|{l,5-2g/dia) |de acido tirico’
de oxigeno en sangre
Estreptomici Bactericida Hipoacusia-
4 |na lg M/dia sordera
>50 anos vy |ureversible
dafic  renal:
0.5 g/dia
Bacteriostatica | Interfiere con la sintesis del Neuritis Optica
5 | Etambutol ARN 15mg./Kg./di |(reversible)
a

* ADN: acido desoxiribonucleico

¥* ARN: acido ribonucleico
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Esquemas de tratamiento

Esquema [

Fase Medicamento/ Frecuencia Duracién | Dosis

dosis Totales

I [soniacida: 300 mg
{(intensiva) Rifampicina: 600 mg.

Pirazinamida: 1200 mg Diaria 10 semanas | 60
Etambutol: 1200 mg.

Il Isoniacida: 800 mg. Bisemanal 18 36
(sostén o | Rifampicina: 600 mg. (lunes y jueves) o | semanas
intermitente) (martes y viernes)

Esquema 11
Fase Medicamento/ Frecuencia Duracion | Dosis

dosis Totales
| I etapa

(Iintensiva) Isoniacida: 300 mg

Rifampicina: 600 mg,

Pirazinamida: 1200 mg | Diaria 2 meses 48
Etambutol: 1200 mg.

Estreptomicina: 1 g

II etapa

Isoniacida: 800 mg.

Rifampicina: 600 mg. Diaria 1 mes 30
Etambutol: 1200 mg

11 Isoniacida: 800 mg Tres veces/semana
(sostén o Rifampicina: 600 mg (lunes, miércoles y
intermitente) Etambutol: 2000 mg | viernes)

38

Las interacciones medicamentosas mas importantes se producen a mivel de la absorcion y
metabolismo. La Isoniacida, la Rifampicina y Etambutol requieren medio acido para su
absorcion, por lo que ésta empeorara en presencia de farmacos que incrementen el pH
gastrico o en pacientes con aclorhidria, frecuente en infectados con VIH >’

Las reacciones adversas a medicamentos se clasifican en tipo 1 o dosis dependientes, que
son las mas comunes y tipo II o dosis independientes. Los grupos de nesgo para presentar
reacciones adversas son los ancianos, desnutridos, anémicos, gestantes, alcoholicos,
diabetes mellitus, VIH positivos, insuficiencia hepatica o renal cronica y aquellos que
ademas del tratamiento antituberculoso reciben tratamiento para otras causas.
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El tratamiento se¢ proporcionard en el lugar mas conveniente para el enfermo, bajo
vigilancia del personal de salud que verificara la ingesta de medicamentos. *"

Todos los pacientes ameritan seguimiento para detectar iatrogenia medicamentosa,
cumplimiento, abandono, para asi reforzar adherencia al tratamiento.” El control es
fundamentalmente bacterniologico, mediante examen baciloscopico. Su negativizacion
mantenida es indice de curacion ™ Se deberan realizar baciloscopias de control en el
segundo, quinto y sexto mes en los pacientes nuevos y en los antes tratados al tercero,
quinto y octavo mes, respectivamente

Resistencia a los medicamentos

La resistencia es cromosomica e trreversible. Los factores relacionados con su aparicion
son la monoterapia, la irregularidad e interrupcion en la toma del medicamento, los
cambios de esquema v la resistencia primaria.

Resistencia Primaria: se presenta en una persona que nunca antes habia recibido
tratamiento.

Resistencia secundaria: debido a2 un tratamiento incorrecto y que a su vez ocasiona
resistencias primarias cuando se infectan nuevos individuos por estas cepas.”

Resistencia Miiltiple: resistencia a mas de un fairmaco. Es la que tiene mayor periodo de
contagiosidad y menos probabilidad de responder a las terapias ordinarias. Puede curarse
con medicamentos de segunda linea de reserva, que son mas débiles, mas dificiles de
tolerar, mas caros y mas prolongados. 1647

Tuberculosis/VIH_SIDA

Los signos y sintomas observados con mayor frecuencia en los pacientes con SIDA vy
tuberculosis son los caracteristicos de la tuberculosis sin SIDA.** Las diferencias
significativas son las radiologicas, encontrandose mas alteraciones en los pacientes con
SIDA. El diagnostico de tuberculosis puede ser dificil en los infectados con VIH por la
aparicion inespecifica y atipica de la enfermedad. El tratamiento simultaneo de ambas
patologias requiere de multiples medicamentos, lo que conlleva un riesgo mayor de
toxicidad, interacciones medicamentosas, efectos adversos y fallas en el cumplimiento de
tos mismos* En estos pacientes debe administrarse el mismo tratamiento que a pacientes
tuberculosos VIH negativo, agregando dos meses en la fase de sostén.

Tratamiento en casos especiales

Cuando existe inmunodeficiencia se utilizan los regimenes de tratamiento estandar,
debiéndose valorar individualmente los casos y realizar seguimiento muy cercano. Existen
trabajos con amplio nimero de enfermos diabéticos, gastrectomizados, neoplasicos , etc.
donde se obtuvieron los mismos resultados que en personas sanas.

Las embarazadas con tuberculosis activa deben comenzar o continuar el tratamiento
antituberculoso sin recibir estreptomicina por el riesgo para el nervio auditivo del feto.
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Durante la lactancia se preden emplear todos los farmacos antituberculosos. Aunque parte
de ellos puede pasar al niiio a través de la leche materna, esta cantidad es minima e
insuficiente para actuar como tratamiento o para causar efectos adversos.

.- .. . . . . . 5
En nifios y recién nacidos se debe seguir el esquema de tratamiento infantil. *°

Diseno del estudio
Tipo de estudio

Realizaremos un estudio epidemiolégico de cohortes retrospectivo en el area de salud No.2
de la region 7, en el periodo 1998-2002. Se calcularan RR con intervalos de confianza del
95%. Se calcularan indicadores de eficiencia y eficacia del programa y se estimara
tendencia y prevalencia de la enfermedad.

Poblacion a estudiar

La poblacion en estudio serd 115 pacientes con tuberculosis pulmonar, que recibieron
tratamiento en las US del area de salud No.2, regién No.7, durante 1998-2002. El area
cuenta con tres municipios, con poblacion estimada para el 2002 de 119 264 habitantes, con
57% de poblacion rural. La red de servicios brinda inicamente atencion ambulatoria y esta
conformada por 41 unidades de salud(US): una clinica materno infantil(CMI), cuatro
centros de salud con medico{CESAMO) y 36 centros de salud rurales(tCESARES). En los
cinco afos a estudiar, la red se incrementé de 35 a 41 CESARES y de dos a cuatro
CESAMOS.

Plan de recoleccion de datos

Para la recoleccion de los datos se revisaran todos los registros de pacientes del programa
de tuberculosis que ingresaron a tratamiento entre 1998- 2002, los cuales incluyen:

- Tagetas de control de tratamiento: TB-4 (US)

- Libro de registro y seguimiento de casos(US)

- Tarjetas de control de pacientes(estadistica de area)

- Libro de registro de baciloscopias realizadas en laboratorio de area
- Archivos del programa de tuberculosis en Epidemiologia de area

Se visitaran las US con casos de tuberculosis en el periodo a estudiar. La fuente principal
de informacion seran las tarjetas de control de tratamiento de cada paciente. La informacion
recabada se vaciard en un formulario elaborado para recolectar datos sobre caracteristicas
del caso, tratamiento, enfermedades acompaiiantes y condiciéon de egreso de los pacientes.
La recoleccion de datos sera realizada por personal de Epidemiologia de area. Se elaboraran
cuadros de satida para consolidar informacion recabada.

Plan de procesamiento y analisis de los datos

Se reatizara analisis univanado, bivariado y multivariado, utilizando los programas Epi info
2000 y Microsoft Excel.
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Definicion de variables

Edad: datos en afios cumplidos que sera proporcionado por el paciente.
Sexo: hombre
mujer

Procedencia: se clasificara en urbana y rural:
- Urbana: lugares con mas de 2 000 habitantes.
- Rural: lugares con menos de 2000 habitantes.
Paciente nuevo(virgen de tratamiento): paciente que nunca ha recibido tratamiento
antituberculoso o que lo ha recibido por menos de 30 dias.
Tratamiento basico primario: es el que se instituye por primera vez a un paciente que nunca
ha recibido tratamiento.
Tratamiento basico secundario reforzado y prolongado: consiste en reforzar el esquema
primario con Estreptomicina, prolongando la fase intensiva a 78 dosis y la fase de sostén a
66 dosis.
Retratamiento: es el que se instituye como producto de estudio de drogo sensibilidad por el
medico especialista a un caso de tuberculosis con multiples tratamientos o en el fracaso al
tratamiento.
Tratamiento ininterrumpido: medicamentos tomados en forma regular sin ninguna
interrupcion.
Paciente curado: paciente con baciloscopia positiva inicial, que completd el tratamiento y
que presenta bacioloscopias negativas al quinto mes de tratamiento y al final del mismo.
Paciente con tratamiento terminado: Paciente con baciloscopia positiva que completd el
tratamiento, con baciloscopia positiva al final de la fase intensiva, pero sin ningin examen
de esputo negativo , 0 uno solamente en la fase de sostén y ninguno al final del tratamiento
Fracaso terapéutico: caso con baciloscopia positiva que siguié siendo o volvid a ser
positivo cinco meses o mas después de haber comenzado el tratamiento antituberculoso
Fallecido: paciente que fallecio durante el tratamiento, independientemente de Ia causa
de la defuncidn
Abandono: paciente que en cualquier momento después de haber iniciado y registrado el
tratamiento no ha tomado los medicamentos durante mas de dos meses.
Abandono recuperado: un paciente que regresa a la UPS a recibir tratamiento después de
haberto interrumpido por dos meses © mas.
Inasistencia: cualquier ausencia del paciente, menor de dos meses, a tomar su medicamento
TAES: tratamiento acortado estrictamente supervisado, en donde el personal de salud |,
institucional o voluntario observa la ingesta de los medicamentos.
Nifio: paciente menor de quince afios.
Tercera edad: paciente mayor de 60 afios.
Inmunodeprimido: paciente con pobre respuesta inmunitaria.
Diabético: paciente a quien un médico ie ha diagnosticado diabetes mellitus.
Alcohélico: paciente con adiccidn al alcoholismo.
Patologias asociadas: enfermedades que presenta el paciente al momento de ser
diagnosticado como tuberculosis.
Accesibilidad a los servicios de salud: se estimara de acuerdo a la distancia de la vivienda
del paciente a la US correspondiente.
Nivel socioecondomico:
- Bajo: agrupa las ocupaciones labrador, agncultor, oficios domésticos, vendedor

callejero, actividades ilicitas (ladron, marero, préfugo), privados de libertad.
- Medio: oficinistas, empleados publicos, maestros, comerciantes.
- Alio: profesionales universitarios, empresarios, ¢jecutivos.
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Migracion: personas sin domicilio fijo o que abandounan su domicilio.

Clasificacién de variables de estudio

VARIABLES DEPENDIENTES

VARIABLES INDEPENDIENTES

- Paciente curado

- Paciente con tratamiento terminado
- Fracaso terapéutico

- Fallecido

- Abandono

- Abandono recuperado

- Inasistencia

-  FEdad
- Sexo
- Procedencia

- Paciente nuevo (virgen de tratamiento)

- Tratamiento basico primario

- Tratamiento basico secundaric reforzado

y prolongado
- Retratamiento
- TAES
- Nifio
- Anciano
- Inmunodeprimido
- Alcohohco
- Patologias asociadas

- Accesibilidad a los servicios de salud

- Migracion
- Nivel socioeconomco
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Y. Presupuesto

Investigacion Factores de riesgo asociados a fracasos, recaidas y abandonos en pacientes

con tuberculosts pulmonar

Area 2, region Departamental de Olancho, Honduras, C.A.

1998-2002
Responsable: Dra. Rosibell Martinez G
Fuente
financia
Actividad Necesidades Costo . |miento Responsables
Papeleria:
papel bond: 1 resma tamano
carta, L.65.00=L.65.00
Fotocopias: 550 xL..0.50=
Diseno del estudio |L.275.00 L. 340.00 |Entrenado [Dra. Rosibell Martinez G.
Bibliografia Internet:
L .500.00 Fotocopias:
Elaboracion protocql.750.00 L.1250.00 Entrenado |[Dra. Rosibell Martinez G.
Visitas a US: Gastos de Entrenado/ |Dra. Rosibell Mantinez G.
Recoleccion viaje:L .4 262.50 Combustible: Secretaria  |Aux. Epid: Ester Ayala
informacion L. 950.00 L.4312.50 |de Salud Motorista: Alvaro Bados
Total L. 5,902.50

150




Cronograma de actividades _
Tuberculosis. Factores asociados a fracaasos, recaidas y abandonos
Area de salud No. 2, Region 7, Honduras

Responsable: Dra. Rosibell Martinez G.

1998-2002

Actividad

Periodo de ejecucion

Ano 2003

A

M

J

A

O

Presentacion Proyecto a autondades
superiores(Area,Region, Nivel Central)

Elaboracion de protocolo

Diserio de la base de datos

Instrucciones a los participantes

Prueba piloto cuestionario

Recoleccion de los datos

Ingreso de datos

Limpieza de la base de datos

Analisis de datos

Elaboracion informe preliminar

Presentacion informe preliminar Equipo
Area 2, personal US del area.

Presentacion informe final
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Anexo 1

Secretaria de salud de Honduras
Region Departamental de Olancho
Area de salud No.2 Departamento de Epidemiologia

Estudio de Cohortes pacientes con Tuberculosis pulmonar baciloscopia positiva
ingresados a tratamiento antituberculoso, drea 2, afio 2002
Formulario de recoleccion de datos
No. de formulario:
L. Datos personales:
. Nombre del paciente:
. Sexo: 1. Femenino 2. Masculino 2. Fecha de nacimiento / /

1

2

3 Edad: 4 No. de identidad

5. Estado civil: 1. Soltero(a) 2. Casado(a) 3. Unidn libre 4. Divorciado(a) 5. Viudo(a)
6

7

. Ocupaciédn:
. Direccién exacta:

8. US: 9 Domicilio: 1. Urbano 2. Rural

1. Datos clinicos

10Baciloscopia diagnostica 1. Py 2. P; 3. P; 2. No confirmado 11. Centro de diagnostico:
1. UPS2 CMI 3.

4 *HSF 5 ** INT 6. Otros, especifique:
12. Fecha de diagnostico: / /
13 Fecha de inicio de tratamiento: / / 14. Tiempo entre fecha de diagnostico
¢ inicio de tratamiento:

15. Clasificacidon: 1. Nuevo 2. Reingreso

16. Reingreso: 1. Fracaso 2. Recaida 3. Abandono

17. No. de tratamientos previos

IIL Tratamiente

18. Recibi6 tratamiento en: 1. una sola US 2. dos US 3. >2 US

19. Tipo de tratamiento: 1. Esquema [ 2. Esquema I 2. Retratamiento

20. Duraci6n del tratamiento en meses : 21 Total dosis recibidas
22Total dosis primera fase 23, Total dosis segunda fase

24. Tratamiento: 1. Completo regular 2. Completo Irregular 3. Incompleto
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25, Tratamiento ininterrumpido 1. Si 2. No 26Fase en que se interrumpi6 el tratamiento: 1.
Fase | 2. Fase 2 3. Ambas fases 27. Dias sin tratamiento: Fasel  Fase2

28. Clasificacion de la interrupcion 1. Inasistencia 2. Abandono

29. Causa de la interrupcion: [. Enfermedad 2. US cerrada 3. Falta de tratamiento 4.
Problemas de acceso a la US S. Cree que esta curado 6. Renuencia 7. Cambio de domicilio
8 Migracion USA 9 Otros, especifique

30. Recibié TAES: 1. Si 2. No 31. Quien le administro tratamiento: 1. A/E del programa
2. Personal comunitario 3. Voluntario 4. Familiar 5. Clinica Privada 6. Otro, especifique: _

32, Medicamentos recibidos:

Pacientes nuevos: Pnimera fase: 1. Finateramida: 1. Si 2. No 2. Etambutol: 1. Si 2. No
Segunda fase: Isoniacida + Rifampicina: 1. Si 2. No

Pacientes recaida: Primera fase: 1. Finateramida: 1. Si 2. No 2. Etambutol: 1. Si 2. No
3. Estreptomicina

Segunda fase: 1. Isoniacida + Rifampicina; 1. Si 2. No 2. Etambutol: 1. Si 2. No

33 Baciloscopia de control

Nuevos: 2°, Mes: 1. Positiva 2. Negativa 2. 3. No se realizo 5° Mes: 1. Positiva 2.
Negativa 3. N o se realizo 6°. Mes: 1. Positivo 2. Negativa 3. No se realizo

Recaidas: 3°. Mes: 1. Positiva 2. Negativa 3. No se realizo 2. 5°. Mes: 1. Positiva 2.
Negativa 3. No se realizo 8°. Mes: 1. Positivo 2. Negativa 3. No se realizo

34. Si baciloscopia de control de 2°. Mes fue positiva, recibié un mes de tratamiento: 1. Si
2. No 3S5. Baciloscopia 3°. Mes: 1. Positiva 2. Negativa 2. 3. No se realizo

36. Categoria de egreso: 1. Curado 2. Tratamiento terminado 3. Abandono 4. Fracaso 5.
Muerte 6. Traslado sin informacion de egreso

37Causa de muerte:

IV. Factores de riesgo

38. Enfermedades asociadas: 1. Si2. No 39. Tipo de enfermedad: 1. VIH 2. Diabetes
3. Hipertension 4. Cancer 5. Alcoholismo 6 Enfermedades respiratorias 7. Otros,
especifique

40. Esta recibiendo tratamiento-asistencia para su enfermedad: 1. Si 2. No

41. Extremos de la vida: 1. Si2. No Clasifique si es si: 1. Infancia 2. Tercera edad
42, Embarazo: 1. Si 2. No

43. Sin domicilio fijo: 1. $1 2. No

44. Vendedor ambulante 1. S12. No

45. Practica habilidades ilicitas: 1. Si2. No

46. TBC en nucleo familiar: 1. S1 2. No
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Anexo 2.

Estudio de cohortes retrospectiva Tuberculosis Pulmonar, area 2, Region
7, Honduras. 1998-2002

Instrucciones de llenado para participantes en recoleccion de datos

A continuacién usted encontrara el instructivo para la recoleccion de los datos en el
formulario. Es muy importante que lo lea detenidamente y haga todas las observaciones y
exprese las dudas que tenga. El éxito del estudio, ademas de su disefio, dependera de los
datos que usted obtendra de los registros de tratamiento de pacientes con Tuberculosts(TB-
4).

EI cuestionario esta constituido de 46 variables, que estan distribuidas en cuatro apartados
(en nameros romanos, I al IV).

En el encabezado encontrara lo siguiente:
No. de formulario

Usted le anotara el No. de formulario que Usted ha llenado(de 1 a n).

En el pnmer apartado encontraré los datos generales del paciente, se incluyen las siguientes
variables:

Domicilio: Anotara la residencia habitual del paciente v lo clasificara como urbano o rural.
US: registrara la unidad de Salud a donde pertenece el paciente.

En baciloscopia diagnostica seleccionara la categoria correspondiente, si al paciente no se
le realizo baciloscopia, lo registrara como no confirmado.

Centro de diagnostico: seleccionara el lugar donde se le realizo el extendido o la
baciloscopia al paciente

En clasificaciéon, seleccionard nuevo si el paciente nunca ha recibido tratamiento o lo ha
recibido por menos de 15 dias y reingreso, si ya ha recibido tratamiento previamenie,
debiendo especificar la causa de reingreso al tratamiento y el nimero de tratamientos
recibidos.

Duracion del tratamiento: debera registrar la duracion del tratamiento recibido, previa
revision cuidadosa del TB-4, asi como el nimero de dosis recibidas en ambas fases.
Clasificara el tratamiento en completo regular, si el paciente lo terminé sin interrupciones,



en completo irregular si lo terminé con interrupciones y en incompleto si no logro
terminaric, debiendo especificar el motivo para eilo.

Debera clasificar la interrupcion dei tratamiento en inasistencia si el paciente no recibio el
tratamiento por menos de dos meses y abandono si la interrupcion fue por mas de dos

Meses.

La variable 35(baciloscopia tercer mes), corresponde a la baciloscopia que se realiza
después de prolongar un mes mas la primera fase por resultado de baciloscopia de control
positiva en el segundo mes de tratamiento.

En los factores de riesgo, en la variable 31(extremos de la vida) la categoria nifios
corresponde a los <15 afios y tercera edad a los >60 afios. En distancia a la US, seleccionara

el tiempo que el paciente utiliza para llegar de su domicilio a ta US, de la forma que
acostumbra a hacerlo(vehiculo, bestia, caminando)

Gracias por su colaboracion !!!
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Anexo 3

Indicadores de eficacia y eficiencia
Programa de Tuberculosis

Area 2, region No.7

1998-2002

Analisis de cohortes de pacientes con Tuberculosis pulmonar, 2000-2002

Categoria de egreso/indicador 2000 2001 2002
n= 16 n=26 n= 18
Curados 88% 56% 53%
Tratamiento terminado 6% 24% 26%
Muertos 0% 0% 0%
Fracasos 0% &% 5%
Abandono 6% 8% 16%
Traslado sin informacidon de egreso 0% 4% 0%
Eficiencia 88% 56% 53%
Eficacia 93% 58% 67%
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Repibitica de Hondwas
Sceretana de Salud
Repon Departameial 4 3lancha
Arca de salud Ne 2

Investigacion de caso de leplospirosts

Catacamas, Olancho,
Septiembre 2002

Aula Rosibel] Martinez, ME
FETF, CDC, Hoaduras

Antecedentes

= Nolificacion de caso, de leplospirosis, de
Calacamas. «n Hospilal San Franciscof ITSF.,
- Caso reporlado por ¢l pacientc

= Dnagnostico del hospital: hepatitis

» Antecedente de aislamiento de Lepfospira
imterrogans en aguas de Catacamas en el 2001

Metodologia

Visita al domicitio del paciente, entrevista con
médicos lratantes y revision expedienie clinico

Definicion de caso:

Sospechoso: paciente de cualquicr edad, con
{iebre brusca, cefalea, mialgia asociada al
menos con unoc de los sipuientes:

Metodologia(2)

- Imitacién conjuntival

- Lmjtacién meningza

- Insuficiencia renal

- Ictericia

- Manifestaciones hemorragicas intestinales y
pufmonares

- Disnea

- Antecedente de exposicidn a aguas conlaminadas

Metodologia(3)

Caso confirmado:

- Clinico epidemiologico: caso sospechoso
con manifesiaciones clinicas y [actores de
riesgo, no confirmado por laboratorio

- Por labaratorio: caso sospechose con
resultado posilivo para cualquiera de las
pruebas

Resultados

+ Masculino, 42 afios, diabético, sin exposicidn a
aguas contaminadas pi lesionss dermaloliogicas.
Antecedente de ingesta frecuente de refrescos
colatados,

= Cuadro clmico:

- Fizbre, cefalea, mialgias en pantorritlas,
vomiios, dolor abdominal, ictericia, coluria,
petequias mas postracian

- Sin hepalomegalia
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Resultados(2)

Puciente ingresado en estado delicado. Estudiado por
dengue malaria, hepatitis viral, y leptospirosis

Resultados de laboratorio-

- CPK normal, proteinunia, fosfaiasa alcalina aumentada,
ligern aumento de transaminasas

- Hepatitis A, B y C negativas

- Hematozoano negalivo.

- Efisa IgM negativa para dengue

- 2 pruebas de hemaaglulinacion posilivas para
leptospirosis

Resultados(3)
Respuesta favorable a Peniciina Cnstalina

Diagnostico de egreso: Hepatitis

Discusion

» Diagnostice de egreso: hepatitis, sin considerar
lzptospirosis, & peser de respuesia favorable a
Peniciling Cristalina

+ Ausencie de hepatomagalia, rapsaminasas
ligeramente elevadas, resultados negativos para
hepatitis A, B y C. nos descarta hepatitis

Pero....
Cuadro clinico y hemaglufinacicn posiliva
... Nos confirma leptospirosis!!

Conclusiones

Los datos climicos v el laboratono contirman
caso de leptospirosis, probablemente
Icterohemorrigica

2. La via de transmusion ue probablements

digestiva al ingenir aerosoles que conlicnen la
espiroquela

Recomendaciones

1. Discusion de caso en sesion clinica
del HSF

2. Socializacién de normas de
leptospirosis con personal del HSF

3. Implementacién de pruebas rapidas,
para diagnostico temprano en el HSF

4. Descentralizacion de las pruebas de
hemoaglutinacion

Comentario final

* Leceién apreadida: de no considerarse el
diagmostico y sin ¢l tratamiento adeeuado,
dado ¢l estado delicado del paciente, este
prubablemente hubiesc fallecido

* [n el HSF se realizaron wdas las
actrvidades recomendadas. Ya se cuenta
con pruebas ripidas ¥ con diagnostico
descentralizado.
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Repitblica de Honduras
Secretaria de Sahud
Repién Departamental Olancho
Ares de Salud No. 2

Investigacidén de brote de diarreas

Catacamas, Olancho,
Diciembre 2002

Ads Rosibal Martinez, MD
FETP, CDC, Honduoras

Antecedentes

Denuncia en un medio de comunicacion escrito
de brote de diarmeas con una defuncion en un
nifia de 19 meses en un asentamiento campesine
en Catacamas, Olancho.

Metodologia

= Dhisefio de ficha de investigacion de casos

= Visitas domiciliarias a la mnadre de la paciente
para autopsia verbal

» Cengo familiar mas inspeccidén de viviendas
* Desinfeccién con clore dei agua de consumo

Metodologia(2)

» Analisis bacterioldgico del agua

+ Bripada medica para deteccion de casos
enire consuliantes

» Definicién de caso:

Todo paciente con domicilio en Los Ejidos que
presente tres o mas evacuaciones liguidas en
un dia.

Resultados

Paciente
« Femenina, 19 meses
* Cuadro clinico: sin diarrea. Con fiebre,

vémitos incoercibles, deshidralacién y
distension abdominal.

= Evolucion: 4 dias
* Tratamiento en clinica privada desde el inicio

Resultados(2)

+ Remitida ai hospital San Francisco(HSF) de otra
clinica privada por deshidratacién severa
Ingresada a Qbssrvacion

Fallece 2 % horos después del ingreso

* Hallazgo de fres casos de diamea en la comunidad

tasa de alague: 4%
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Discusion Conclusiones

* Cuadro clinico pe corresponde a diarrea: 1. Se descarta brote de diarreas en la comunidad
- Causa de muerte: probable shock septico de
foco intestinal 2. 1.acausa de muerte no fie diarrea sine

+ Tasa de alaque para diarrea de 4% descarta probable shock séptico de foco intestinal

brote de diarreas en la comunidad
3. En la comunidad existen factores de riesgo
para enfermedades diarreicas y respiratorias

Recomendaciones

1. Mantener la comunidad bajo vigilancia
por ocurrencia de enfermedades diarreicas

¥ Tespiratorias MUCha.S gI' aCia.S ! ! ! !

2. Identificar y vigiler otros asentamientos en
la zona
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Republica de Honduras PR T

Secretaria de satud
I de Epidemiologt

Programs Epidemiologla de Campo - s

Anilisis de los casos de neumonia,
reportados al Sistema de Vigilancia
Arer No. 2, Region No.7,
Honduras 1998-2002

Adn Boaibel Martinez Garciz
Eatrenada Primer Ado
FETP Handurs

Importancia en satud pablica

NEUMONIAS
« Causa de morbifidad y mortalidad < de 5 afios

= Incidencia
— Homduras: 1 363 ¢ 100.000 hab
Region 7 1 333 x 100.000 hab

» Momalidad infantil especifica por neumnonia

— 23,5 x 1000 nacidos vivos

Descripcion del sistema

= OBJETIVOS
~ Optimizar fa oportunidad v confiabitidad de la
informacion epidemnioiogica para la loma de decisiones.
- Conkar con un sistema minimo de informacion para

detectar eponunamente el inicie de broles epidémicos

Definicion de caso

* Neumonia

— Defnicidon Clinica de Caso:

= Cuadro Caraclerizado por:
— Tos por mds de 15 dias
- Aumento de la frecuencia respiratoria
— Presencia ¢ no de tirgje subcostal.

Flujograma da la informacion y da las
medidas de control

Mivel peniral
Lonadids — Ansllza
| — Bwiifica — Hoctillor -
Fetrratimen s
Rergion
Liasbide — semlan
Hpsificn ~ Reqiifles
Retrumlitnrsita =
Aree

| Tonankide— furefo

| Hatfics - Kectics
Tetroualldetia

L]}
Cnpanlida « 4nafes
Hatifice — Aectifica

Retrusfiments

-_

|
I - - -

————

—EENeEad P8 HREHEccE®

Componentes y operacién del sistema

= Poblaci6n bajo vigilancia

— Poblacioo Arca 2

« 110,297
» Natificacion

» [asiva
« Obligatoria
= CIE-X
+ Bemanal/mensual
= Mensual
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Componentes y operacion del sistema (2)

+ Anilisis de datos
- Niveles:
+ Area
« Regidn
= Central
- Responsables:
» Epidermologia ¥ Estadlatica

Componentes y operacion del sistema(3)
» Frecuencia del Andlisis:

— Semanal
— Mensual
~ Trimestral
— Semestral
~ Amual

Metodologia

= Analisis univariado
- Tiempo
-~ Lugar
—Persona
= Fuenie de datos
—Trans -1
—Formulario de maorialidad
extrahospitalana

Arena 2, 1988200

Tasa x 15¢ 004 hab
-]
=

1008 1090 200 2001 2003

Farwiz: Reparm someorsd menrnsl o onlrrme #udin
¥ vemtan de decteracis shipuierinTRANE [

Tasas anuales de neumonia municipio
Araa 2, afies 19908-2002

Twin £ 100 000 heb.

Tocidendda mencaal de peumontas
Arez 1, repion Departamental de Olhocko Area 2,
1998-2002

260
e -
150 -
e -

i -

Rz

Fuimiz:

T & 100 002 hab.

AZEESR
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Taea x 100 060 hab.

HWortalidad espachica por neumaonta
Araa 2, Rogion Departamanta) de Clncho

10082002

4
40
a6
30
25 -
20
135
10

3

1] ™

19 1 E- 1] mrt E
Afas

Discusion

+ 1998: cambios estacionales en periodos no

usuales
» Hasta el 2000: el municipio con mas

necesidades basicas insatisfechas(NBI)

presento las tasas mas altas

* Despugs del 2000: Tasas mas altas en el

municipio con menns NBI

* Baja incidencia en >5 aflos pero se registran

* 1998: afic con > incidencia y también con

Discusion (2)

defunciones en este grupo de edad

mayor mortalidad global por newmaonia

Limitantes

« Uso de base de datos manual:
= Uso de datos agrupados

« o5 registros analizados no contienen la
varisble sexo

Conclusiones
*Mayor incidencia: Culmi
Fl Real

«Ano con mayor incidencia: 1998
+Ano con menor incidencia: 2001

Recomendaciones

*Revisar aplicacion de definicion de
caso y revision de captura de datos en
el TRANS-1.

*Jdentificar factores de riesgo
especificos en los municipios de
Culmi y El Real,

*Dar seguimiento a las estralegias
AIEPT y AIN.
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Eepiblica de Honduras
Secrelaria de Salud
Regién Depanamemal Clancho
Area de Balud No 2

Investigacién de caso de iélanos
neonatal

Catacamas, (lancho,
Octubre 2003

Ada Rosibel Marl trez, MD
FETF, CDC, Hondaras

Metodologia

» Visita madre, HSF, responsables de atencion del
parto

+ Evaluacitn procedimientos asistenciales
del parto ¥ puerperio en el domicilio

« Evaluacidn de coberturas administretivas para Td

« Monitoreo répide de vacuracion en Catacamas

» Supervision a salas de vacunacion y atencién prenatal
Clinica Materno Infantil{CMI) de Catacamas

Antecedentes

» Notificacién de defuncion por 1étanos neonntal
en Hospital San Francisco{ HSF}

» Diagnostice del hospital: Sepsis neonatal

« Parto domiciliario por personal no capacitade

+ Investigacién realizada por el Departamento de
Epidemiologia

Metodologia(2)

» Definicién de caso: todo recién nacido que
no succiona adecuadamente y que no llora
normalmenle enire los primeros. tres a 28
dias.

¢ Llenado de ficha epidemiolégica

Resultados

Recién nacido

* Masculino, ocho dias

+ Cuadro clinico: fiebre, trismus, rechazc al
pecho materno
Diagnostico en el hospital: Sepsis neonatal
Caracteristicas del parto

« Domiciliario, séptico, atendide por personal
no capacitado

Resultados(2)

Vacunacion:
» Antecederte de vacunacién con Td en la
madre: Ninguna dosis de Td
Cobertura con Td: 78%
Control prenatal:
3 consultas, no reciblendo ninguna
dosis de Td.
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Resultados(3)

» En el servicio de atencidn prenatal:
Listados de embarazadas con las paciettes
registradas, pero sin consignar dosis de Td

» En la sala de vacunas:

- Listados de vacunacion no estan
actualizados

- Error en ia interpretacion de Ja norma de
vacunacion con Td.

Discusion

« Cuadro clinico compatible con definicién de
Casc

» Parto sin condiciones de asepsia

= Madre sin esquema de vacunacién para Td

... Sugiere probable tétanos neonatal!!

Conclusiones

. Se confirma caso de probable {€tanos neonatal
2. Oporumidad perdida de vacunacitn: madre no
fue vacunada con Td 8 pesar de tres controles

prenatales
3. Falla del sistema de vigilancia eprdemiologica:

No se considero télanos neonatal en el HSF

Recomendaciones

1. Discusion de caso con personal
institucionat y red de PTC del drex

2. Dmminuir oportunidades perdidas para
vacunar con Td a mujeres embarazadas

3. Mejorar calidad de la atencion prenatal

4. Cumplimientc de |2 normativa del lenado
adecuado de |os listados de vacunacion y
de embarazadas

Recomendaciones

5 Promocion del parto institucional

6. Capacilacion g parteras sobre la atencion
del parto limpio y segurc

Muchas gracias !!!!
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Repidblica de Honduras
Secretaria de Salud
Regién Depanamental Olancho
Area de Salud No. 2

Brote de tos ferina

Colonia Agricola
Calacamas, Olancho, Honduras, C.A.

HONDURAS

f_"

A Rosibel Martinez, MD w.*.,
B an A, progr da cpid log " [ 109 2 sowmans
de campo, Homdwms — s
Febrarg 2004
REGION 7
Antecedentes

« Lactante de dos mescs no vacunado,
hospitalizado por neumonia con sospecha de
tog ferina

* Brotes de tos ferina en el drea en 1999 y 20011

+ Coberturas para DPT/Pentavalente de 95% no
homogéneas a mvel municipal ni focal

Objetivos.

1.Confirmar existencia de casos de tos fenina
2. Identificar fuente dc transmision

3. Esteblecer medidas de prevencién y control

Materiales y métodos.

*  Busqueda acliva de casos

= Pobjacitn de estodio: comunidad de 333
habitantes

*  Tdentificacion del estado de vacunacidn:
Encuesta de coberiara

+  VYarunado: Esquema complete de acuerdo a su edad
+ Mo vacunado: Esquema incomrﬁieto, 1o porlaba camé
o no aparecia cn ¢l listads (ETNVI).
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Materiales y métodos (2).

Definlckin de caso;
Toda persena procedente de La Coloma Agricola, que presente tos
de menos 15 dias de evolucion con al menns una de las siguienics
caracteristicas:
- Tos conptame eepgambdica
- Paroxismos de g
- Vémito post msivo
Acompafiade o no de:
- hemomegia conjurtival
- loveocilasis(20,000) con linfooitosis relstva

Confirmada J:lur aislammiento de Bordetella perlussis en
cultivo de secrecidn nasofaringea o por nexo
epidemiologico

Materiales y métodos (3).

« Definicion de control:
Ausencia de enfermedad con 1gual
grado de exposicion y edad similar
a la de los casos.

Laboratorio

Seleceidn de 6 casos para loma de muestras:

+ Definicidn de caso
= No antibidticos
= Pericdo catarmal o paroxistico temprano.

Resultados.

» Casos: 6

* Tasa de ataque: 2%

* Tasa de ataque en no vacunados: 6%

*  No hubo casos en poblacién vacunada

Casos de (os ferina

h Area do sahud Wo.2
Dicmbre 2003-Enerae 2084
kR Lrpso rdice

Cazca enpecimiet de
" 1 A tlugua, Chraluteen
g8 3
aq L}
= ?
]
g s Torma de meidas de

prevencebny cortrod

1
[ /
— -

- Soch dB FAMaY HPM QU GME T 30M 3L 30M D e oemd Semd

Bemana epldemiclogica

Algunas caracteristicas de los casos

100% (42/42) de <5 afios portaban carné de vacunacion
= 94% de los >15 afios sin carne de vacunacion

¢ 60% (3/5)de los <1 afic con esquerna camplato

v Cobertura para primer refuerza: 89%

= Cobertura para segundo refirerzo: 21%
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Probabilidad de enfermar
No
Casos 8508 Total
No Vacunados 6 92 98
Vacunados 6 42 42
Total 6 134 140

Imposible caleular OF. al no haber casos eqire Jos vaoumados

Medidas de prevencion aplicadas

» Tratamiento con Eritromicina a casos y
contactos.

* Vacunacién a nifios con dosis pendiente.

Medidas de prevencion aplicadas

» Tratamiento con Eritroinicina a casos y
contactos.

= Vacunacion a nifios con dosis pendiente.

Discusion
» Cuadro clinico

+ Casos en poblacidn susceptible

* Ausencia de casos cn vacunados
+ Aislamiento de: Bordetella pertussis

Confirma brote de tos ferina en la comunidad

Discusion (2)

« Investipacioén temprane

= Adecuada seleccion de pacientes para toma de
muestras

» Transporte adecuado y rdpido de muestras

Yitales para confirmacién de diagnostico !!!

Limitantes

1. Carencia de camé de vacunaciéon

2. No hay listados de vacunacion en
archivo

3. Sin censo para claborar tasas por
edad y sexo
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Conclusiones Recomendaciones

1. Aplicar primero ¥ segundo refuerzos de

. Ocurrencia de un brotc de tos ferina DPT de acuerdo a normas del PAL
2. Casos solo entre los no vacunados 2. Capacitar at personal medico y de
. Enfermedad introducida a la comunidad enfermeria, publico v privado en el

cuadro clinico pera el reconocimzento

or pacientes de otra regién (Choluteca
por pact region ( uteca) tempranc de la enfermedad.

. Transmision por poblacion susceptible

Recomendaciones (3)

» Hducacion e la poblacién sobre 1a GRA C IA S .

importancia de la conservacién del came de
vacunacibmn.
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Repliblica de Honduras
Becretaria de Salud
Repgidn Deparlamental Clancho
Area de Salud No. 2

Investigacion de caso de paralisis
flacida
Catacamas, Olancho,
Abril 2004

Ada Rosibel Mardinez, MD
FETP, CDC, Honduras

Antecedentes

Notificacion de caso de paralisis flacida en
preescolar, en localidad de fécil acceso, en
Siguate, Olancho, durante Jomada Necional de
Vacunacion 2004

Metodologia

» Visitas domiciliarias a la paciente para
evaluacién y seguimiento
» Interconsulta con Ortopedia

Metodologia(2)

*» Definicién de caso:
- Sospechoso. cualquier ataque agudo
de pardlisis en <15 afios, por cualquier
razén, excepto trauma grave.
- Probable:cualquier caso de paralisis
flacida aguda sin causa reconocida

Resultados

Paciente
+ Femenina, cuatro afios
Cuadro clinico: tnicio subilo, dolor en cadera
izquierda y dificultad para dearnbular. Sin
parilisis
Evolucion: 13 dias
+ Sin historia de traumsalismos
« Sin tratamien{o

*

Resultados(2)

Vacunacion:
= Antecedente de tres dosis de esquema y
cuatro dasis adicionales de sabin,
Evaluacidén paciente:
« Cuadro no compatible con paralisis flacida:
— Evaluacion por Ortopeda:

Sinovitis cadera izquierda, que responde
favorablemente a antiimflamatorios
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Discusidn

» Cuadro clinico no compatibie con definicion
de caso + vecunacion adecuada con sabin:
— Se descarta paralisis flicida

+ Respuesia favorable a anlibioticos sugiere
cuadro de sinovitis aguda

*» Cuadro de 13 dins sin busqueda de atencion:
Traumatismo? Matltrato infantil?

Conclusiones

Se descarta caso de paralisis flacida.

. El ceso es compatible con sinovitis de cadera

izquierda, probablemente secundaria a
traurmatismo

Recomendamos mvestigar maltrato infantil

Muchas gracias !!!!
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Repitblica de Honduras
Secretaria de Salud
Regién Departamental Olancho
Ares de Salud No. 2

Brote de tos ferina

Zonas urbana y montafiosa de Catacamas
Honduras, C.A.

JeEmE

- Catscamas
—_—
v shp
o "
Antecedentes

+ Laciante de 44 dias, hospitalizado por neumonia con

sospecha de bos ferina

« Broies de tos ferina en la zopa montafioss en 2002

* Contacto enire familiares dei pacienta y personas de

la zona montefiosa.

* Coberturas para DFT/Penlavalente de 95% no
homogéneas a nivel municipal ni local

Objetivos.

1.Confirmar existencia de casos de tos ferina
2. Ideptificar fuente de transmisién

3. Establecer medidas de prevencién y control

Matenales y métodos.

+  PBuasgueda activa de casos an zonas wbana ¥ monlafiosa

+  Poblacidn de eshudio:
- 3383 habitamle en lovalidad de drea urbana de Catacamas ¥
53f en 1a zona montafiosa

. Idemlificacion del eslade de vacunaciom:
Encuena de cobormuora

- I'r 1. B q ‘.‘ ﬁ N amu md
Ho do: E [ o purtats camé o o aparecs an
ol listento (LIH VL) "
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Materniales y métodos (2).
Definicion de caso:

Toda persona pracedente de Catacamas o de la zona montaficss de
Cuyamel, que presente Los con al menos una de las sigutenies
caracteristcas:

- Tos commetemie espasmidics
- Paroxiemes de Los
- Verilo post Wsive
Arompafiedo o oo de:
= becaormagin conjumiival
- laucorilogs(20,000) con linfocitoss relative

Conlirmada por aislamiento de Bordefella periusds ©n
culive de secrecidon pasofaringes o por  nexo
epidemnioligco

Materiales y métodos (3).

» Definicion de control:
Ausencia de enfermedad con igual
grado de exposicion y edad similar
a la de los casos.

Laboratorio

Seleccién de 10 casos (cinco en zona urbana y
cineo en zena monlafiosa) para toma de
muestras:

* Definicidn de caso
» No antibigticos
* Penodo catarral o paroxistico temprano

Resultados
Casos zona
Descripeién |Casos zona urbana montaiiosa
No, da casos 7 17
Tazn do ataque { |2 30
x TH00
habitantes)
Edad Propovaidn mas alta enles de | Tasa madz sllaen
5-14 ahios <lafioy 14
Sexo Mas afectads al fernenino Mas alectado el
masculino

Cuadmo dinica Ningin pacients preserdd
fiebre ni hemorregia

subconjuntival

Curva cpiddmica
Caroa tos fering dren uriana €
Mara iy M
- B
§ 8
7
: L] Falay v
1 5 be
2 4
] 4 e
£ i
i/
=z 1
Q -

At SEM Fam em Som Sem SAm SO N SR SEm e SEn
8 7 8 9% 10 19 12 13 14 15 16 17 i#

Arnataos

Graflra Na, 1
Carna iys Forine.
de sty sl
Zamay orives ¥ sssatufion Cathtunims, Bieric-sryy 004
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Limitantes

Carencia de carné de vacunacidn

No existe cense cn zona urbana para claborar tesas
por edad y sexo

No aistamos Bordetelle pertussiy

No se cuenia con vigilancia laboratonial de
enfermedades respiratorias con cuadros similares:
BRordetelln parapertussis, Bordetella
bronchosepiica, Clantydia trackomatis,
Adenovirns

Conclusiones

. Ocurrencia de brote de tos ferina
. Mayoria de casos entre no vacunados
. Enfcrmedad introducida a la zona urbana

por pacienies de la zona montafiosa
Transmision por poblacién suscephble

Recomendaciones

Aplicar primero y segunda refuerzos de DF1 de
acuerdo a normas del PAL

Capacitar al personal médico vy de enfermeria
publice ¥ privado en & cuadro clinico para el
reconocimienlo temprano de 1a enfermedad.
Informacion y educacidn a la poblacién sobre
mmportancia de conservaciéo de came de vacunas

Mantener actualizados los registros de vacunacion

GRACIAS.
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Materiales y métodos (2)
Definicion de caso:

Toda persona procedents de Bl Urracal o Sigualé, que presenle (o3
con al menos una de la siguienies caraclerislicas:

Acompafisde o no de;
- bemorraga conjumntival
« Irncecios70,000) con linfucitosis relativa

Confirade par sislamiento de Horderelia perfussis en
cultive de secrecidn nasofaringea o por  nexo
epidemicldgico

Materiales y métodos (3).

» Definicion de no caso:

Ausencia de enfermedad con igual
grado de exposicion

» Estudio de cohortes con intervalo
de confianza de 95%.

Laboratorio

Seleccion de siete casos para toma de
muestras:

» Definicion de caso
+ No antibidticos
= Periodo catarral o paroxistico temprano

Signe/gdntoma

i
B
Pk

Grafiro No.l
Casos tos ferina.
Distritrucsdn proporcional de signos ¥ sintomas.
Sigumé Febrero-mayo 2004

f

gﬁ

Porcentaje

Resultados

Descripcion | EY Urracal Siguaté

Ne. de casas & 3

Tasa de ataque { x |39 0.4

106 hehitantes}

Edad Taza més alta (10G%) en | [gual propereién en
<5 affos grupon 14, 5-14 y =65

afbas

Cuadro dinico Predominaron toe Predominaron fiebro, tos
persistente y expulsion | pessistente y expulsién
de fleman {26%) de flemas (100%5)

Casos tos ferina
Zona Siguaté, Marzo-maye 2004

L R
b
a

Numero de casos

B AS N DS A o
F S LSS

Semana epidemiologica
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Riesgo de enfermar

No
Casos  casos Total
No Vacunados 7 0 17
Vacunados
0 1 I
Total 7 11 18

Ausencia de cases entre vacuniados. no se puede caleular RR “

Algunas caracteristicas de los casos

100% (4/4) de <5 afios portaban camé de vacunacion
37 % (3/8) de los de 1-4 aijos sin carme dé vacunacion
Ej Gnico <1 afio no catzbe vacunado

Cuobertura para primer refuerzo: 100% (n=1)
Cobertura para segundo refuerzo: 67%

En los »5 afios; - 31%: esquema incompleio

- 69% sin carne de vacunacidn

Medidas de prevencion aplicadas

» Tratamiento con Eritromicina y
Trimertroprim Sulfa a casos y contactos.

= Vacunacién a nifios con dosis pendiente.

Discusidn

Cuadro clinico
Casos en poblacidn susceptible
Tasa de ataque mas aita en no vacunados

DPT: bajas coberturas para 3as. dosis, 1o, y 2o.
refuerzos

Nexo epidemiologico entre El Urracal v Siguate
... Comfirma tos ferina

Discusion (2)

» Casos en vacunados: DPT es vacuna celular ,
provee inmunidad de 80% con tres dosis que
decrece a los 3 afios de su aplicacién

* Investigacidn temprana, seleccidn adecuada de
pacientes para toma de muesiras y transporie
adecuado y rapido de muestras.... Vitales para
confirmacién de diagnosiico!!!

Limitantes

1. Carencia de came de vacunacién

2. No existe censo en Siguaté para elaborar
tasas por edad y sexo

3. Probable subregistro de casos en Sipuate
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Conclusiones Recomendaciones

1. Aplicar primero y segundo refuerzos de DPT

. Qcurrencia de brote de tos ferina de acuerdo a normas de! PAL

. Mavoria de casos entre no vacunados 2. Informacién y educacién a la poblacion

. Enfermedad introducida por pacicnte de sobre importancia de conservacion de came
Siguaté de vacunas

3. Realizar paquetes bdsicos en US cerradas,

. Transmision por presencia de suscepubles enfatizando en actividades de vacunacion

GRACIAS.
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Repiblica ¢ Honduras
Secretaria de Salud
Regidon Departamental Olancho
Area de Satud No. 2

Encuesta de coberturas de vacunacion
Nifios de 12-23 meses

Catacarnas, Olancho,
Julio 2004

Ada Rowbel Martiner, MD
FETP, CDT, Honduras

Antecedentes

« Metas PAT Honduras:
- Vacunacion homoggnea 95% < 5 aflos
- Sostenibilidad erradicacién de la polio
- Erradicacion del sarampion
*» Clinica Materne Infantil (CMI) Caracamas:

- 1999-2003: coberturas no oplimas para todos
los inmunacbiologicos

FPorcentaje

Cobertures de vacunacion
CMI Catacams, Departamento de (Hanche
199%-2003

Justificacion

= Coberturas para todos los inmunobiologicos con
fluctuaciones anuales

+ Disminucién en dosis aplicadas en 2002-2003

« Ocurrencia de tos ferina, tétanos neonatal y
hepatitis B

Urgente: validar coberturas de vacunacién e
identificar causas de fluctuaciones.

Objetivos

Conocer cobertura real por inmunobioldgico
en nifios de 12-23 meses en Catacamas
Identificar porcentaje de nifios con camé de
vacunacion

Vertficar actualizacion de listados de
vacunacion en la CMI de Catacarnas
Estimar oportunidades perdidas de
vacunacidn v sus determinantes

Metodologia

» Area de estudio: - ciudad de Catacamas
- 36, 341 habitantes
= Poblacién objetivo: nifios de 12-23 meses
+ Diseflo: encuesta por conglomerados (30 x 7)
+ Tamafio de 1a muestra: - Nivel de confianza: 95%
- Prevalencia: 90%
- Precision: 5%
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Metodologia (2)

= Seleceién. nwneracidn de manzanas y viviendas
programa atencién al medio municipio Catacamas

« [istado de manzanas __ secleccidn aleatoria de 30
manzanas —. bilsqueda de 7 nifios por manzana

+ Disefio de cuesliouario

IF'uentes de datos: carne de vacunacion y listados de

vacunacién CMI

« Procesamiento y anilisis de datos: Epi Info 2000

Definicion de esquema completo de
vacunacion

Nifio de 12- 23 meses con

* Una dosis de BCG

* Tres dosis de Sabin

+ Tres dosis de Pentavalente
+ Una dosis de SRP

Resultados

209 catrevistas {99, 5%)
Fuente de informacion: carne: 92%,
Listade de vacunacidn: 3%

8% de nifios sin carme de vacunacion

5% sin registro (sin carne v sin inclusisn en lisiado)
[nformante: 82%: madre

Responsable del nifie {a): 93%: madre

Nifios con esquema completo: B5%

Resultados (2)

Razones para esquema incompleto:

- Olvido/negligencia: 32%, problemas borario: 18%, fatsa
contraindicacion: 9%, OPV: 4.5%

OPYV ¢n Unidades de Salud: 2%{falsa contraindicacion,
no llevaba carne y falta de vacuna)

Vacupados en ultima jormada de vacunacién (JNV):
89%

No vacunados en JNV: 83%: negligencia familiar, 17%:
falta de vacunas

Resultados (3)
Oportunidad en vacunacion:

+ Aplicacion BCG: 73%: primeros dos dias, #5%: 3 dias -1
mes, 11%: 1-11 meses

+ Sabin y Pemavalente:
- Aplicacion
~ Terceras dosis: 69%: 6 meses, 15%: 8-9 meses
- Intervaios inter dosls:
- Primeras y segundas: 2 meses: 91%, 411 meses: 9%
- Segundas y terceras: 2 meses: 59%. 4-8 meses: 12%
- Desercion: 1%

Resultados(4)

+ Aplicacion SRP: 81%: 12 meses, 11%: 13 mescs,
8%: 14-19 meses

« Deficiencias en llenado de carne: 8% {problemas
en registro de dosis y citas, mas letra ilegible)

+ Actualizacién de los registros de vacunacién:
30%
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Resultados(5)

= ['nion eslabts: 72%, madres solas: 28%0

v |4 °o de madres sin escolaridad

» 66% viviendo siempre en ¢l mismo demicilio,
22% desde hace 4 afios v 20 desde hace | afio.

Diferencias estadisticamente signilicativas entre
madres sin escolaridad v cun alguna escotaridag ¥
nifios con esquema completo.

Sin asociacion entre estado civil. migracién y
esquema completo

Coberturas de vacunacion
nifios de 12-23 meses
Catacamas, Olancho. Julio 2004

Inmunabiologice (Cobertura
% (IC 95%}
BCG— 97 192-98)
Sahin 94 (90-5T)
Pentavalents 9 (5057
SRP B6 (80-90)

n- 309

Discusion

« Baja cobertura con SRP (86%) condiciona baja
cobertura de nifios con esquema completo (85%)

+  Actualizacién de listados cn solo 50% +

= 0PV bagas, pero por negligencia {amiliar y
errores del personal de salud, actividades de
vacunacién por demanda —— CMI como alta
prionidad en actividades del PAI

Discusion (2)

» Coberturas del estudio altas en relacion con
las anformadas oficialmente por el PAL

Problemas de poblacion?

» Resultados similares a encuesla realizada en
Corinto, Nicaragua en enero de 2001

Conclusiones

Las coberturas de vacunacion son satisfactorias y
superiores 4 las registradas por ¢l PAI

2. OPV no son alas pero se deben a negligencia
Familiar y a emrores del personal de vacunacion

El porcentaje de nifos sin carne de vacunacion <s
haja, pero existen errores en su llenado

4. La actualizacion de los listados de vacunacion es
Unicamenie 50%

Recomendaciones

Implementacion de un plan de Informacion,
Educacion y comunicacién dirigido a madres
sobre aspectos basicos de vacunacion
Incorporacion del 100% de nifios vacunados al
registro de vacunacion

Eslablecer sislema activo de seguimiento de los
rufios durante los pnimeros dos afios de vida
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Recomendaciones

lmplementar horanios de vacunucion
adecuados a las necesidades de fa .
pablacién Muchas gracias !!!!
Garantizar cxistencia de personal
suficiente en los servicios de vacunacion
Fortalecer la monitoria del PAT temando
en cienta olros denominadores
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Repitblica de Honduras
Secretariz de Salud
Regidén Departamental de Olancho
Area de Salud No 2

Investigacién Hepatitis
Culmi, Olancho,

Ada Roatbel Martieez, MD
o 3 q MO,, ‘h “J sl 1: h

campe, Hordores
Outobre 200! - jonio 2003

H( 1l IRA!
—_—
Antecedentes
Hepatitis B;

» Causa mis frecuente de hepatitis viral
aguda en el mundo.

+ Pnncipal agente causal de cancer
hepatocetular.

= Octubre 2001 notificacion d¢ un caso
complicado del municipio de Culmi.

Ojetivos

. Identificar existencia de casos de hepatitis
B en la zona,

. Establecer mecanismo de transmision.

. [mplementar medidas de prevencién y
controt

Caracteristicas de la poblacién

= Zona selvatica, de dificil acceso, reserva
ecologica mundial.

= Habilantes: inmigrantes de zona sur y
central del pais

* Pruneros casos: agentamiento humano de 60
personas.
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Materiales y métodos

* Tipo de estudio:
- Fase descriptiva
- Fase analitica: estudio de casos y

coniroles con inlervalo de confianza de
95%.

* Poblacién de estudio: municipic con
25376 habitantes.

Materiales y métodos(2)

+ Definiclon de caso: paciente con fatiga, pérdida
de apetito, nauseas o vomitos, fiebre, ictericia,
dolor abdominal, coluria, presencia o no de
ictericia y acolia, con resultado positivo pars el
HBsAg, que resida o haya residido en el
municipio de Culmi.

* Definicién de portador: persona con HBsAg, que
resida o haya residido en el municipio de Culmi,
sin signos ni sintomes de hepatitis B.

Materiales y métodos(3)

» Controi: ausencia de enfermedad, HBsAg
negativo con igual exposicion y edad
similar a los casos

Anmnailisis:
- Estudio de casos y controles con cilculo de
OR con IC de 95%

- Base de dalos en Epi info 2000

Resultados

* 24 mfectados: 20 casos ¥ 4 portadores

« Tasa de prevalencia: 9.4 x 10000 (2425376}

* Emigrantes: 62%

» Casos: 3%, Portadores: 17%

= Gmpos més afectados: 20-49 aflos (38%)
1-15 aiios (21%%)

Hepatitis B. Proporcién por grupo de edad
Municipio de Cubmi Octubre 2001-junie 2003

Grapo de edad Casos Proporcidn(¥s)

a
4
L]
17
B
35
12
17
4;
L

<1 afin

1-4 afits
55 s
19-14 afivs
15-1% adios
2 —29 afios
3039 ufios
4034 afios
5 64 arios
+65

2o e Ll b b £ e

'Total 100,

4

Agnorintoma

Gralfico Mo 1
Caaoy Hepalis B
d F de signan y sinin
Surie ko e Culml, Ererrn $900-jurnic 2007
e
Belui
Purdda mprt
- - - -~ - - -- - St
Porcantajs
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Curva epidémica

» 13 casos entre noviembre-marzo 2002
= Abril-julio 2002: cero casos.
+ Aposto 2002-marzo 2003: seis casos de seis

localidades diferentes con intervalos de dos
meses entre ¢llos.

* Marzo 2002: mayoria de casos (seis).

Hepatltis B.Asoclaclon a factores de resge
Culmi, noviembre 2001 -junie 2003

Analisis

No encontramos asociacion
estadisticamente significativa entre
la hepatitis B y ninguna de las
variables estudiadas.
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Discusion

« |a enfermedad se micid como un brote en un
nucleo familiar, pero la misma es endémica en
la zoma.

» Transmision madre-hijo en caso indice, luego
transmision hijo-esposa, mis 21% de casos en
1-15 afios: combinactén de vias vertical y
sexual.
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Discusidén(2)

= El estudio no demostré mecanismo de
transmision, pero....
15% de portadores cronicos enlre los casos:
Aléa endemicidad mayor probabilidad de
transmision vertical.

Importante: realizar estudio de seroprevalencia
para estimar endemicidad e identificar
mecanismos de transmisién.

Limitantes

« Migracion de la poblacion impidid
localizacion y seguimiento de casos.

» Postergacion geogrifica dificultd
realizacion de prucbas de fincion hepalica.

= No disponer de marcadores seroiogicos
HBcAg y antiHBS impidié adecuada
clasificacién de casos.

Conclusiones

1. Se enconitd un cluster de casos hepatitis
en la comunidad de Tilopo.

2. La prevalencia de 15% de porladores
crdnicos sugiere alta endemicidad con
probable transmision vertical

3. Lavacunacion contra hepatitis B debe
considerarse la medida de prevencion mas
importante.

Recomendaciones

1. Mantener coberturas para DPT y hepatitis
homogéneas y superiores a 95%.

2. Implementar plan de Educacién,
Informacién y eomunicacion dirigido a
personal de salud y grupos de riesgo.

3. Considerar inclusion de ofros grupos de
niesgo en el abordaje de 1a enfermedad
{adolescentes y embarazadas).

Recomendaciones

4. Realizar estudio scroepidemiologico en la
poblacion para estimar prevalencia de la
enfermedad e idenlificar sus mecenismos
de transmision.

(racias por su
atencion!!
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Repiblica de Honduras
Secreiaria de Satod
D de Epidemiclogin

Prag;nma Epidemiolagla de Campo

Factores de riesgo asociados a
Fracasos, recaidas y abandonoes en
pacientes con tuberculosis pulmonar
Area No. 2, Reglon No.7,
Honduras 1998-2002

Avin Roalhe]l Martines Garcla
FETP Hontoyes

Antecedentes

Tuberculosis:

* Morbilidad ¥ mortalidad mas alla en grupo
econdmicameme productivo

+ Defuncionss por tuberculosis: 25% de mertelidad
evitable

= Muerte por no recihir ralamiemos adecuados

Antecedentes (2)

= Afios 80: Resurgimiento por aparicion del SIDA
* Aumento de casos por resistencia & frmacos
= 1993. OMS recomienda ssirategia TAES

+ Incidencia en 2000:
— Honduwrae: 7 x 100,000 habimnles
— CHancho ;20,8 x 100.000 habitantes
— AmaZ 19,6 100.000 hebitmics

Justificacion

1998-2002: a pesar de esfralegia TAES :

« Disminucién tasa de curacidn — B8a 53%
= Aumento tasas de abandono y fracaso

|

Gali% 0a 8%

Urgente: identificar factores de riesgo que
condicionan fracasos y abandonos.

Objetivos

1. Identificar factores de niesgo asociados a fracasos,
recaidas y abandonos en pacientes con tubercufosis
pulmonar tratedos en €] drea 2, Region 7, Honduras,
C.A, en 1998-2002

2. Estimar fendencia de la enfermedad en el el Area 2,
Region 7, Honduras, C. A, en 1998-2002

3. Caracierizar epidemiologicaments ja enfermedad en
el el area 2, Regidn 7, Honduras, C_A, en 1998-2002

Objetivos (2)

4. Describir patrenes de la enfermedad en los
grupos de riesgo- edades extremas,
inmunodeprimidos, pacienies con
patologias asociadas

5. Estimar eficiencia y eficacia de] iratamiento
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Metodologia

+ Area de estudio: - Area de salud No. 2, Region 7
- 119 264 habitamies
- 57% poblacion rural
- Red de servicios ambulatoria (41
unidades de safud)
= Poblacion ohietivo: 115 pacienles que recibieron
tratamienio en 1998-2002

« Disefio: estudio de cohortes retrospectiva con céloulo de
RR con IC de 95%

Metodologia (2)

« Disefio de cuestionario estindar para recoleccion de
datos
» Fuentes de datos:
~ Taneta conlrol de tratamienio
- Libro de registo y seguimiento de casas
- Tarjetss de control de pacientes
- Libo de registro de bacilegcopas realizadas
- Archivos Programa Tuberculosis, Epidemiclogia Arca 2
= Procesamicnto y andlisis de datos: EP] info. 2000

Definicion de caso

Paciente con bos con expectoracion 15 dias,

pérdida de apelito, pérdida de peso, dolor en el

pecho, fichre, sudoracidén noctuma y disnea.
Das baciloscopias positivas

Mas o

Cultivo positive

Ademés Jefinir caso segin localizacion,
grevedad, bacieriologia y antecedente de

Resultados

[

133 pacientes: 10 excluidos (sin registros de
tratamiento)
- Tres fallecidos antes de injciar tratamiento:
- Dos por enfermedades terminales (SIDA y
cancer)
- Una con tuberculosis multrresistente en
espera de retratamiento

tratamiemto previo
Tindeerukosky pue pnas.
Enfrvmol sy wor i
Tuchiracts talverralaris pulssnr. Ares L Departsmenis de Clanchy
) Area 3, 19982000 L993-2002
i
a2 o Impieremtaraity
F] n Extriemn TAEY o
g 1 3l
Q o H Comr
E t
N b amarpc
P a
= 1™ L] E e F_r} Kpricioma
Afios S —_
L3
FPorcenisje
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Resultados (2)

[Nucvos: 89% (110/123) |

Total casos: 12 Antos tratados: 11% (13/23) |

/

Resultados (3)

+ Confirmacién =
8786 (107/123
bacterlolégica > L——?:’

Recafdas: 0% Fracasos: 30% Baciloscopia:
F3: 37% (39103
‘(9;13) \_(4113) 9g% (105010T) | { )
l - 100 % en; Wivel local: 58% (71/123)
: GE (1 . .

iﬁ?lfilmﬁdf nwam | | Deoenemees ,L“gar_de—- Hospitsl Regional: 19% (23/123)
Sin regitro erior 589 (VD) | | b ormedad asociads: Diagnostico Haspital Nacional: 17% (21?123)
Dwogis insdecradas: 67% (46} T75% (3/4)

Resultados (4)

Resultados (5)
Facil: 83% (102/123)
* Acceso geogrifico — T yr 190 1123 Tratamienio

Baja: 92% {113123)
Medio: T {7123}

» Nivel
Socicecondmico

« Tuberculosis

» TAHES: 74% (R9/120)

[Inasiswencias: 65% (34/52) |

» Interrupciones: —~ -
43% (52/120) "= [Abendonos: 17% (9/52) |
' |

i 12 14%(17/123 e rYS - —
Nilcleo familiar ( ) 4% (33/52) Fase 2 55%: cambios domicilio
239 (12/52): Fase 1 1008%4: ety casos nuevos
| L
14% (7/52) ambas 89%: 15-49 afios
Resultados (6) Resultados del tralamiento
Tratamiento Categoriz de sgreso E neves | Pacicotes antes
Muevos: 6-18 meses tn= 96} trutackes (n— 13}
/’ (Mediana: 6 meses)
Duracion - Croruden % 6%
Tratumizmta brrminada 2% 3%
Antes {ratados: 7-10 meses Abandonos LN ®n
(hediana: § meses) Fracascs % [
Letalsdad E %
Traethwls s informacion ot sgmen ™ L)
L. Bhicimcia L %
Dosis inadecuadas —»  36% (54/120) Efizacia . o
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Tobercubosts puletorar.
Distribacion proporcional de causas de abamdono
Area 2. Departamento de Olaocho
19982000

L

Resultados (7)

Global: BT% {85/5%)
i s Noevos: B6%h (73/E3)
+ Tasa conversion negatival —s | Antes raiados: 929 (12/13)

. L - 82 o Bropguikciasnas
Complicaciones: 8% (10/123) Sangeantes- 90%

+ Reacciones adversas —— 2.5% (3/120)

¢ Letalidad: —» 7% (9/123)

Asociacion Factores de riesgo

Variables asociadas RR [IC  |Valorp Discusion
gracionfoombios domicdio yabmdono |5 |Le7 10004 « Tasas de incidencia inferiores (20 x 100 000)
Enfermedades asociadas y fracaso 14 {16128 |00 mferiores a la nacional (74 x 100 000)

- Alcaholismo 4L 14.6-383 10.005 * Baja proporcién de casos infantiles (2%):
Enfermedadss asociadas y muerte 23 29183 |0.0002 buen desempeﬂo del prograrna'

- SIDA 42 |48-376 |0.004 * 23% casos, en tercera edad en su mayoria

bacitiferos.
Sin TAES y recaidas 4+ 1214 |om
Discusion (2) Discusion

» Tasa de curacion (83%) inferior a la
recomendada por la OMS (B5%) mas
Retralamiento por fracasos y recaidas. ..

Resistencia a medicamentos?

» Letalidad (7%) y abandono {9%)
superiores a las recomendadas (<5%)

= Tasas de meidencia inferiores (20 x 100 000)
inferiores a la nacional (74 x 100 000}

+ Baja proporcion de casos infantiles {2%):
buen desempefio del programa.

= 23% casos, en tercera edad en su mayoria
baciliferos.
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Discusidn (3)

Factores asociados a disminucion
indicadares de éxito del tratamiento:

* Enfermedades asociadas (SIDA y
aleoholismo)

» Migraciones/cambios de domicilio
= Tratamientos no supervisados

Limitantes

Extravio/deterioro de tarjetas de tratamiemio:

Pacientes problematicos no incluidos en el
estudio?

Imposible estudiar asociacién de variables
relacionadas con el tratamiento ¥y las recaidas.

Conclusiones

1. Incidencia inferior (20 x 100000) & la media
nacional {74 x 100000).

2. La mberculosis en el drea 2 afectn mds al grupo
econdmicamente productivo, & Ja poblacidn
urbana, al nivel secioecondmico bajo ¥ 2 ambos
BCNOS.

3. El comportamiento en los nifios y en la tercera
cdad es similar 4 la poblacidn general.

Conclusiones (2)

Las lasas de curacion en pacientes nuevos y
antes lratados son inferiores a ias
recomendadas por la OMS

Las enferinedades asociadas, los cambios de
domicilio y los tratamientos no supervisados
son los factores de riesgo para muerte,
fracasos, recaidas v abandonos.

Recomendaciones

1. Realizar analisis de atenciones a >15 afios,
sintomaticos respiratorios y baciloscopias
diagnosticas

2. Ingresar a tratamiento al 100% de pacientes
diagnosticados

3. Abordaje inlegral del paciente para control
de enfermedades asociadas.

Recomendaciones (2)

4. (Garantizar adherencia de los alcohélicos a
través de coordinacion con los responsables
de programas de rehabilitacion.

5. Implementar plan Informacidn, Educacién y
comumnicacion con los pacientes para
disminuir inasistencias y abandonos.
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Repiblica de Honduras
Socretaria de Salud { 1l AS
Region Departamental Olancho
Area de Salud No 2 -

Brote de tos ferina

Wasparasnd,
Culmi, Olancho
Ada Rosibel Martincz, MDY
Esntrenads primer efio, FETP Hendorm
Fetoero 2002
Objetivos.
1.Confirmar existencia de casos de tos ferina
2. Identificar fuente de transmision
3. Establecer medidas de prevencitn y control
Materiales y métodos. Materiales y metodos,,;.
1 11‘;3:3 mt}iga ismdm encuests de prevalencia en Deflnlcién de caso boso:
Toda persoma procedente de Wespmremi  que, ontre noviembre ¥
dreivn'tee, toe de 8l menoe 15 dbm A evolucitm com Bl
Poblacidn de estudio: res comunidades de la menas uns Iea gignientos caracterlzticas:
aldea de Wasparasni T Fon comemin epmmbtin
» Wiilo posd bowivy
Lﬁewﬂgm%dmd esimndl) de vacunacion: Deflnicién de caso probable: o )
= Vacunado: Bsquema camplelo de acuerda 3 su edad Caro Whmm de Iss Figuiemes coraclersticas
+  Nowvacunadp: Esquema incompletn, no pontaba camé hisdorin de comtycles com gaya elalur e et wBeet 2o 4 pemits &
© RO aparecia en &l registro de vacunacion. faretoncia e Brote oty cauumidad
biempiry beliics con kescog o £20,000) o oibci s,
Cobertura de vacuhacidn (CV)
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Materiales y métodos,,,.

Definicién de caso confirmade:

Todo caso probable con:

- Alslamiento de Bordetelia pertusis

Resultados.

Casos: 14
Tasa de alaque: 3,2%
Comunidad més afectada: Dulce Nombre

Sexo femenino y <5 afios con lasas més
altas

— Nexo epidemioldgico con un caso confirmado No se m’?'lo Bordetella | T "
Dos pacientes con leucocilosis y
Yinfocilosis relativa
Proporcion de sigRes v sfninmeas erine loa cacs
Brote de tos Ferina, Wasparasnt Casey de fos ferina
Noviembre.d ictembre de 2001 Wasparesui, municlpis & Culinl
Area 2, Repion 7, Encro 2002
=14
5
g Hemoragt mbrosjautn § :
] L g 3
_g Aqnesicimnmd .aug 2
& ) £ 1
n Viitor postamiva 0 ]
Ermn Sam Sem s G ST SHNT S0 S - st Se S
Rebr _ 2 D M 45U AT BB S R 12
v -1 - - LT w10
Percemaje Fecha ér Lniclo
Tasa de ataque de tos ferina por Brotedefon etes
Tazn par zeme
grupo de edad Werperam, Diclembro do 2481
Grupode  |Casos |Poblacién |Tasa de ataque .
edad por 1083 as
< 1 afio 2 18 11,1 -
14 afios 6 50 10 §
5-14 afios 3 152 2 " o
15-49 efios 3 184 L6 v - I
=50 afios o z7 oy 1 T
Total 14 a1 a2 Bezo
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Algunas caracteristicas de los casos

21% (3/14) no portaban carné de vacunacién

21% (3/14) nunca kabian sido vacunados{>15 nilos}
50%(7/14) can esquema completo

33%(1/3)con primer refuerzo de DPT

Con segundo refuerm de DPT: 0%

Discusion(l)

No se aislé Bordetella perfussis en ninguno de
los casos, perg...

= El cuadro clinico tipico en todos los pacientes
» EI predominio de casos en <3 afios

= Los casos en poblacién no protegida con DPT
= Dos casos con leucocitosis de 20 000

Sugiere que se trata de un brote de tos ferina

Discusion(2)

88% de casos con esquema completo de
vacunacion:

- La DI*T(vacuna celular) protege en un 80% con
esquema de ires dosis

- La inmunrdad decrece después de tres afios de
1 aplicacidn

- Cadena de frio: dificil mantenimiento

- Problemas en técnica de aplicacion?

Limitantes

1. Carencia de camé de vacunacion

2. No se aislé Bordetella pertussis

Conclusiones

. Ocurrencia de brote de tos ferina

. Sexo femenino y <5 afios mas afectados

. Comunidad mas afectada: Dulce Nomnbre
. Transmision por presencia de susceplibles

L

Recomendaciones

1. Aphlicar primero y segundo refuerzos de
DPT de acuerdo a normas dei PAL

2. Capacitar al personal médico vy de
enfermeria en el cuadro clinico para el
reconocimiento lemprano de la
enfermedad.

3. Instalacién de refrigeradora solar en €l
establecimtenio
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Utilidades

» Aniligis
- Biisqueda de grupos geogrificos de
enfermedades

- Mapco de la condicin de safud asociada con la
condicién geogrifica

Utilidades
« Ptanificacién en salud

- Evaluacién de necesidades y riesgas en salud
- Distritmciém de los recursos de salad

* Heamamienta de comunicacion utilizando mapas

Tecnologia refacionada

Utilizackfn de GPS:
Tecnologfa de salida de datos que nsa sefiales de
aaiélites para loculizar el recepior sobre tierra

S

<1}

-~

arew

GPS

*» Sisterna de posicionamiento geogrifico muy
preciso
* Requiere entrenamiento minimo
* Depende de:
-~ Tiempo empleado en las mediciones
- Disefio del receptor
- Posicion del satélite

Programas utilizados

* Programa Arc View: Permite relacicnar
datos v su visualizacién mediante mapeo

= Animagic: Permite observar los cambios de
los datos visualizados en mapas segim
transcurre un periedo de bempo
deterrainado

BEMGUE EN OLANCHO
ENERO ...

: 1
IR T - L
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Seguimiento

» Cumplimiento de compromisos
- Creacidn de mapas : - morbilidad
- mortalidad
- mensual/anual
«  Creacidm de mapa de UPS de 1a region 7
- Datos cartograficos usando GPS
- Ambutos
* Reuniones en equipo
= Discusiones

Mapeo de tasas crudas, riesgo relativo
(RR) y probabilidades
(20 Taller)

Utilizacion de las funciones esiadisticas de Excel.
Configuracién def GPS

Obtencidn de datos directarnenle del GPS a la
compuadora

Utilizacién de Arc View y Waypoint para la
elaboracion de mapas,

Edicién de mapas

~Comreccion de mapas en Arc View

- Calidad de la sefal

- Condiciones climaticas

Croquis digitat ciudad de Juticalpa

Conversion y proyeccion de mapas

» Conversién: pasar de un sistema de medidas a
otro

* Proyeccion: pasar de sistema de proyeccién a
olro cuando los mapas se obtienen de ofra
fuente

_ Gasos Esperaccs de SDA Tamas Crulas ca S04
e Beaktn e Salud W7 Afo 1 64
Eh —
= he
o2 -
b .
Relsthr 3¢ SIBA Bt bl bl ok v B

Bk i Rl W 87 405

TR
Tt
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Logros

1. Uso de herramientas de Excel

2. Colectar datos cartogrificos y atributos en
¢l campo y digitalizarlos

3. Utilizar mapas digitales de otros proyectos
despucs de la conversién de mapas

4. Creacién de mupas choropleth para buscar
1a inclinacidn espacial temporal de ia
enfermedad

Retos

* Recibir capacitaciones seouencialss
- - refrescamiento
— - mis habilidades
» Preparacion para aprender epidemiologia espaciat
— mds estadislicas
- mas epidemiologia
— nmas habilidades para aperar ia compuiadora
- nis habilidades de propramacion compulacional

Epidemiologia Espacial

*Necesizmos Epidemiologia Espacial para
detectar agrupaciones de enfermedades y iendencias.

+Epidemiologia Espacial ¢s la epidemiologia
bzeada en estadisticas espactales, capaz de observar
enfermedades espacialmente y definir la causa de
enfermedades considerunda refaciones espaciales.

Apoyo de PROSARE 7

= Apoyo técnico (Capacitacion y
Sepuimiento)

» Dotacién de programas ARC VIEW,
Waypoint

* Dotacién de comnputadoras

* Dolacién de GPS

* Dotacion de fotocopiadoras y faxes

GRACIAS
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Repiblica de Honduras
Becretaria de Salud
Repgion Departamental Glancho
Area de salud No 2

Investigacién de muerte por dengue
durante brote de dengue clisica/ dengue
hemorragico

Catacamas, Olancho,
julio 2003

Ada Rombell Martinez, MD
FETP, CDIC, Honduraa

Antecedentes

* Semana 31-03 medios de comunicacion denuncian:
- Muerte en pacienie con denpue hemomagico(DH) en
Catacamas més pepligencia médica,

¢ Catacamas con:
- Incremento en notificacion de casos de DH desde semana
26
- Indices de infeslaciém por Aedes acgyptus >5% (rango de
B-42%)

Antecedentes(2)

*» Protocolo de manejo estandarizado de casos
a nivel nacional

+ CMI Catacamas con clinica de febriles y
unidad dc dengue

= Pacientes con sospecha de dengue

Metodologia

= Vigita donmiciliar, enirevista con médicos ratantes,
revision expediente clinico y autopsia verbal

+ Defnicitn de caso:
Sospechoso dengue clisico: enfermedad febid] de
micio brusco, duracidn de hasta 7 dias, con dos o mds
de fos signientes: cefalea, mialgras, arivelgiss, dofor
retroocufar, erupcion cutinea, leucopenia, con o sin

hemorragico manejados a nivel hospitalario sangrade.
Metodologia(2) Metodologia(3)
Sospechoso de dengue hemorrigico: signos y + Caleulo de presian arterial media (PAM) en todos
sintomas de dengue clasico més vomitos los pacientes:
frecuentes, dolor abdominal, hemoconcentracion, PAM: *PD + (**PS — PD)

plaquetas < 100 000, presidén arlerial media <70
mim.
Manejo de casos:

2 exdmenes de sangre: uno dentro de primeros
cince dias y oiro después del sexto dia.

3
Si es <70 mm. Indica shock hipovelérico

*PL); presidn diasiolica
**PS: presion sistdlica
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Resultados

« Femenina, 16 afios. estudiante
* Cuadro clinico:
- 26 de jullo: fiebre, escalofrios, malestar general,
artralpias, hiporexia y odinofagia, de imiclo
stibito
- 28 de julio:
8:00 AM: evaluads en CMI Catacamas
Diagnostica: Faringoamigdatitis aguda
12:00 M: hematocrito: 37 volimmenes, glébalos
blancos: 4 600/mm3, plaguelas: 180 000

Resultados(2)

Hematozoario: negativo
No se realizé prueba diagnostica para dengue
1:00 PM: pacienie nagresa a su cass y ciadro empecra

29 de julio:

08:00 AM: presania vomitos en 10 ocasiones, evacuaciones
liquidars verdes y dokar abdominal intenso

02: 00 PM: evaluada en clinica privada da Catacamas, PA:
70:30. Administracion de sofuciones mtravenosss,
anfibioficos, antipirelicos, antiemeticos.
Disgnaostico: dengue clisico + deshidratacion+ infeccion
intestiral

Resultados(3)

No se realiza hemmograma nt prueba para dengue

8:00 PM: pacienie regresa a su casa

El resto de la moche permamece quejumbrosa, cort
rigidez en manos, cianosis peribucal y acrocianosis

29 de jutio:

05:00 AM: Fallece en olra clinica privada ambulaloria
sin ningura intervencidn.

Discusion
+ indice de infestacion por Aedes aegyptus de 20% en ¢l
sitic de estudio de la paciente
+ Incremento de casos sospechosos de dengue
clisico/denpue hemorrigico en la comunidad
» Cuadro clinico compatible con definicion de caso muis
historis natural de s enfermedad......

<. DeEnpgue hemorragico ——  Shock hipovolemico

|

Muertc

Discusion (2)

« Manejo adecuado debio incluir:
- Prueba para dengue, hemograma; control diario
de valores de hematocrito, hemoglobina y plaquetas
y evaluacion diaria en clinica de dengue de la CMI
» PA: 7030 — PAM: 44 mm —  shock
hipovolémico Remilir s} hospitat

Conclusiones

1. La causa de muerle fue probable shock
hipovolémice secundarto a dengue
hemorragico

2. La muerte pudo ser evitads mediante
diagnostice {emprano y tratamiento adecuado
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1.

2.

Recomendaciones

Discusidon de caso en sesion clinica
de la CMI de Catacamas

Reyvision de protocolo de dengue con
personal de la CMI y médicos
privados de Catacamas

Supervision a clinica de febriles y
unidad de dengue en la CMI de
Catacamas.

(Gracias
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Repiiblica de Honduras
Secretaria de Salud
Regdn Deparlamental de Olancho
Area de Salud No. 2

Brote de Enfermedad de
transmision alimentaria(ETA)
Catacamas, Olancho,

HC DURAS

~ = Calecimag

Ulancho

Ada Rowitel Martinez, MD g
Emromada segando afto, programa de epidemiclagia de .
campo, Hondmes w‘*:
Mayo 2004 o - " ¢
Antecedentes Ojetivos

Ocurencia de casos de diartea en lfos
agistentes a una cena en la Iglesia “La
Hermosita™ en la colomia Juan Pablo I,
Calacamas, ¢l dia de la madre.

I. Establecer importancia de vigilar
ocurrencia de casos de ETA

2. Caracterizar los casos

3. Implementar medidas de prevmcién h
control

Caracteristicas de la poblacion

= Colonia marginal de facil acceso
= Ubicada al noroeste de Catacamas
= 200 viviendas y 1033 habilantcs

Materiales y métodos

* Tipo de estudio: encuesta de prevalencia en
viviendas

» Poblacion de estudio: 126 personas que
censumieron algim alimento durante la cena

= Cueslicnario estandar para recoleccion de
daios

» Visita a los lugares de conservacion y
preparacién de alimenios
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Matenales y métodos(2)

Definicion de caso:

Toda persona de Catacamas, que consumio
alimentos servidos en la cena de la Iglesia
La Hermosila y que presentd dolor
abdominal y diarrea entre el 09 y el 11 de
mayo de 2004

Matenales y métodos(3)

» Examen bacteriol6gico de los alimentos
crudos

* Andlisis: estudio de cohortes retrospectiva
con célculo de RR con IC de 95%

» Base de datos en Epi info 2000

Resultados

* Casos: 106
» Tasa de alaque plobal: 84%6(106/126)
+ Periodo de incubacion:

- Promedio: 7,8 horas

- Mediana: 9 horas

- Rango: 0,5 — 18 horas

Resultados(3)

» (rupo mas afeclado; 5-14 afios, 92%(33/36)
» Menor lasa; >50 afios

= No se enconiraron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos
SEX03

Cuses de ETA por grupe de edad, Colonis Juan Pablo IT,

Catacamas, Olancho, 09-10 de mayo de 2904

Edad Casos Poblacién Tasa/100
expuesia habitantes
<] afo a 0 ]
1-4 afies 7 8 38
5-14 ados 1 36 92
15-4% afios 51 63 81
=5 afios 15 19 9

Casn EFA.
Signan y sintomes.
Catacamas, Obanchg, 0919 de mayo de 2004

g

Blontomnas

Delor abdomin
M M 4 S D% WR 1NN

Fomentaje
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Resultados(2)

- Duracion de signos y sintomas:
= Promedio: 9 horas

* Mediana: 6 horas

* Rango: 1 -59 horas

- Recuperacidn en un lapso de 24-30 horas

Resultados(4)

Imposible oblener muestras de {os alimentos

servidos ni de materia fecal de los pacientes

~ Analisis bacterioldgico de alimentos crudos fue
negativo

+ Los manipuladores de alimentos no adolecian de
ninguna enfermedad

* Comdiciones inadecuadas de conservacion antes de
preparar y de consumir alimemios

« Exposicidn al polvo durante preparacion de los

slimenios

Pigem, Ha.1

Catud ¢ TTh vumn el Dy e g
Colwa 72 K Camisnn, Mhx™.

it i il

Curva epidémica

= Fuente de exposicion comim tipo continuo

= Casos ocumeron en 22 horas(05:00 PM del

09-05 a 3.00 PM 10-05-04)

95%(101/106) inicio en intervalo de 12

horas(10:00 PM del 09-05 a 10:00 AM [0-

05)

» Pico de 1a epidemia: 16 casos a lag 6:00 AM
del 10-05-04

Tasas de alaque ¥y RR segin consumio de cada alimento.
ETA, Catacamas, 09-10 de muryo de 2004

Coem e

res 105 bl L1%| 25| 1 115 712
{Acrsx

o g e

fpa

el

Fipl

[T &4 [T X w 4 - L 1
(Comno wea

b el 15 ®m n o | 3
C il 8 4 a L L 1
Torl 1w " Fr 0| [
[t 82 15 7 0 “o | f
s )| W 7 82| o | ) f
Poanle Cuskisnanes ETA

Analisis

= Came asada de res:
- RR:7,12
- 1C: 95%(1,14-44,58)
- Prueba exactn de fischer para 2 colas: 66 x 10 7
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Discusion

= E} cuadro clinico predominante{diarrea y dolor
abdominal sin sintomas generales) compatible con
toxina en tracto gastrointestinal inferior

= Lo enterior mas evidencia epidemiologica
implicando a la came de res come posible vehiculo
de transmision del microorganismo, la exposicidn al
polvo en el lugar de preparacion de los alimemios,

Discusion(2)

Mas el proceso de enfriamiento de la carne al
transcurrir 4 —5 horas entre su preparacion y
consumo, nos orienta hacia Clostridium
perfTingens, como micToorganismo responsable
del brote.

Limitantes

Posible sesgo de informacién al realizar la
investigacion 40 horas después de la cena e
imposibilidad de oblener muesiras de
alimentos servidos y de materia fecal de
pacientes.

Conclusiones

1. Ocurmencia de un brote de ETA en la
Colonia Juan Pablo IT despues de una cena
en la Iglesia L.a Hermosita

2. El agente responsable de] brote fue
probablemente el Clostridium perfringens

3. El posible vehiculo de transmision del
microorganismo fue la carne de res.

Recomendaciones
+ Implomentar sistema de vigilancia para tas ETA

« Sobre prepamcion y conservacion de alimenfos:
- Manterer refigeradas las carnes hasin su coccion
- Consumir los alimentos inmediatamente después de
s preparacion
- Mentener los alimentos tapados
- Utilizacitn de lugares limpios para cocinar

Recomendaciones(2)

» Educacion a los manipuladores de alimentos
sobre:
- Proteccion del cabello
- Lavado de manos
- Utilizacion de superficies e instrumentos
limpios para evitar la contaminacién cruzada
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Unidad 7

Presentaciones orales
_ internacionales



Repiblica de Honduras
Secretaria de Salud
Repidn Departameantal Olancho
Area de Salud # 1

Brote de tos ferina

..ONDURAS

—

-

N
Barrosiales,
Tuticalpa, Olancho, Honduras. C.A.
% Olancho Wesmwwm.stn
Burusisies .
Cfelm Martiner, MD; Ada Rosibel Martinez, ML
A —— 4
pideminlogia de campo, Hond N 0
# de Julic 4 2004 —— ==t '
Objetivos.
1.Confirmar el diagnéstico de tos ferina
2. Identificar forma de transmision de la
enfermedad
- 3. Establecer medidas de prevencion y control
Materiales y métodos. Materiales y métodos,.

Biisqueda activa de casos.

Poblacién ds estudio: cinco localidades de la
alden de Barrosiales, Julicalpa

Identificaciém del estado de vacunacién: revisidn
de carnés:

*  Vacunado: esquerna completo ds acuendo a su

* No vacunado: esquema incompleto, no
partaba camé.

Exfinicitn de case sospechoso:

Toda persona procedente de Barrosiales gue
presenie 1os de al menos 15 dias de evolucion
com al menos una de las  siguiemtes
caracteristicas:

Tos comtanie espasmodica
Paroxismos de tos

Yomilo posl tusivo

Fiebre
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Materiales y métodos,,.

Defmicién de caso confirmado:
Caso sospechaso con:
- Aislamiento de Bordetellz pertusis
- Nexo epidemioléigico con un caso confimado

Definicion de controi:
Ausencia de enfermedad con igual exposicion
y edad similar a la de los casos

Materiales y métodos,

Identificacion de mucrtes causadas por 03
ferina:
— Autopsias verbales

Laboratorio

Seleccién de 6 casos para toma de muestras:

* Definicién de caso
= No antibidticos
* Periodo catarral o parcxistico temprano.

Resultados.

Casos: 19

Muertes: 2

Tasa de alaque general: 10 x 1000 hab.
Tasa de morislidad: 2 x 1000

Tasa de letalidad: 11%.

Aislamiento de Bordetella: 1 de los casos.
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Algunas caracteristicas de los casos

« 5% (1) nunca habia sido vacunade ( < 1 afio)

» 21% (4) no portaba camé

* 31% (6) tenin esquema adecuado para su edad

+ 16% (3) 2 dosis de pentavelente.(6,3,4 afios)

* 21% (4) 3 dosis de pentavalente. (12,4,5,3 anios)

Probabilidad de enfermar

Casos No Total
CASOE
No 14 59 73
Vacunados
Vacunados 5 213 218
Total 19 272 291

OR=10.11 IC—95% (3.23-33.67), p: 0.000Q035

{estadisticamente significativa}

Medidas de prevencion aplicadas

= Tralamiento con Eritromicina & casos y
contactes.

» Vacunacin a nifios con dosis pendierie.

» Tnicio de Jornada Nacional de Vacunacion.

Discusion

= Inicio tardio de la investigacion.

+ Tdentificacién de debilidades en la aplicacion de

inmunobioiogicos.

e Aislamiento de Rordetellns perfussis en nifio

fallecido

* Cuadro clinico mis predominio de casos en < 5 afios

» Letalidad en < & meses,

« Mayor probabilidad enfermar en no vacunados

Limitantes

1. Sesgo de memoria en fecha de inicio
de sintomas

2. Carencia de camé de vacunacion

3. Probable subestimacion de casos en
lactantes

Conclusiones

1.- Ocurrencia de brote de tos ferina

2. Transmision por poblacion susceptible

3. Mayor letalidad en <1 afio
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1.

Recomendaciones

Aplicar pnmero y segundo refuerzos de DPT
de acuerdo a normas del PAL

Asepurar esquema complelo de vacunacion
en < 5 afios

Capacitar al personal médico, de enfermeria y
comunitario en el cuadro cimco para el
reconocimiente temprano de la enfermedad.

Gracias

217




Unidad 8

Docencia



Taller g
Investigacion

de brotes

Septiembre 2002

Dra. Resibell Martinez
FETP Honduras, segunda cohorte

£

Objetivos

Al final del taller el estudlante sera capaz de:
= Nolificar evenins comecLamene
+Identificar un brote

= Formar parte def equpo de investigacion de brates de su
sactor de salud

%gigilancia Epidemiolagica

Conjunto de actividades que permilen
reunir informacidn idispensable y
oportuna para conocer en todo momento la
conducta del fendmeno salud-enfermedad,
en la poblacion para la oportuna toma de

decisiones
{Ciuin epidemickigica fa fe Salnd. Homd

La vigilancia 5.P. &s un proceso continuo y
sistematico cuyas tareas bdsicas son:

%}nﬂr inlornacién necesaria y actualizada de una poblacién y dres
peografica especifica

*Consolidar y procesar dalos de acuerdo a criterios epidemioidgicos
*Analizar e imerpretar informacién
+Recomendar seeioncs de control a corto, medizne y largo plazo

*Diiserninar informacidn & intérpretaciones al personal de salud y a la
comumdad

~Evaluar impacto de las recomendaciones y de eatnbios provocados
en 1z situacitn bajo vigilancia

(o)

o

etivos Vigilancia Epidemioldgica

g

7

General:
optimizar ta oportunidad y confiabilidad de la
informacidn epidemiolSgica para la toma de
derislones

Especificos:

1 Establecer sisterna minimo de informacidn para
detectar oportunamente & Inkco de brotes
epidémicos de las principales emfermedades
transmisibles y ofros eventos refacionados con la
salud que se comporten como brotes epidémicos

Marco legal
" éddigo Sanitario:

= Tituko II, de las insbtuciones de salud:
Articulo 160

» Titulo IV, vigilancia y control
epidemioclégico: articuios 177,179,180, 181
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Sistema de vigilancia
epidemioldgica

[ Sistema de vigilancia

_eM't‘:_cﬁca_
rm— l
[ Sistomadentns ] [ Sistema wenmual _|
T ===
l.,_, darkers de Erdferttdaden e lnfn-ngllm'-h!-mtmj
T vmanal e exferoat thide/evegion

' de wotficaidn ohlgators

Hegitm
Tulegrmn Aiew
epidemickigico s
Sebenicoits

Enfermedades y eventos de
noftificacion obligatoria

Sistema de alerta:

- Notfficaclén inmediata: 13
- Notificacion semanal: 25

TRANS-1: 46

- Diagndsticos confirmados

Caracteristicas del sistema de

vigilancia
- Pasiva
« Con codificacién  inbemacional:
- CIE-10
- Obligatoria:

- Cddigo sanitario: thulos Ty v

Investigar ?... para qué ?

= Controlar l2 epidemia
= Prevenir nuevos episodios

= Aumentar conocimiento sobre la
enfermedad (o describir nuevas}

= Razones politicas o legales
a Aprender y Ensefiar

Propdsitos Fundamentales
de la Investigacion

Determinar:
mAgente causal
HFuente del agente
BModo de brasmision

EPobtacién en riesgo

Las 10 etapas de una investigacidn

= Fl orden no es lo mas importante

= Varias etapas pueden ser abordadas
simultaneamente
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Pasos de la Investigacion de brotes

Preparacién del trabajo d= campo

2. Determinar sf existe o no 1a epidemia

3. Confirmar o diagnéstico

4. Identiflcar y contar casos

5. Describir casos en tlempo, lugar v persona
[

7

B

g

Elaborar hipdtesis que pueden juslificar la epidemia
Comparar hipdtesis con hechos establecidos
Refinar la hipotesis y tealizar esiudios adiciorales
. Ejecutar medidas de prevencion y condrol
10. Elaborar un informe y comunicar

1. Preparacion del trabajo de campo

#:Recoleccidn de informacién preliminar

= Datos disponibles

= Documertacion : benemson, experos, publicadionss, Intenwt.,
= Tomar contacto e informar a los "interesados”
a Artarizacidn, orden de misidn

= Comité de investigacidn ——> quien hace qué
= Material Antiguos cuestionarios
Cuadema, lapiz, calculadora
Laboratorie

Computador, Cimara fotogrifica

2. Determinar si existe la epidemia

=Definicidn de “epidemia” o “brate”
casos abservados » casos esperados
= Botulismo: 1 caso

« Meningltis en Honduras: un casc

= Colera @ un caso

= Leptospirosis: 1 caso

2. Determinar si la epidemia existe
+£2)
2
W Casos esperados 77
B Establecer linea de base y comparar
datos de vigilancia (incidencia}, hospitaies,
laboratorias, médicos, encuestas...

m Atencidn 1)
B Yarachones estaciénales (diamreas, IRss )
W Yariacion notificacién (nueve médico, nuevo sistema)
& Yaracidn en el diagndstico {nueva técnica}
8 Aumento de la poblacién

3. Confirmar el diagnéstico

m Meta: excluir errores diagndsticos o de laboratorio

m Cuadro dinico
B Examiinar algunas enfermos
@ Hablar con los médicos

m Hallazgas del laboratorio
W Visita at lzboratoric

No es necesario confirmar todos los casos !

Brote confirmado

o Medidas de control Continuar
inmediatas investigacién?
Profgazts Eticlogia dascanacids
Adslamienio ] i

E__;> Cacos siguen acumlendn

Predion du la comunldad
nlerés clentifico
Ud &= un FETP

il ch Sarspamsiant o
Ayiso 3 la comumidad
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4, Identificar y contar los casos

¥ Meta: identificar un maximo de casos y
excluir los no-casos

M Efaborar una definicién de caso
Wcrterios cinicos y biotdgicos
M caracteristicas de empo, lugar y persona
msensibilidad vs. especificidad
mdiferentes niveles de certidumbre;
confirnado, probable, posible

Definicion de caso

« Estandarizacion de criterios clinicos y de
laboratorio para establecer diagnostico

= Debe contener: tiempo, fugar persona y
diagnostico
« Util para:
- Diagnosticar casos de la misma manera
- Comparar casos en periedos vy lugares
diferentes

Ejemplo de definicién de caso

Caso Posible
@ Pacieptz con diarrea severa

u Probable

B Paciente mayor de S afios con diarmea acuosa
aguda y deshidrataclon severa que residia en
Culmi entre junio 1 y julio 20 de 2002

| Confirmado
m Alslamiento de ViAo chokerae an las heces de un
caso probable

4. Identificar y contar los casos (2)
= MUitiples fuentes {Centros de salud,
hospitales, laboratorios, escuelas, pacientes,
eNOUESHs...)

= Etaborar un fistade: datos demograficos,
clinicos, etc...

s Recuerde: una bisqueda incompleta puede
sesgar la investigacion

5. Descripcion de los casos

Tiempo : curva epidémica

%Distribucién de casos segln la fecha de
inicio de sintomas (hora, dia, semana...)

m Evolucion de la epidemia:
mInicio, pica, fin, duracidn

B Su forma permite formular hipétesis:
® periodo de incubacion, agente responsable
® fuente, tipo de transmision
¥ periodo de exposicidn
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Casos de Intoxlcacidn Aliiventaria por Fecha de Inicio*.
Niimero de casos de colera por semana, Guatemala, Hospitol Sanatorfo, Leén 11 al 15 de Marzo 2001,
1598
10
2
Pl
- 81 Ceso
w " &
g ]
] 3
< 2 2 A
3 g T
o
m| P
Downingo Lunes | Mardes |Mercoies| Juswed
Fecha da lnkche
* Intervalos de 12 horas n=23
Fhaertis por Ebola, Provintia de Bandudu, Zaie, gt N o Aueaplie o
Marzo-fbell 1835 Al 24 - mewyo 7, 1679
n
1.
1
i e
' L}
h-N
i
E t ]
3 kg NRE ; ;
LT G | " F L OB I I M KM D E ) [ (]
Wr r Wr M M Mr Mr M Mr e Mr AW Mr M e T Mr M
Fechide muerte
Fuerte: COC
Distribucion de Casos de Hepatitis A
s Lugar
por mes de inicio s
= Meta: Identificar zonas/poblacién a riesgo
W Lugar de exposicdn ?
ks ® residencia
}ﬁ B trabajo
2y W sitios comunales
#
TN m Mapas (punto, asas de ataque)
3 W edificios
4 — - ® barrios, zonas
Jan Feb Mx A May Jn Jl Aig Se Ot Nov Dec ® regional, departamental
| Fueke cDC Meses 1978
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Casos de meningitis cerebroespirLal, semana dei

3/3/1936, prefectura de Tone, Togo Persona

= Describir caracteristicas de los afectados

* ~10cases = Identificar factores de riesgo en comdn

Obtener denominadores para calcular tasas

Z—
u

a Camparar tasas e identficar grupos en riesgo

50 Km

— Ty

prite; MSF

Ejemplo : tasa de ataque por grupo de edad.
Epitjlemia de S.Typhimurium, Jura, mayo- 6. Elaborar hipétesis
j'*f\f%' 0 1997 {78 Quien esta en riesgo de enfermar ?
Grupas de edad | Mo de casos [Poblacién | Tasa de amaue por | Cual es la enfermedad/patageno gue causa el
{afios) 100 Q0a brote?
<1 2 522 383 w Cual es {a fuente y el vehiculo de transmision
1-5 S w04 235 m Cual es e modo de transmision?
6-14 22 a0 385 72 o Utilizar :
15-64 5 157 989 18 B Imlormaciones descriptivas
- 65 g 4% 048 22 B Conocimiento de Iz enfermedad
B Estudio piloto de algunos casos
Total 98 246 858 a0 oo a:;rrantﬁ 9

7. Comparar hipétesis con
hechos establecidos

#£omparar ios resultados

W de las observaciones dinlcas
B de los eximenes biokégicos
]

Probar la hipotesis

| Estudios epidemiolégicos analfticos

@ @ de los estudlos epidemiologlcos
B de la pruebas estadisticas
@ = Las hipdtesis deben ser :
i % m plausibles
B bicldgicaments aceptables
| Prospectl@ |Retmspectm % explicar agente causal, fuente, modo de transmisidn,

duracién de la exposicion
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8. Refinar hipotesis y realizar
estudios complementarios

En paralelo y orientados por la encuesta
epidemioldgica

= Encuesta ambiental

= Encuesta microbioidgica

Planificar otros estudios
a Mas casos y mas controles
= Fstudiar dosis-efecto

9. Ejecutar medidas de prevencion
y control

B No esperar el final de la investigacion

W Varian, dependiendo de la situacion
WEiiminar la fuente
s Interrumpir el mode de trasmisidn
®Disminuir la susceplibifidad: vacunacion
mMejorar el medio ambiente

10. Preparar un informe
o Esercial !!
w Obliga a pensar

# Permite comunicar
m Oral a las autpridades locales
1 Informe ascrito (IMRD y R)

m Docurnentar las actvidades del equipe
B Fropisitos legales
# Evzluacein de programa

m Desarrollar una "memeria”

Conclusiones

" m Investigar brotes cada vez que sea pesible
& Abordar investigacién de manera sistemabica
B’ Fase descrptiva: importancia +++

® Aunque 1a causa ne se identifique, fos datos
pueden arientar la intervencion

= No volverse a casa antes de compietar

® E) andlisis preliminar
| | as recomendaciones provisionales

Gracias
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Infecciones de transmisién

i ELLS@IW' y SIDA
|

Dra. Rostbell Marunez
Entrenads Programa E pidemiologia de Campo,
Centro América y El Caribe

Sepiembee de 2002

T =

Factores de riesgo en
adolescentes

- Violencia

» Conceptos de masculinidad errdneos

- Inicio temprano de relaciones sexuates

- Relaciones sexuales sin proteccidn

- Patrones culturales sociaimente aceptados

- Poca asistencia de los adolescerntes a los
servicios de sajud

Respuesta integral para disminuir fa
vulnerabilidad y el riesgo de
A e con el VIH

Plan de informacion, educacion y
comunicacién para la prevencion y
control del VIH/SIDA para los/las
adolescentes de colegios de educacién
formal en el pais

= Promover la adopcion de
comportamientos sexualmente
saludables

» Contribuir al cambio de actitud de los
adolescentes frente al riesgo de
infeccion por VIH/SIDA mediante la
peroepcion de sus conductas de riesgo.

Infecciones de transmision
sexual y VIH/SIDA

= 1981: reconocimiento en el mundo de una
nueva enfermedad: SIDA

= 1983: se descubre el virus VIH
= 1984: primer ¢aso en Honduras

= 1985: primer ensayo para diagndstico
serotdgico {cinco casos en marnines en
Honduras)

» £} grupo mas afectado es el heterosexual

~ Infecciones de transmision
sexual y VIH/SIDA

= El grupo de edad mas afectado es el
20-39 afios

» Un paciente VIH positivo es 60 veces
mas propenso a morir que un paciente
no infectado por el VIH

« En Honduras la gran mavyoria de casos
se |ocalizan en el “corredor central de
desarrollo”
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Infecciones de transmision
sy, Sexual y VIH/SIDA

« Honduras representa el 17% de la
poblacién de C.A. y aporta casi 50% de
los casos

= El riesgo de infeccion esta asociado a
patrones culturales, bajo nivel
socioecondmico y educacion sexual

= La enfermedad afecta a la mujer a edad
mas temprana que al hombre

. Definicion de SIDA

Manifestacion mas avanzada de la
infeccién por VIH/SIDA que se caracteriza
por enfermedades oportunistas que son
en ultima instancia las principales causas
de morbilidad, discapacidad y muerte en
los afectados.

Etiologia

Virus de la inmunodeficiencia humana
Dos tipos:

a VIH 1

a VIH 2

Dentro del virus se reconocen tres
proteinas, dos que conforman la
estructura y una con accion de
reproduccion viral

Etapas clinicas

1. Infeccién aguda con duracion de 2-8
semanas: inflamacion de ganglios,
faringitis, rash cutaneo y dolores
articulares

2. latencia clinica o sintomatica
Portadores asintomaticos

Duracién: 2 meses a mas de 10 anos

4} Etapas clinicas (2)

3. Infeccion tardia o SIDA:
El virus domina el sisterna linfatic
Hay invasion a otros tejidos
Estado de inmunodeficiencia severa
Aparicion de infecciones
oportunistas: candidiasis,
tuberculosis, herpes virus, neumonia

intomas mas frecuentes

. Pérdida de peso

» Fiebre cronica

- Diarrea cronica

- Tos cronica

- Aumento de tamarno de los ganglios
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Problemas con la imagen

« Caguexia

- Dermatitis facial grave

« Deshabilidad y dependencia

- Lentitud de funciones mentales
- Pérdida de la libido

« Encanedmiento prematuro

- Pérdida de agudeza visual

- Incentinenciarectal)

I. Sexual
Con intercambio de fluidos corporales
Respansable del 95% de las infecdones
- Heterosexual: 80%
- Homosexuai
- Bisexual
II. Sanquinea:
II1. Perinatal. embarazo, parto y lactancia
matema

. Pruebas de laboratorio

Quiénes deben hacerse una prueba?

- Personas con actividades sexuales de riesgo

- Drogadictos

- Poli ransfundidos

- Antecedentes de transfusiones de sangre y
hemoderivados

« Pérdida de peso sin otra enfermedad de base

Indicaciones para las

- Diarrea por mas de un mes

- Candidiasis oral por mas de un mes

- Pacientes con tuberculosis

- Contactos sexuales de seropositivos

- Donantes: sangre, semen o tejidos

« Personas con infecciones de bransmision
sexual

- Personas abusadas sexualmente

Pruebas existentes

De determinacién de anticuerpos
ATamizaje:

- ELISA

- Hemoaglutinacion
B. Confirmatorias:

- Western Blott

- Inmuneoflurgscencia directa

- Radioinmunopecipitacion

6
o
Ql
o
wn
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Secrelana de Salud
Republica de Honduras
Region Departamental de Olancho

Medidas
Tendencia CentralkMTC) v
Dispersson{ M)

huicalpa, Olanchoe
Tulio 2004

Dxn Resibell Manines
FETP Hondures, segunis cohone
Urictad de Amalris Avea 2

8

Objetivos

Al final de la sesiOn el estudiante estars en
capacidad de:

+Caleular las srgaentes MTC: Promedio. Mediana,
Moda, Range Medio

= Calcular las siguientes M Rango, Dispersion
estandar, Coclicienls de Varacton, Quartil

* Escoger y aplicar apropiadamenie las MTC Y MD

« Escoger y aplicar la medids de dispersifn adecusda

Distribucidon de frecuencias

» Valores que una variable puede lomar y las
observaciones con cada valor

* Se pueden enumerar individualmente o
agruparlas en intervalos de clase

Intervalos de clase(1C)

Son Los nuevoes grupos de valeres asignados 2 la nucva
variahle

+ Usuakmente de 4 a &
= Deben ser mutuamente excluyentes:

Numers de njos logns per capila en
malociclistas
1-2 US 100 - 399,99
3i-4 400 — 599,599
5-6 T — 699 99
7-% 00— 399,59
>§ 900 o mas

Las distribuciones de [recuencia
generalmente van en tablas, pero
tambien se pueden mostrar en graficas

Distribucion de stbeldos por gapo de edad
Estaios Unidos, 1087

T
T
H
E.m
¥ um
: S
T I
£ \
3
‘ wm

",
Py E—
3o 3 B o &g o oBo R
Edod 3 b deuncin
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Distribucidn de defunciones por suicidie
por grupa de edad,
Estados Uinidos, 1987

Edud 1 I defrmcidn {an0s) Mime o de Defunciones
i) @
sS4 251
151 4534
2434 A58
3544 5132
1554 EX
5364 3650
£5-7 328
7584 0z
i 634
Talat 3073 _J

Propiedades de las distribuciones de
Frecuencia

Se¢ agrupan alrededor d= un valor central m
Presenlan varizcton y Dispersion con relacion al valor

central, camo los datos se algjan de X v son
independiente de el

IPZA RN

Forma: Simetrica: Distribucion Normal — datos
agrupados alrededor de la media — base xa inferenciau_\_

Aslmetrica: desvis la cola a la derecha J

Medidas de tendencia central(MTC)
¥Yalor dnico que resume una serie de datos

Tipos de MTC:

« Media Aritmctica
Median=z

Moda

Rango Medio
Media Geometrica

LI I

Media Aritmética o Promedio

« La suma de todos los valores observados
divididos entre el ndmero de observaciones

Formula: tier = =L 2
T

El.: la alura en imetros de un equipo de bal stc es a
siguterte;i8], 180, 1945, 100, 183

=S = {50 180+185+ 100+ 185=800 = 830G= 178 cm.
La akura pr dig dwt equipo da bak ez de 178 cm

Media aritmética

Ventajas

¥ : Hen de ¥
da regumen cuando log dakos se distrbuyen normal memnte

Uslcidad: (una sola} ¥ la mas cominmemle usada

Py ser deflnld il enie s pueds operal
algebralcamente.

Thene propledades esladisllcas ¥ se adapta a cilculos
arflinétlcos posterdores coma e promedic porderade,

Media aritmética

Desverrialas
=  Esmuy e a ko3 yen b
pliade oar on p d|o ariméllco no repr o dal
fitupo.
= Cuanda la disiibuclén tlene forma de U, ¢ promedio
ponde a os en laserde y

por tardo el Investigador e puede hacer una ldea imeal de
la distrbuclén,
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Media geométrica

* Medida de resumen para datos que lienen
patron exponencial

* Promedio de la serie de datos medidos en
escela logaritmica

» Uulizada en laboratono y en muestreos
ambientales

Mediana(Me)

* Es ¢l valor a la mitad de upa serie de datos que han
sido colocados en orden

|
50% de las obeervaclones
Método: Me
Ordenar datos de € a > o viceversa, Me = (n+1)/2,

50% de las obmervacicnes

« Ubicar la posicion de Ja mitad de Ia serle. Impar {1/2) y
par (X de 2 centrales)

Mediana(Me)

Venlajas
=  Los valores extremos no fenen Influencla ep su valor

= Unicldad {una sola Me} y simplicidad {ficll de 1

= Tlene una facll Inorpretacian.

Deosvemtalas

Modo(Mo)
Valor de a2 varlable gue se p ita con mayar f)
Calculo: los datos se agrup en una destr f6n de

frecuenclas > 3 < o va. La Mo corresponde al valor qua
lenga mayor frecuencla

E].: Mo para |a gitura de 5 Jugadores de haloncesto,

Xi ni
= HNo ea tan conoclda coma la medla ::_g .] La aliura quo < pr Mo Li?‘m'y“.
Es necesarto ordenar kos datos para reallzar su célcuio. :gg f on o equipo de baloncesto s 185 cm.
. Mo se adapta a e . Total 5
Modo(Mo) Recuerde....(1)
Ventgjas * Media:

«  Indiga a1 panio de Mmeyor concentracion, kb que la hace o
mejor dida de d | I, pocial = Ia
distr o0t £5

Il

+  Puede identHlear mas de un puinto de cancemvackén

- Es la Gnkza d de te 1 miral que puede ser
uti{izads en datos cusittativos

Desventalas
= Lamoda puede no exlatic

= No permpe ci ig | P

- Mas comiinmenie usada si los datos se
distribuyen normalmente.

- Demasiado sensible hacia valores extremos
* Mediana:
- Representa 1a mitad de los datos
- Medida a elegir cuando hay valoves extremos
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Recuerde. .. .(2)

+« Moda:

- Es el mas comiin de Jos valores que loma
una varisble

- Puede tener uno o varios, o carecer de
ella

Medidas Je Dispersion
(MD})

+ Ladispersion hace referencia a como quedan
agrupados los datos alrededor de la media.
* Variacién o diseminacién en jos datos

Tipo: Range
Rango intercuartilico
Varianza
Desviacion estandar
Coeliciente de variacién,

Rango o recorrido

Diferencla antre & valor maximeo y el minimo. R=Xmax- Ximin

Yentalas: Es senclila, Fcll de calcular,

Desveniaja: scle toma 2 valores, no toma en cuema cémo se
distribuyen los datos entre ¢ més grande y més pequedio y
se #fecta por NIMercs exremos.

Ej.: Calcular &l rango de las alturas del equipo de baioncesi
Recorride= 180 - 150 =40 em

Concluslén, No es una huena medida porque 150 e5 una
obsarvaclén extrema, comparada coo  las  olras
obsarvaclones que 3ol difleren & cm. entre al,

Rango intercuartilico(l)

= La mediana tiene el 50% de las observaciones por
debajo: pacentil 50

Percentiles més comunes: 25,350,753
* Percentil 25: primer cuartil(Q1)

« Percentil 50: segundo cuartii(Q2)
+ Percentil 75 tercer cuartil{()3}

Varianza (S?} y Desviacion Estandar (S}

Miden 1a disperslén promedio en toma a a medlaffiuctuacion
por encima ¥ por debalo de ka medla)

Varianza:
Mide el p dlc del edrarda de las difer tas entre cada
ohsarvaclén ¥ SU medla.
Férmulas
Datos Indlviduales  Larianza = 5" = L{:—_%)z
Dates agripados Parigma= - ng, -"’; '(%: £y
-

Rango intercuartilico(2)

= Representa la porcion central de una
distribucién

* Incluye la mitad de las observaciones,
dejando 25% de ellas por debajo o por
encima

» Caleulo: Diferencia entre el tercer cuariil v
el primero{QQ3 — Q1)

236







Repniblice de Honduras

Secretaria de Salud
Regién Departamemal da Olanche
Departamento de Epidamiclogia

Generalidades sobre vigilancia
epidemiolégica

Catacamas, Olancho
09 da junio de 2004

Resliell Martiaez MD
Progr Fpld hopin de Caopo
Cenbro Amries ¥ El Carite m

Vigilancia en Salud Publica

Recoleccion sistematica de datos
pertinentes, consclidacion ordenada y
evaluacion de los mismos y
diseminacion de los resultados a
aquellos que necesitan saber”

A. Langmuir

Vigilancia en Satud Pablica

Recoleccién continua, sistematica, analisis e
interpretacion, planeacion, implementacion y
evaluacion de la prictica de salud publica, muy
integrada con la diseminacion de Ios resullados de

Vigilancia en Salud Pablica

Responsabilidad de seguimiento para
asegurar que las decisiones efectivas

datos especificos, esenciales para la oportuna de se tomen
estos a aquellos que necesitan saber
S.M. Teutsch, R.E. Charchil} OMS
Vigilancia Epidemiologica .. : -
& p & Vigilancia en Salud Publica

Conceptos

Proceso regular y continuo de
observacion e investigacion de las
principales caracteristicas y
componentes de la morbilidad y
mortalidad en una comunidad

{K-M Colimon)

El eslabon final de la cadena de
vigilancia, es la aplicacién de estos
datos al confrol y prevencidn del dafio y
la enfermedad en los humanos

S M Teulsech, RE. Churchilf
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Vigilancia Epidemiolégica
Conceptos

Conjunto de actividades que permiten
reunir informacidn indispensable y
oportuna para conocer en todo momento la
conducta del fendémeno salud-enfermedad,
en la poblacién para la oportuna toma de

decisiones
{Oufa epidemisbdgica. Secrotara da Salnd. Hondnred}

La Vigilancia 5.P. es un proceso comtimio y
sistemético cuyas tarcas bésicas son:

*Reunir la informacién necesania ¥ actuatizada de una poblacidn
y drea geogralica cspesifica

~Consolidar y procesar los datos de acuerdo a crilerios
epidemioldgions

=Analizar e mterpretar s informacidn

~Hecomendar accionss de comrol 2 ¢orlo, mediano y largo plazo

*Dhsermnar ta informacién y las imerpretacionas al personal de
salud y a la comunidad

*Evaluar el impacto de las recomendaciones y log cambics
provocados en Iz situacidn baje vigilansia

Objenvos Vigilancia en Salud
Publica
*Actualizar tendencias
+Establer riesgo y susceptibilidad
*Formular medidas

«Evaluar medidas

Elementos Vigilancia en Salud Pablica

- Recoleccion de datos
Tabulacion del dato

Analisis del dato

Divulgacion de la informacidn
Politicas — prevencion, control
Evaluacion — medidas tomadas

Utilidad Vigilancia en Salud Piblica

*Conocer la distribucitn de la patologia
*Establecer bases para la investigacion
epidemioldgica

*Plantear medidas de prevencion y control de
epidemias

sImplementar medidas de prevencién y control
«Evaluar oporfunamente

Sistema de informacion

sBase fundamental de la vigilancia
epidemiologica

Carateristicas de la informacién
Fuentes de informacion
Recoleccidn y notificacion
Analisis e interpretacién
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Clases de notificacion
«Inmediata individual
*Inmediata y colectiva
*Peritdica individual
*Periddica colectiva
*Colectiva semanal

+Colectiva mensual o por periodo
epidemiologico

Fundamentos de la notificacion
*Para qué?: conocimiento permanente de
Ia situacion de salud de la comunidad

*Qué?: seleccion de eventos de acuerdo
al perfii epidemioldgico del pais

*A quién?: instituciones involucradas en
el proceso salud-enfermedad

... De la notificacion

— Cémo?: a través de canales
previamente definidos

— Cudindo?: de acuerdo al evento

— Quién?: persona natural o
juridica que presta servicios de
salad

Sistema de vigilancia epidemioldgica

Enfermedades v eventos de notificacién
obligatoria

Sistemna de alerta:

- Natification inmediawa. 13
- Notificacion semanal. 25

TRANS-1: 46

- Diagndsticos conflirmadns

Tipos de vigilancia

«Pasiva
—Informacion de sujetos que demandan
SETVICIO
=Activa
-Biizqueda de 1s informacion
*Especializada

—Unra sola patptogia
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Caracteristicas de la informacion
+Exacia
+Opartuna
*Fidedipna
*Completa
*(bjetiva
*Vilida
*Comparable

Fuentes de informacion

*Registros de hechos vitales
*Registros de morbilidad
*Registros escolares

*Registros laborales

Notificacion

Procedimiento por medio del cual la
comunidad, orgamzaciones comunilarias,
individuos o instifuciones prestadoras de
servicios de salud, publicas y privadas,
comunican oficialmente a la autoridad
sanilaria correspondiente, la presencia de
un factor de riesgo o enfermedad que altera
Ia cotidianidad

Notificacion
+;Qué se notifica?
—Grave roorbilidad o muerte
—Alto potencial epidémico

—Susceptible de control o
prevencion

(Quién hace la notificacion?

+Médicos, odontologos, enfermeras,
otros trabajadores de salud

«Administradores de hospitales,
clinicas, ancianatos, colegios,
guarderias

«Directores de laboratorios

¢ Qué informacién se notifica?

*Minimo
- Nombre/edad/sexo/emia
~ Direccion
—Niumero de teléfono
~ Nombre jefe de famiiia
— Facha do inicio de enfermednd
— Nombre notificador y fecha
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Muchas gracias !!!
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Unidad 9

Publicaciones



Brote de tos ferina en la comunidad de Buena Vista, Barrosiales, Juticalpa, febrero-
mayo 2003.

Martinez O E.}, Martinez A R.?

'Entrenada segundo afic FETP, Epidemitloga Area de Salud # 1, Region Departamental
Olancho, Honduras. ? Entrenada segundo afio FETP, Epidemitloga Area de Salud # 2,
Regién Departamental Olancho, Honduras.

Palabras clave: Brote, tos ferina, Barrosiales.

Antecedentes

En la semana epidemiologica 18, la unidad de salud Barrosiales, zona de dificil acceso,
notificé ocurrencia de casos de infeccidn respiratoria aguda, con cuadro clinico
compatible con tos ferina, mas la muerte de una nifia de cinco meses.

Métodos

Realizamos estudio de casos y controles. Utilizamos definicion de caso: Caso
sospechoso: toda persona procedente de Barrosiales, que en febrero presentara tos
constante, espasmodica, seguida de vomitos, paroxismos, de al menos 15 dias de
evolucion Ne caso: ausencia de enfermedad, con mismo grado de exposicion, edad
similar a los casos. Realizamos analisis uni y bivariado.

Resultados

Identificamos 19 casos, con tasa de ataque general de 9.5 por 1 000 habitantes, mas dos
muertes en <1 afio en Buena Vista, area de influencia de Barrosiales, una de ellas
confirmada como tos ferina en el hospital Gabriela Alvarado, Danli. Tasa de letalidad:
11%. Duracion de la epidemia: 11 semanas. El grupo de edad mas afectado fue el <1 afio
con tasa de 10%(3/30), seguido del de 14 con 5%(9/167). De los 19 casos, 1(5%) nunca
habia sido vacunado, perteneciendo a los <1 afio, 4(21%) no portaban carne, 5(26%)
tentan esquema de vacunacion adecuado para su edad, 2(11%) sélo se habian aplicado
una dosis de DPT, 7(37%) no tenian segundo refuerzo de DPT. 0R=10.1. IC=95%.
(3.23-33.67). Estadisticamente significativo. No se aislo Bordetella pertussis en ninguna
muestra.

Imciar tardiamente la investigacion dificulté aislar Bordetella pertussis, esta se aislo
tnicamente en una de las pacientes hospitalizada que fallecio. Este hallazgo, mas el
cuadro clinico, el predominio de casos en poblacién infantil, 1a letalidad en <1 afio ,nos
sugiere un brote de tos ferina.

Conclusiones: 1a informacion permite confirmar brote de tos ferina en Barrosiales y sus
areas de influencia, cuya transmision ocurrio al tener poblacion susceptible,
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Encuesta de cobertura de vacunacion en niiios de 12-23 meses, cindad de Catacamas,
Departamento de Olancbo, Honduras. Julio de 2004

Martinez AR

MD, entrenada segundo afio, Programa Epidemiologia de campo, Centro América y El
Caribe, Epidemi6loga area 2, Region Departamental de Olancho, Honduras, C. A.

Palabras clave: cobertura, esquema completo, poblacion

Antecedentes

Vacunacién homogénea de 95% de <35 afios, sostener erradicacion de la polio y erradicar el
sarampién son las principales metas del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) en
Honduras.

En 1999-2003 las coberturas para todos los inmunobiologicos en la Clinica Matemno
Infantil (CMI) de Catacamas, ademas de no ser 6ptimas, presentan fluctuaciones anuales.

Métodos

Utilizamos método conglomerados 30 x 7. Elaboramos marco muestral utilizando
numeracion de manzanas y viviendas del programa salud ambiental, Seleccionamos
aleatoriamente 30 manzanas y buscamos 7 nifios en cada una. Calculamos muestra con
nivel de confianza 95%, prevalencia 90% y precision 5%. Elaboramos cuestionario,
utilizamos carné de vacunacion y listados de vacunacion como fuentes de informacion.
Consideramos con esquema completo a nifio con una dosis de BCG, tres de Sabin y
Pentavalente y una de SRP.

Resultados

Realizamos 209 entrevistas. Encontramos 92% de nifios con carné, 8% con deficiencias en
llenado, 85% con esquema completo, 5% sin registros de vacunacion y actualizacion de
registros de 50%. Informante y responsable del nifio fue madre en 82% y 93%. Las razones
para esquema incompleto fueron olvido / negligencia, problemas de horario, falsa
contraindicacion y oportunidad perdida de vacunacién (OPV). Las ultimas ocurrieron por
falsa contraindicacion, no llevaba carné y falta de vacuna. 89% fue vacunado en la ultima
jornada de vacunacion, 11% no se vacuno por negligencia familiar y falta de vacuna. Las
coberturas fueron > 90%, a excepcion de SRP (86%). SoOlo encontramos asociacion
estadisticamente significativa entre madres sin escolaridad y tener esquema incompleto.
88% de nifios se aplican BCG en el primer mes, 69% tercera dosis de Sabin y Pentavalente
a los seis meses y 81% SRP a los doce meses. 90% tienen intervalos interdosis de 2 meses.
La desercion fue [%.

Conclusiones

La encuesta reveld coberturas mayores a las reportadas por el PAI probablemente por
errores en la poblacién, OPV bajas por negligencia familiar y errores det personal de
vacunacion; deficiencias en llenado de camé y baja actualizacion de listados.
Recomendamos monitoria utilizando otros denominadores, implementacidon de plan de
informacion, educacidn y comunicacion, asi como ajuste de horario en los servicios e
inclusion de todos los vacunados en los registros.
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Unidad 10
Foros TV



Foro 1

Situacion de ka tuberculosis en el area de salud No. 2. Dia Mundial de la Tuberculosis:
“Detener Ia Tuberculosis, combatir la pobreza”

CAVICAT, Catacamas 24 de marzo de 2002

Rosibell Martinez G, FETP segunda cohorte, Epidemidloga area 2, Region Departamental
de Olancho, Honduras, C. A.

Resumen

Con motivo de la celebracion del dia Mundial de la Tuberculosis el Departamento de
Educacion del municipio de Catacamas solicitd espacio al periodista Victor Aguilar,
propietanio del noticiero TEMAS Y COMENTARIOS del canal local de television
CAVICAT, para la realizacién de un foro sobre la situacion de la tuberculosis en nuestra

area de salud..

Empezamos abordando aspectos historicos de la enfermedad, que se remonta a épocas
Antes de Cristo, enfatizando en las diferencias en el tratamiento con relacion a épocas
previas al descubrimiento de los antibidticos.

Se hizo un resumen de la tendencia de la tuberculosis en Las Américas, en Honduras y en el
area de salud bajo nuestra responsabilidad. Asi como de los servicios ofrecidos en nuestra
red de servicios para la deteccion, diagnostico, tratamiento y control de la enfermedad,
ademas se explicaron las bondades de la Estrategia TAES (Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado) principal arma de lucha contra la enfermedad.

Se explicd que el 24 de marzo se celebra el dia mundial de la tuberculosis, porque en esa
fecha, Robert Koch aislo el bacilo responsable de la enfermedad en el Laboratorio Pasteur
en Francia, evento que cambid la histona de la enfermedad.

Hubo mas participacion del piblico cuando abordamos la relacion de la tuberculosis con el
SIDA vy la resistencia del bacilo a los medicamentos antituberculosos de primera linea.

Se invitd al periodista a acompafiarnos en las actividades a realizarse en el area No. 2,
durante Ja semana de la tuberculosis, asi como a incorporarse al plan de Informacion,
Educacion y Comunicacién enfocado a facilitar la adhesion del paciente tuberculoso al
tratamiento para garantizar el éxito del mismo.
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Foro 11

1 Jornada de vacunacion Latinoamericana de vacunacion

CAVICAT, Catacamas 06 de junio de 2003

Rosibell Martinez G, FETP segunda cohorte, Epidemiologa area 2, Region Departamental
de Olancho, Honduras, C. A.

Resumen

El periodista Victor Aguilar, propietario del programa de noticias TEMAS Y
COMENTARIOS, del canal de television CAVICAT, invit6 a las autonidades de salud del
area No. 2 a participar en un foro sobre las actividades de vacunacion programadas con
motivo de la T Jornada Latinoamericana de vacunacion de las Américas que se llevara a
cabo del 10 de junio al 10 de julio del afio en curso. Participaron el Sefior Jefe de Area, Dr.
Orles Escobar; la Supervisora de la Clinica Materno Infantil de Catacamas, Lic. Lourdes
Mencia; el Lic. Jorge Gallardo, educador del municipio de Catacamas, bajo mi
coordinacion, como responsable del Departamento de Epidemiologia de area.

Con el proposito de eliminar la circulacion del poliovirus salvaje, en Honduras se organiza
una Jornada de vacunacién al afio. A iniciativa de los paises Andinos, este afio, todos los
paises de Las Américas organizaran simultaneamente dicha actividad.

Se abordaron los siguientes temas: Objetivos de la jomada, principios basicos de las
vacunas y enfermedades que previenen, inmunobiologicos y poblacion objeto de la
Jomada, poblacién meta a vacunar, eventos adversos en vacunacion, ubicacion y horario de
las brigadas de vacunacion.

El foro fue un éxito, ya que cada participante abordé un tema especifico y hubo amplia
participacion de los televidentes.

El periodista fue invitado a acompafiarnos en las actividades a desarrollarse el 10 de junio

en la inauguracion de la Jomada en la sede del area de salud, asi como a apoyarnos en las
actividades de promocion de la Jornada de vacunacion.
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Foro Iif

Dentgue clisico y dengue hemorragico. Complicaciones y signos de peligro.
CAVICAT, Catacamas 06 de agosto de 2003

Rosibell Martinez G, FETP segunda cohorte, Epidemiologa area 2, Region Departamental
de Olancho, Honduras, C. A.

Resumen

A finales de julio de 2003 ocurri6 una defuncion por dengue hemorragico en una paciente
de 16 afios procedente de la ciudad de Catacamas. Los familiares y los medios de
comunicacion radial denunciaron la muerte y responsabilizaron de negligencia al personal
responsable de su atencién en la Clinica Materno Infantil y en una clinica privada de la
misma ciudad.

El Ing. Leonel Mercadal, periodista responsable del noticiero TV Olanchana, del canal
local de television TELECAB me invitdé a su espacio televisivo para abordar la
problematica de dengue en la ciudad de Catacamas, sus caracteristicas y tendencia y para
educar a la poblacién sobre las medidas de prevencion y control para que la enfermedad no

ocasione mas defunciones.

Se proporcionaron datos de los casos sospechosos de dengue clasico y de dengue
hemorragico notificados a la fecha y aunque los mismos se han incrementado desde la
semana epidemiologica No. 16, no se comparan a los casos del afio anterior cuando
suffimos la mas drastica de las epidemias de dengue clisico/dengue hemorragico

registradas en el pais.

En vista de que el dengue hemorragico ocurre con mas frecuencia en niflos y adolescentes,
se enfatizd sobre la importancia de la deteccidn temprana de las complicaciones y signos de
peligro y la conducta a seguir en caso de que se presenten.

Por (ltimo, nos referimos al dengue como un problema de saneamiento doméstico, donde la
comunidad debidamente organizada debe cumplir con su responsabilidad de mantener el

domicilio y peridomicilio libres de criaderos del vector responsable de la enfermedad.

[.a actividad fue un éxito pues hubo amplia participacion de los televidentes y de un
pediatra para ahondar sobre las caracteristicas de la enfermedad en la poblacion infantil.
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Unidad 11

Reconocimientos



Secretaria de Estado de Salud Puablica y Asistencia Social
Organizacion Panamericana de la Salud
Organizacion Mundial de la Salud

OTORGA A:

Dua. Ofelia Esperanza Martinez

El presente certificado por su presentacidn “Brote de Tosferina en fa Comunidad de Buenavista,
Barrosiales, Justicalpa, Honduras, Febrero de 2003”, en la "IV Reunion Cientifica de la Red
Centroamericana de Enfermedades Emergentes y Reemergentes y il Jornada Nacional de
Epidemiologia y Laboratorio de Salud Publica”

7, 8y 9 de julio de 2004

Dade en Boca Chica,

A &
\ . José Radeigues Sotdlevitu
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{ Secretaria de Salud

| Frogruma Araptiado de inmunizcoiones

‘ Centro Nacionai de Bloldgicos

| Tegucigalpa M. D. C., Honduras C. A.
Tel: 2:21-38C1 al 03, Telefos: 2355-5036

' Email: epihon@ns.paho-who.hn
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Oficio No, 639-PAi-2G04 Tegucigaipa, M.5.C., § de cciubre de 200~

Doctora

ROSIBEL MARTINEZ
Epidemiologa Catacamas
Su Oficina

Estimada Doctora Martinez:
Acusamos recibo def envio de articulos sobre investigaciones brote de tos ferina y

coberturas de vacunacion. Informole que dichos articulos seran incorporados a la
Seccion cientifica del boletin epidemioldgico correspondiente al 2004,

Atentamentes,

CC: Archivo

"50 ANOS TRABAJANDO POR SU SALUD 1555-2005"
"JUNTOS ESTAMOS LOGRANDQO EL PAIS SALUDABLE QUE QUEREMOS”







SECRETARIA DE SALUD DE HONDURAS
REGION DEPARTAMENTAL DE OLANCHO
JUTICALPA, OLANCHO, TELEFONO 885-26-44

CONSTANCIA

El suscrito, Director de la Regién de salud Departamental de Olancho, por este medio
HACE CONSTAR: Que la Dra. Ada Rosibell Martinez Garcia, Epidemiéloga Area de
Salud No. 2, pasante de la Maestria de Epidemiologia de Campo, participoé en X REUNION
DE COORDINACION CONJUNTA DE PROSARE-7, el 12 de noviembre de 2002, en el
Hotel Plaza San Martin, Tegucigalpa, desarrollando el tema: “AVANCES EN EL AREA
DE EPIDEMIOLOGIA: SIG EN LA REGION 7”.

Y para fines de Ja interesada, se extiende la presente en Juticalpa, a los diecinueve dias del

mes de noviembre del afio dos mil dos.

“Juntos logremos el pais saludable que deseamos”



SECRETARIA DE SALUD DE HONDURAS
REGION DEPARTAMENTAL DE OLANCHO
AREA DE SALUD NO. 2
CATACAMAS, OLANCHO, TELEFONO 899-4387

CONSTANCIA

El suscrito, jefe Area de Salud No. 2, por este medioc HACE CONSTAR: Que la Dra. Ada
Rosibell Martinez Garcia, Epidemiologa Area de Salud No. 2, pasante de la Maestria de
Epidemiologia de Campo, participé como Expositora en el “TALLER TAMIZAJE DE
VIOLENCIA DE GENERO”, desarrollando el tema: “VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
SITIOS CENTINELA” el 09 de junio de 2004, en el Hotel Juan Carlos, Catacamas,
Olancho.

Tailer que fue dirigido a personal médico y de enfermeria del Area de Salud No. 2, bajo la
responsabilidad de la Divisién de Salud Mental de la Secretaria de Salud y la Organizacion

Panamericana de la Salud.

Y para fines de la interesada, se extiende la presente en Catacamas, a los diez dias del mes

de junio del afio dos mil cuatro.

“Juntos logremos el pails saludable que deseamos”



SECRETARIA DE SALUD DE HONDURAS
REGION DEPARTAMENTAL DE OLANCHO
AREA DE SALUD NO. 2
CATACAMAS, OLANCHO, TELEFONO 899-4387

CONSTANCIA

El suscrito, jefe Area de Salud No. 2, por este medio HACE CONSTAR: Que la Dra. Ada
Rosibell Martinez Garcia, Epidemitloga Area de Salud No. 2, pasante de la Maestria de
Epidemiologia de Campo, participé en un foro sobre “DIA MUNDIAL DE LA
TUBERCULOQOSIS DETENER LA TB, COMBATIR LA POBREZA” el 24 de marzo de
2002, en Catacamas, Olancho, en el canal local de television CAVICAT, en el noticiero

“TEMAS Y COMENTARIOS”, dirigido por el Periodista Victor Aguilar.

Y para fines de la interesada, se exticnde la presente en Catacamas, a los veintiocho dias

del mes de marzo del afio dos mil dos.

“Juntos logremos el pais saludable que deseamos”



SECRETARIA DE SALUD DE HONDURAS
REGION DEPARTAMENTAL DE OLANCHO
AREA DE SALUD NO. 2
CATACAMAS, OLANCHO, TELEFONO 899-4387

CONSTANCIA

El suscrito, jefe Area de Salud No. 2, por este medio HACE CONSTAR: Que la Dra. Ada
Rosibell Martinez Garcia, Epidemiologa Area de Salud No. 2, pasante de la Maestria de
Epidemiologia de Campo, dirigi6 un foro sobre “PRIMERA JORNADA
LATINOAMERICANA DE VACUNACION POR LAS AMERICAS” el 30 de mayo de
2003, en Catacamas, Olancho, en el canal local de television CAVICAT, en el noticiero
“TEMAS Y COMENTARIOS”, dirigido por el Periodista Victor Aguilar.

En dicho foro participaron las siguientes autoridades de salud: Dr. Orles Escobar, jefe Area
No. 2; Lic. Lourdes Mencla, Supervisora de Enfermeria Clinica Materno Infantil

Catacamas; Lic. Jorge Gallardo, Educador Municipio de Catacamas.

Y para tines de la interesada, se extiende la presente en Catacamas, a los seis dias del mes

de junio del afio dos mil tres.

k- R 2

¥- Urtes Escobar —~
Area de Salud No. 2

C wy

“Juntos logremos el pais saludable que deseamos”™



SECRETARIA DE SALUD PE HONDURAS
REGION DEPARTAMENTAL DE OLANCHO
AREA DE SALUD NOQ. 2
CATACAMAS, OLANCHOQ, TELEFONQO 899-4387

CONSTANCIA

El suscrito, jefe Area de Salud No. 2, por este medio HACE CONSTAR: Que la Dra. Ada
Rosibell Martinez Garcia, Epidemidloga Area de Salud No. 2, pasante de la Maestria de
Epidemiologia de Campo, participé en un foro sobre “DENGUE CLASICO, DENGUE
HEMORRAGICO: COMPLICACIONES Y SIGNOS DE PELIGRO” el 06 de agosto de
2003, en Catacamas, Olancho, en el canal local de television TELECAB, en el noticiero

“T.V. OLANCHANA?”, dirigido por el Ing. Leonel Mercadal.

Y para fines de la interesada, se extiende la presente en Catacamas, a los doce dias del mes

de agosto del afio dos mii tres.

ud No. 2

“Juntos logremos el pais saludable que deseamos”



