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Investigacion de Brote de Enfermedad transmitida por alimentos (cuajada)

en el municipio de San José de Masatepe, Masaya.

@a}ﬂdm C@oﬂﬂ? (MD, MSP, FETP-CDC Nicaragua)

. introduccién:

El dia lunes 10 de diciembre del 2001, le informan a vigilancia epidemiologica del
sistemna local de atencidn integral en salud de Masaya, que se presento un cuadro
de intoxicacion gastrointestinal en la comunidad de San José, reportandose 3
adultos y & ninos.

Il. Metodologia:

Formulario para recoleccion de datos. Estudio descnptivo, busqueda activa de
casos. Entrevista a los casos y familiares de los intoxicados, al personal de salud
(epidemiologia) del Silais Carazo y del centro de salud de Masatepe. Definicion
de caso: "Toda persona que presentaba cuadro gastrointestinal agudo, de al
menos dos horas de evolucion, caracterizado por dolor abdominal, vémito, diarrea
y fiebre, entre el dia domingo 9 y lunes 10 de diciembre del 2002. Procesamiento y
analisis de los datos por el programa Epi-info 6.04.

lll. Resultados:

Tasa de ataque del 57.1%. Sexo femenino mas afectado y el grupo etareo menor
de 5 afos. Tiempo promedio de aparicion de los signos y sintomas, dolor
abdominal con 30 minutos. Alimenio con a mayor tasa de ataque (66.6%), con
fuerte asociacidn es la cuajada servida durante la cena.

En dependencia de la cantidad de cuajada consumida asi fue la intensidad de las
manifestaciones clinicas.

IV. Conclusiones:

Enfermedad infecciosa asociada a ingesta de alimentos. No se pudo identificar el
patdégeno, por la no obiencidon de muestra de alimentos para ser enviados a
laboratorio. El posible alimento responsable del brote fue la cuajada y asi como
agente causal es stafilococo aureus. Procesadora artesanal con deficientes
condiciones higiénico sanitanas

V. Recomendaciones:

Supervisar las procesadoras artesanales. Educacion a manipuladores de
alimentos. Exigir buenas condiciones de higiene a los proveedores y
distribuidores de alimentos, asi los certificados de salud.

Vi. Limitante:

La no obtencion de muestras de alimentos para a descartar el agente causal ((Vibrium
cholerae)
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l. Introduccion:

La comunidad de San José, se encuentra ubicado en la ciudad de Masatepe,
ubicada a 9 kildometros al sur de la cabecera municipal, con una extension
territorial de 62 kilometros cuadrados, con una poblacion estimada por el Instituto
nicaragiense de estadisticas y censos de 29,066 habitantes por kildometros
cuadrado.

El dia lunes 10 de diciembre del 2001, aproximadamente a las once de la mafiana
le informan a vigilancia epidemiolégica del sistema local de atencién integral en
salud de Masaya, que el dia anterior por la noche se presentd un cuadro de
intoxtcacion gastrointestinal en ta comunidad de San José, reportdndose 3 adultos
y 5 nifios, siendo atendidos en el Hospital Regional Santiago del departamento de
Carazo, en la unidad de rehidratacion oral.

Para la presente investigacion se plantearon como:

Il. Objetivos:

» Describir el brote en terminos de tiempo, lugar y persona.

» Determinar si se trata de un brote o de un conglomerado.

» ldentificar la probable fuente de exposicidn.

» Proponer recomendaciones en la vigilancia de toma de muestras alimentos.

lll. Metodologia:

La investigacion se inicid el dia lunes 10, con la recoleccion de datos que
permitiera describir el evento. Para ello se realizé un estudio descriptivo, asi como
una blsqueda activa de casos.

Entrevista a los casos y familiares de los intoxicados que podian colaborar con la
informacion {ya que 4 eran menores de cinco afos de edad). Se disefid un
formulario estandar para recoleccién de datos, el cuail contenia preguntas sobre la
sintomatologia presentada, fecha y hora de consumo del alimento; fecha, hora de
Inicto y duracion de los sintomas y ia historia de consumo de los alimentos,
Entrevista con el personal de saiud {epidemiologia) del Silais Carazo.

Entrevista al personal médico y paramédico asistencial del Hospital Regionatl
Santiago de Jinotepe.

Entrevistas con el personal de salud ambiental y de higiene del municipio de
Masatepe.
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Definicion de caso: Fue definido como ‘Toda persona que presentaba cuadro
gastrointestinal agudo, de al menos dos horas de evolucion, caracterizado por
dolor abdominal, vémito, diarrea y fiebre, entre el dia domingo 9 y lunes 10 de
diciembre del 2002.

Para el procesamiento y analisis de los datos se utilizé el programa Epi-info 6.04.

IV. Resultados:

Al inicio de la investigacion (lunes 10 de diciembre) se habian reportado 8 casos.
La tasa de ataque del 57.1%.

Se trata de una enfermedad aguda cuyos casos comenzaron a aparecer el dia
domingo por la noche. El primer caso ocurrié a las ocho de la noche, siendo el
afectado el menor de dos anos, del sexo masculino y el Ultimo caso a las 9 de la
noche aproximadamente, siendo éste el pico del brote. Tomando en cuenta la
fecha y hora de inicio de las manifestaciones de cada caso, se encontrdé que el
periodo de exposicion fue el dia domingo 0S.

El sexo mas afectado fue el femenino y el grupo etareo el menor de 5 anos. El
tiempo de inicio promedio de aparicion de los signos y sintomas, el de menor
tiempo fue el dolor abdominal con 30 minulos {cuadro No. 1 y Cuadro 3). De los
alimentos preparados en el hogar el que presenta la mayor tasa de ataque
(66.6%) y la asociacion mas fuerte es la cuajada servida durante la cena (cuadro
No. 4).

V. Discusion:

Aunque no se pudo tdentificar el agente causal, tomando en cuenta el
compartamiento de Ia enfermedad en el tiempo, caracter agudo, las caracleristicas
clinicas y el periodo probable de exposicion, es posible que se trate de una
enfermedad infecciosa asociada a ingesta de alimentos. Durante la investigacion
se encontrd que la cuajada es procesada artesanalmente, desde el momento de la
extraccion de la leche hasta la preparaciéon final, sin las minimas condiciones
higiénicas sanitarias.

Se considera que el vehiculo responsable del brote fue la leche con que se
elaboré la cuajada debido a:
¢ La fuerza de la asociacion que presentan los casos es con el
antecedente de haberia consumido.

s Elcuadro clinico y periodo de exposicion se asocta con la ingesta de
la cuajada durante la cepa del dia domingo, apareciendo los
primeros casos posteriores a esta.

* En dependencia de la cantidad de cuajada consumida asi fue la
intensidad de las manifestaciones clinicas.



En visitas efectuadas a los procesadores de las cuajadas se encontraron
condiciones higiénicas sanitarias deficientes en la vivienda, asi como en la
extraccion, manipuiacion y procesamiento de la leche hasta su destino final en
cuajada y subiendo en ila cadena epidemiologica, se encontré gque la leche
provenia de una sola familia, encontrando ademas:

* Leche no pasteurizada

» El| personal manipulador no hacia uso de medios de proteccion
(guantes, bata, gorro, botas)

e A realizar trasiego de un recipiente a otro siempre mojaban sus
dedos en la leche, o si la almacenan la dejaban en el mismo
recipiente en el que la habian extraide {ordenado).

e No tenian certificado de salud.

+ No tenian permiso de funcionamiento del Ministerio de Salud.

» No existencia de hojas de inspeccion efectuadas por el personal
de salud.

e No antecedentes de capacitacion sobre manipulacion de
alimentos.

Vi. Conclusiones:

i

. Se trata de una enfermedad infecciosa asociada a ingesta de alimentos.

No se pudo identificar el patégeno debido a la no obtencién de muestira de
los alimentos para ser enviados a laboratono.

E! alimento responsable del brote fue la cuajada y el posible agente causal
es stafilococo aureus.

. La procesadora artesanal tiene deficientes condiciones higiénicas sanitarias.

Vil. Recomendaciones:

. Supervisar las procesadoras artesanales desde el momente de la

extraccion de la leche hasta su elaboracion final en cuajada.
Refrigerar la leche.

Exigir buenas condiciones de higiene a los proveedores y distribuidores de
alimentos de consumo humane.

Ejercer por parte del nivel municipal (alcaldia) y el ministeno de salud un
mejor control en estos sitios.
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5. Exigir los certificados de salud a todos los manipuladores de alimenios ya
sean proveedores 0 distribuidores de alimentos.

6. Brindar cursos sobre manipuladores de alimentos, los cuales deben ser de
obligatoria asistencia. (extender certificado).

7. Ejecutar medidas necesanas para garantizar el cumplimiento estricto de las
recomendaciones brindadas por los inspectores de salud en las visitas a los
expendios.

Vill. Limitante:

No se lograron tomar muestras de alimentos para ser enviadas al laboratorio y asi
poder a descartar et Vibrium cholerae.

Comentario:

Aunque no se pudo identificar el agente causal del brote, se logro identificar la
fuente probable e identificar debilidades en [a funcidn reguiadora y de control
de alimentos de! ministerio de salud. Las investigaciones siempre pueden
aportar algo valioso a la practica de salud publica y a la vigilancia.

Xl. Referencias Bibliograficas:

1. Normas de Vigilancia Epidemioclogica. Ministerio de Salud Nicaragua.

2. Manual de Normas de Alimentos. Ministerio de Salud Nicaragua.

3. Boletin Epidemiolégico, Organizacion Panamericana de la Salud,
Diciembre 1999

4. Normas de vigilancia Epidemiolégica recomendadas por la OMS, 1995

5. Manual para el Control de las Enfermedades Transmisibles en el
Hombre, Décimo Séptima edicion, James Chin, Asociacion Americana
de Salud Publica, 2000
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X. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS:

CUADRO #1

Personas afectadas segOn grupos etareos y género
Comunidad de San José de Masatepe
Diciembre 2002

GRUPOS ETAREQOS GENERO TOTAL %
MASCULINO | FEMENINO
<{ ANO 1 - 1 12.5
1-4 ANOS - 3 3 37.5
5-14 ANOS 1 - 12.5
15-49 ANOS 1 1 2 25
50 ANOS Y + - 1 1 12.5
TOTAL 3 5 8 100

FUENTE: ENCUESTA
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CUADRO #2

Signos y sintomas presentados en los casos de intoxicacion alimentaria
en la Comunidad de San José de Masatepe. (total de casos 8)

Diciembre 2002

SIGNOS Y SINTOMAS CASOS PORCENTAJE
VOMITO _ 8 100
DIARREA 7 B87.5
DOLOR ABDOMINAL 5 62.5
FIEBRE 6 62.5
FUENTE ENCUESTA

CUADRO # 3

Periodo de duracion de los Signos y sintomas presentados en los casos de
intoxicacién alimentaria en la
Comunidad de San José de Masatepe. (total de casos 8)

Diciembre 2002

TIEMPO DE INICIO SIGNOS Y SINTOMAS CASOS
Menor de 30 minutos Dolor abdominai 8
Entre 30 y 60 minutos Vémito y Diarrea 6
Entre 1 y 2 haras Vémito, Diarrea y Fiebre 8
Entre 2 y 4 horas - -

FUENTE: ENCUESTA
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CUADRO # 4

Tasa de ataque de alimentos inveolucrados en el brote de intoxicacién en la

comunidad de San José de Masatepe.

Diciembre 2002

ALIMENTOS COMIERGCN NO COMIERON
INVOLUCRADOS [ ENF. | NQ [TOTAL] TA % [ENF.! NO | TOTA| TA. %
ENF. ENF. L
PAN 7 0 13 53.8 1 0 1 100
TORTILLA 0 1 1 0 8 0 13 61.5
CAFE 7 5 12 58.3 1 0 2 50
CUAJADA 8 4 12 66.6 0 2 2 0
ARROZ 7 4 11 63.6 ] 2 3 33.3
AGUACATE 8 2 10 80 0 4 4 0

FUENTE: ENCUESTA
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l. Indagacidn inicial:

El dia 30 de mayo de 2003, la Direccién del Area de Salud de Masaya tiene
conocimiento a través de la Direccion del Penal de mujeres, de que en dicho
establecimiento han sucedido un incremento inusual de casos de enfermedad diarreica,
solicitando apoyo con medicamentos para controlar la situacion.

La carcel de mujeres de Ticuantepe, pertenece a {a Red del sistema penitenciario
nacional Ministeno del Interior, es basicamenle ia dnica carcel de mujeres y ias reclusas
se encuentra en régimen abierto., se encuentra ubicado en ia Ticuantepe, Managua ,
cuenta con 4 pabellones que albergan a 40 reclusa, cuenta con areas administrativas,
de cocina, de belleza, de danza, de hortalizas (que ayuda al autoconsumo del deniro),
manualidades (pifatas), costura, . La alimentacién es preparada por las reclusas, pero
existen grupos de personas altruistas, o grupos religiosos, al igual que familiares que en
ocasiones llevan alimentos ya preparados para las internas con lo cual apoyan en la
dieta de las mismas; alimento que en la mayoria de las veces es preparado desde
horas muy tempranas del dia, manipulado por personal no adiestrado en manipulacion
adecuado de alimentos en grandes cantidades, no io cual puede provocar que el mismo
se contamine en cualesquiera de las etapas de preparacidén o al momento de ser
servido.

El dia 30 de Mayo del afio 2003 se presentaron 38 casos de enfermedad diarreica
aguda, (37) entre las reclusas de este penal, y {1} entre ias custodias; no se registraron
casos fatales por este padecimiento, y se considera a la manipulaciéon y conservacion
de alimentos como factores de riesgo que facilitaron la transmision de la enfermedad,
para lo cual se desarrollo un proceso de investigacion de brote.

Il. Definiciones de caso:
Para la investigacion del brote se emplearon las siguientes definiciones;
Caso Sospechoso: Se considerd caso sospechoso a todo paciente no imporiando su
edad y del sexo femenino, interno 6 trabajador del centro penitenciario que presente

diarrea y nauseas y que hubiera enfermado a partir del 30 de Mayo.

Caso Confirmado: Todo caso que llene los criterios de ser caso sospechoso y que
fuera confirmado con un enteropatégeno por pruebas de laboratorio.

iti. Muestras para laboratorio:

Se tomaron muestras de heces de los pacientes y de personal de Cocina, para
descartar vibrium colera, asi como realizacion de hisopados de manos al Gitimo grupo
en mencién, para descartar la contaminacion de alimentos por 10s mismos.
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Metodologia:

El dia 30 de mayo se realizd estudio de brote de casos y no casos, elaborando una
ficha para encuesta, definiendo a los casos segln la definicion preestabiecida, se
encuestd a los 38 pacientes, con el apoyo de personal de enfermeria. Se investigd
los alimentos que habian sido preparados en el sistema penitenciario {que solo
consumieron las custodias) y el alimento que habia sido donado a las pacientes,
todo esto con apoyo del personal de cocina. Se elabord una base de datos en y se

analizaron tablas de salida en Epiinfo 6.04 y Excel.

Sintomatologia:
Signos y Sintomas Frecuencia | Porcentaje
Diarrea 38 95
Dolor abdominal 33 86
Deshidratacion 9 23
Vémitos 27 71
Fiebre S5 13
Calambres 2 5




VI. Caracterizacion en el tiempo:

10
9
8
7

6 -asos 2pm

Aasos 3Ipm

5 O Casos 4pm

4 O Casos 5 pm

;asos 8pm

:3 Zasos 7pm
2
1
0

Hora

VIl. Prevalencia de tubercutosis en privados de libertad Confinados en Centros
Penitenciarios de Nicaragua. 2004

VIll. Tasa de letelidad:

No se regisiraron defunciones por aste padecimiento.




Medicion de Riesgos
Tasa expuestos 37/40 RR Inervato confianza 95%

Tasa no expuestos 1/12 11 (1.7 <RR > 72.6)

IX. Analisis y discusién de resultados:

Revisando los antecedentes no encuentra historia de brotes,, se consideran como
factor importante para no haberios presentado el que los alimentos son preparados por
las mismas internas ya que estas rotan en el area de cocina. Otra es que los alimentos
crudos son adquiridos en cantidades pequefias por lo que no sufren descomposicion
masiva. Han sido pocas ocasiones en gue han traido los alimentos ya preparados
{pollo con papas, arroz, queso, pan) y es la primera vez que se un brote y maxime con
estas magnitudes, no se pudo obtener muestras de los mismos por haber sido
consumido todo ya que fue servido y entregado por las mismas personas que lo habian
preparado con ayuda del personal que estaba en el area de cocina, se considera que
por la rapida aparicién, asi como por su sintomatologia el probable agente causal es el
Estafiloco Aureus.

Entre los resultados del Jaboratorio que se tiene a este momento: las muestras de
heces tomadas a pacientes y personal fueron positivas a E. Coli sin haber solicitado
que se realizara tipificacion de este germen.

Laboratorio como apoyo de la vigilancia epidemioidgica, realiza una serie de
investigaciones en busqueda de ofras posibles causas, pero no se investigan otra serie
de agentes etioldégicos que también son capaces de producir enfermedad diarreica.

La tasa de ataque para este brote fue de 97 por ciento entre las reclusas, todos los
grupos de edad fueron afectados similarmente y por supuesto todas eran del sexo
femenino.

Ei riesgo de enfermar por diarrea entre las reclusas que comieron arroz con pollo fue
once veces mayor que el personal administrativo del presidiario que consumieron el
alimento propio del centro.

La curva epidémica, muestra un origen de fuente comun, pero ademas con
caracteristicas de ser propagada, esto puede estar relacionado con el periodo de
incubacion del agente o porque los pacientes tienen costumbre de guardar alimentos,
esto a escondidas ya que esta en contra de las normar del reciusorio.



Xl.

Xh.

XIH.

Los sintomas que caracterizan la enfermedad principalmente son diarrea y dolor
abdominal, vémito, algunas pacientes presentaron deshidratacion, en menor proporcion
fiebre y calambres, todos los casos evolucionaron satisfactoriamente con tratamiento
de Trimentropin Suffametoxazoie. No se reportaron casos severos ante este problema
de salud publica.

Ante los hallazgos encontrados, asi como lo que se reporta por clinica y epidemiologia,
se puede considerar que es un cuadro provocado por toxina estafilococus aureus, ya
que €l periodo de incubacion es corto, asi como la manifestaciéon de la sintomatologia
clinica.

Acciones realizadas:

>

Reunién con la administradora del centro penitenciario, la enfermera, asi como
con responsable del area de cocina.

Establecimiento de medidas preventivas y de control a personal en general que
labora en este centro, asi como a las internas.

Desinfeccion de todas ias areas donde se manipule alimento (ya que ahi se
sirvid el alimerto donado)

Coprocultivos a pacientes, cocina, enfermeria y que manipulan alimentos.
Medidas higienicas en preparacion y conservacion de alimentos

Tratamiento con Trimetropnn Suifametoxazol, sales de rehidratacion y
acetaminofen, a pacientes segin el cuadro clinico con que cursaban.

Conclusiones.

Brote probable de intoxicacién alimenticia causado por estaphilococus aureus.

2. Alimentos donados preparados sin las debidas condiciones higiénico sanitanas,
ni el conocimiento adecuado de ia manipulacion, ni conservacion de los mismos.

3. Poca o minima coordinacion entre ios que donan y reciben los alimenios ya
preparados.

Recomendaciones:

1. Enviar a laboratorio restos de ios productos salimenticios de los que se
consumieron, para hacer un diagnédstico del agente causal.

2. Las limitaciones para la identificacion etiologica de los problemas de salud
requiere de! fortalecimiento de! laboratorio como apoyo a la investigacion y la
vigilancia epidemiolégica.

3. Efectuar recomendaciones a todas aquellas personas que deseen donar
alimentos ya preparados al centro penitenciario.

4. No aceptar alimentos con muchas horas de preparacion.
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Investigacion de caso sospechoso de Sarampién en el barrio
Guadalupe del Municipio de Santa Teresa, Departamento de
Carazo. Septiembre 2003.

O, Firioicr vt

{(MD, MSP, FETP-CDC Nicaragua)

l. Introduccion:

El 12 de Septiembre del 2003, un Centro de Atencién Privado reporta al Ministerio
de Salud del Departamento, que por clinica existe un caso positivo de Sarampién.
Por lo que se conforma un equipo de epidemiologia para la investigacion del caso.

Il. Metodologia:

Entrevista al caso, a los familiares o contactos, asi como al personal de salud
tratantes. Busqueda activa de casos, monitoreo de coberturas en todos los grupos
etareos. Formulario estandar para la recoleccion de datos.

Toma de muestras para igM a 23 pacientes identificados como sospechosos para
sarampion, rubéola y dengue. Definicion de caso: “Paciente con fiebre, rash o
prurito, corza y tos, del municipio de Santa Teresa, entre el 1fro y el 22 de
Septiembre det 2003,

lll. Resultados:

Caso positivo por clinica de una nifia de 7 afos, originana del Municipio de Santa
Teresa. La menor refind contacto directo con 3 aduitos residentes del mismo
sector, que habian cursado con fiebre, artraigias, tos, de varios dias de evolucion
durante el mes de agosto y uno de ellos a inicios de septiembre, del ano en curso.

Historia vacunal, aplicacion al afo de edad del contra el sarampion. Los adultos no
tenian tarjeta de vacunacién. El! monitoreo de cobertura en el municipio era
superior al 85%. El Riesgo Relativo fue de 6.87 (0.75 — 63.11) y el Indice de
Confianza 95%.

De los 23 muestras tomadas a los sospechosos, 11 tienen resuitado positivo para
dengue clasico.

IV. Conclusiones:

Se excluye el caso positivo por clinica de sarampion, resultado negativo por
laboratorio. Por la investigacion, se identificaron otros casos de la enfermedad
febril eruptiva, acompafiada de tos y en algunos casos artralgias, se relacionaron
con un brote de dengue gue hubo en fa comunidad.

No disponer fos adultos de tarjetas de vacunacion que confirmaran o no el haber
sido vacunado contra el sarampion.



|. Introduccion:

E! 12 de Septiembre del 2003, el Centro de Atencidon Privado *Hospital Antonio
Roman in Memonam, reporta al Ministerio de Salud del Departamento, que por
clinica existe un caso positivo de Sarampion de una nifta de 7 afos procedente del
barrio Guadalupe, urbano, que tiene una poblacion general de 435 habitantes.
Ante esta situacion de alerta, se conforma un equipo de epidemiologia para la
investigacion del caso, con el objetivo de identificar y verificar la presencia de este

caso y de posibles casos secundarios.

Il. Planteandose los Objetivos siguientes:

¥ Analizar las caracteristicas clinico — epidemiolégicas del caso.
v Identificar la existencia, de casos secundarios originados a partir del caso
primario.

¥ Transmitir recomendaciones al personal de salud y a la comunidad.

lli: Metodologia:

Se efectila busqueda activa a nivel comunitario, la cual consiste en entrevistar al
caso, a los familiares o contactos, asi como al personal de salud tratantes

(médicos, enfermeria, ect.).

Se monitorea las coberturas en todos los grupos etéreos, se entrevista al caso y a
los familiares. Ademas se disefto un formulario estidndar para la recoleccion de

datos, entre las preguntas estaba la revision del estado vacunal.

Se tomaron muestras para igM a 23 pacientes identificados como sospechosos
para sarampién, rubéola y dengue, estas muestras eran provenientes de la
comunidad y de algunos que acudieron a la consulta del centro de salud del

municipto.



Se elabord la siguiente definicion de caso: “Paciente con fiebre, rash o prurito,
coriza y tos, del municipio de Santa Teresa, entre el 1ro y el 22 de Septiembre del
2003,

IV. Resultados:

El caso positivo por clinica es de una nifia de 7 afos de edad, originaria del barrio

Guadalupe del Municipio de Santa Teresa.

Al efectuar la entrevista se determind que la menor habia estado en contacto
directo con 3 familiares adultos habitantes del mismo sector, los que habian
cursado con fiebre, artralgias, tos, de varios dias de evolucidn durante el mes de

agosto y uno de ellos a inicios de septiembre, de! afio en curso.

Aproximadamente diez dias después de esta sintomatologia, la menor comenzé a

presentar un cuadro febril y una discreta erupcidn generalizada.

Al revisar la historia vacunal, se encuentra la aplicacion al afo de edad del
biolégico contra el sarampion. Los adultos no tenian tarjeta de vacunacion que
confirmara que habian recibo el bioldgico durante la infancia. El monitoreo de

cobertura en el municipio era superior al 95%.

El Riesgo Relativo fue de 6.87 (0.75 - 63.11) y el Indice de Confianza 95%.

De los 23 muestras tomadas a los sospechosos, 11 tienen resultado positivo para

dengue clasico.



V. Discusion:

La nifa de 7 afos que fue diagnosticada como positiva para sarampién por dlinica,

por laboratorio la prueba fue negativa; pero si positiva para dengue clasico.

En el estudio de los contactos, se identificd el caso primario en una mujer de 30
anos que habia cursado con fiebre, artralgia y tos, que habia iniciado esta
sintomatologia durante el mes de agosto, pero que no acudio a consulta en la
unidad del ministerio de salud, sino que a facultativo privado. Y ella a la vez habia

tenido contacto con un vecino de otra comunidad hacia aproximadamente 15 dias.

Al efectuar el seguimiento de estos en la comunidad, se identifican presencia de
basureros clandestinos, asi como depdsitos de agua almacenada durante varios
dias y en el interior de ellos la presencia de larvas, asi como se logra conocer de
vectores en esas zonas, siendo compatibles con las sintomatologias de dengue.

Vi. Limitantes:
No se tomo muestra para descartar dengue al caso primario, por no cursar con

sintomatologia al momento de la investigacion.

VI. Conclusiones:
v Se excluye el caso positivo por clinica de sarampién, con el resultado

negativo por laboratorio.

v" Por ia investigacion, se identificaron otros casos de la enfermedad febril
eruptiva, acompanada de tos y en algunos casos artralgias, se relacionaron

con un brote de dengue que hubo en la comunidad.

¥v" No disponer los adultos de tarjetas de vacunacién que confirmaran o no el

haber sido vacunados contra el sarampién.



VIil: Recomendaciones:
v" La comunidad debe efectuar jornadas de higiene y limpieza, para disminuir

la presencia de vectores en la zona, asi como el adecuado aimacenamiento

del agua.

v Dar cursos de actualizacidon en patologias propias del area de

inmunizaciones.

IX. B ibliografia:
1. Chin James. El control de las enfermedades transmisibles.

Organizacion Panamericana de la Salud. Ediciéri No. 17ava.

2. Ministerio de Salud de Nicaragua. Protocolo de Vigilancia Epidemioldgica.

2007.
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Investigacion de brote de Leptospirosis, en la comunidad La Pitilla,
Municipio de Santa Teresa, Departamento de Carazo,
Noviembre 2003

Ova. S atnisia Corecs (MD. MSP. FETP-CDC Nicaragua)

l. introduccion:

El 23 de Noviembre del 2003, nifa de 5 afos, visita unidad de salud de Santa
Teresa, por presentar fiebre, dolor de cabeza, escalofrios, doior generalizado no
habia recibido ningtin tipo de tratamiento.

Equipo epidemioclégico efectiia las investigaciones.

Il. Metodologia:

Revisidn de expedientes clinicos con sintomatologia similar a la de la nifia que
acudid a consulta, boletas de neotificaciéon obligatoria y fichas de investigacion del
campo. Definicion de caso es “Toda persona que presente fiebre, dolor de cabeza,
acompanado o no de dolor generalizado, asi como escalofrios, en la comunidad de
la Pitilla, entre el 8 y el 25 de Noviembre del afio en curso”

Blsqueda en las viviendas de ia presencia de roedores.

Toma de muestra de sangre para ser enviada a laboratorio y deteminar la presencia
de anticuerpos del tipo igM. Encontrandose una Tasa de ataque es de 4.76. Con un
indice de confianza del 85%, riesgo relativo 5.20 (1.33 ~20.32)

Ill. Resultados:

Masculinos: 7 / Femeninos: 8
Sintomatologia presente: Dolor de cabeza, dolor de cuerpo en la mayoria
generalizado, escalofrio, fiebre.

V. Conclusiones:

Se confima por laboratorio, dos casos de leptospira en la comunidad. Se
diagnostican seis casos positivos de dengue por laboratono.

Debilidad en la captacién precoz de casos presuntivos en el terreno,

Las condiciones higiénico sanitarias de las viviendas inspeccionadas eran
deficientes.



. Antecedentes:

En Nicaragua, la ficha de notificacion del sistema de vigilancia epidemioldgica para
Leptospira se encuentra integrada al de dengue. Los datos de vigilancia son
utilizados en la identiicacion de los grupos y las zonas de riesgos, a fa vez que se
tratan de analizar las estrategias y las intervenciones a seguir para el control de la

enfermedad.

il. Introduccidén:

El 23 de Noviembre del 2003, una nifia de 5 anos de edad, en compafia de su
madre, visita el Centro de Sajud de Santa Teresa, por presentar aproximadamente
desde finales de QOctubre, fiebre, dolor de cabeza, escalofrios, dolor en todo el
cuerpo, por cuya sintomatologia no habia recibido ningun tipo de tratamiento, sélo
habian tratado de disminuir ia fiebre utilizando medios fisicos (bafios), pero al ver
que ha transcumido cerca de un mes y la sintomatologia no desaparece, decide

acudir en busca de atencion meédica.

Ei personal de salud conformo un equipo para efectuar las investigaciones
epidemiologicas en el terrena, para actividades de busqueda, control y toma de

muestras de posibles nuevos casos.

ll. Objetivos:
v ldentificacién y control de los posibles factores de riesgo.
v Investigar posibles casos secundarios a partir del caso pnmario.
v Motivar medidas preventivas a los trabajadores de salud y ia comunidad.

IV. Metodologia:

El equipo de salud, realizo revision de los expedientes clinicos que habian acudido a
consulta médica los Uitimos 15 dias con sintomatologia similar a la de la nifa que
acudid a consulta; ademas se analizaron las boletas de notificacién obligatona, ai
igual que las fichas de investigacion del campo. Para la identificaciéon de caso se
empled la siguiente definicidén: “Toda persona que presente fiebre, dolor de cabeza,



acompanado o no de dolor generaiizado, asi como escalofries, en la comunidad de

la Pitilla, entre el 8 y el 25 de Noviembre de! aio en curso”

Busqueda en las viviendas de la presencia de roedores, para la identificacion de
posibles focos.

Se procedié a la toma de rnuestra de sangre para ser enviada a laboratorio y

determinar la presencia de anticuerpos dei tipo IgM.

Encontrandose una Tasa de ataque es de 4.76. Con un indice de confianza del 95%,
riesgo relativo 5.20 (1.33 — 20.32)

V. Resultados:

Se detectaron en el terreno 15 casos, de ambos sexos y de diferentes grupos
etéreos, en toda la comunidad, que coincidian con la definicion de caso, de estos,
una menor de 12 anos vivia en la casa contigua a ia del caso que acudio a consulta
a la unidad de salud.

Masculinos: 7

Ferneninos: 8

SEXO
Grupos etéreos
Masculino Femenina
Menor de un afio 1 0 -
1t —4 aftos 2 5
5~ 14 afios 4 3
Total 7 8

Sintomatologia presente: Dolor de cabeza, dolor de cuerpo en la mayoria

generalizado, escalofrio, fiebre.



Los analisis de laboratorio demostraron 13 positividad para leptospira en dos casos
{uno de la nifia y otro en la busqueda de terreno) y en cinco casos el resultado fue

positivo para dengue clasico y un dengue hemorragico.

V1. Discusion:

Se detecto la presencia de leptospira, se comprobd ademas la presencia de otra
patologia como lo es el dengue clasico y el hemorragico. Ademas se comprobd que
en la localidad existian deficiencias en las condiciones higiénicas sanitanas, asi
como hacinamiento en fa mayoria de los hogares, por lo que se considera gque estos
factores favorecieron [a presencia de los roedores y de los vectores causantes de las

patolcgias encontradas.

VIil. Problemas identificados en la investigacion:
v El no poder tomar la prueba de sangre a todos los sospechosos por clinica
segun expedientes investigados, esto fue debido a no poderse encontrar a los

pacientes en la comunidad.

v No se logra capturar ratas, a pesar que se encontrd presencia de heces en

una de las viviendas.

VIill. Conclusiones:

v Se confirma por laboratonio, dos casos de leptospira en ta comunidad.

v Se diagnostican seis casos positivos de dengue por laboratorio.

¥ Debilidad en la captacion precoz de casos presuntivos en el terreno {(es hasta
que acude a consulta la nina que se sospecha de un brote, de equis patologia
y se empieza su investigacion).

v Las condiciones higiénicas sanitarias de las viviendas inspeccionadas eran
deficientes, asi como la de otros vecinos.

v El aprovechamiento de que se investigan dos patologias por medio de la

misma ficha de vigitancia epidemioclégica. {dengue, leptospira)



iX. Recomendaciones:

v Fortalecimiento en las diferentes actividades de prevencidn higiénica —
sanitanas en la comunidad afectada.

v Mayor acercamiento con lideres de la comunidad, para que al momentc de
que se presenten casos similares a éste, se de una notificacion mas rapida y
por ende la disminucién de propagacion de la misma.

v Mantener la vigilancia epidemiologica, en la observacion, natificacidn,
investigacion y realizacion de medidas de control de forma coportuna vy
pemanente.

v" Educacion continua al personal de salud, asi como a los lideres que apoyan

en la comunidad.

X. Referencias Bibliograficas:

1. Normas de Vigilancia Epidemioclégica. Ministeric de Salud Nicaragua.

2. Boletin Epidemiolégico, Organizacion Panamericana de la  Saiud,
Diciembre 1999

3. Manual para el Manejo y Control de la Leptospira, documento adaptade
del Programa de expansién en inmunizaciones de la Region Eurcpea.
1997

4. Normas de vigilancia Epidemiolégica recomendadas por la OMS, 1995

5. Manual para el Control de las Enfermedades Transmisibles en el Hombre,
Décimo Séptima edicién, James Chiri, Asociacidn Americana de Salud
Publica, 2000
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Investigacidon de brote de la Enfermedad Meningocdcica (SVEM), en el
municipio de Santa Teresa, Carazo, Julio 2003

Dra. Patricia Cortés (MD, MSP. FETP-CDC Nicaragua)

Patricia Cortés.

Introduccién:

En el mes de Julio del afic 2003, el Hospital reporta al equipo local de epidemiclogia del municipio
de Santa Teresa del Departamento de Carazo, a paciente, femenina de 54 afios, comerciante y a
un nifio de siete meses de edad.

Se conforma equipo de investigacion, para iniciar busqueda activa de otros posibles casos en la
comunidad, asi como para administracion de quimioprofildxis a convivientes.

Metodologia:

Se analizaron boletas de notificacién obfigatoria, las fichas de campo desde el 20 al 31 de Julio dei
2003 provenientes del Barrio San José del Municipio de Santa Teresa, AL igual que los expedientes
de pacientes que hubieran acudido a consulta general por este tipo de sintomatologia durante ese
periodo de tiempo. Definicion de caso: “Toda persona que inicia con fiebre aita, de aparicion
repentina2; acompafiada de rigidez de cuello, nduseas, vémitos, puede haber presencia de
petequias, en el municipio de Santa Teresa en los Ultimos diez dias del mes de Julio”.

Resultados:
Tras casos por blsqueda activa en menares de 10 afios que habitan en |as casas de los familiares.

Coberturas de vacunacion del Barrio san José superiores al 99%.

En el aduito la tasa de atague general fue menor al 1%, (100% sexo femenino), Riesgo relativo
es de 5.61 (1.00 — 31.5) y e} Indice de Confianza es def 95%. La tasa de ataque en los menores de
dos anos es de 7%, 3 del sexo mascutino y uno del femenino.

El 100% presentaron aumento de la temperatura, nauseas y vomitos, el 67% (2/3) presentd
rigidez de nuca, 33% (1/3} abombamiento de fontanefas. Laboratorio confirmd la positividad de los

Cas50s.

Conclusiones:
La notificacién interinstitucional aportuna. Tratamiento a los contactos, en tiempa y forma.
Se avito la propagacian de la enfermedad.

Recomendaciones:
Educacion a la poblacion, sobre medidas preventivas de la enfermedad. Inmunizacién y monitoreo
de los menores de edad. Actualizacion continua al personal de salud sabre este tema.



Investigacion de brote de ia Enfermedad Meningocécica (SVEM), en el
municipio de Santa Teresa, Carazo

Introduccion:

La Enfermedad Meningocécica (EM) sigue siendo un problema de salud publica
en todo el mundo, la tasa de ataque a nivel, mundial es de 1 a 2 por 100,000
habitantes. Puede considerarse como un problema de elevado interés para la
opinion ptiblica y se ha catalogado como una de las enfermedades emergentes y

reemergentes de gran importancia para la salud publica.

En el mes de Julic del ano 2003, el equipo local de epidemiologia del municipio de
Santa Teresa del Departamento de Carazo, recibe el reporte del Hospital Regional
del Depariamento, donde les informaban de la hospitalizacion de una paciente, del
sexo femenino, de 54 afios de edad, oficio comerciante y de un nifio de siete
meses de edad. Se les toma la muestra a ambos, la cual es enviada a laboratorio

para la confirmacién del diagndstico,

Se conforma el equipo de investigacion, para iniciar la busqueda activa de ofros
posibles casos en la comunidad de origen de la paciente, asi como para la

quimioprofilaxis de los convivientes.

Con ios siguientes objetivos:
» Describir el brote en términos de lugar, tiempo y persona.

» Identificar por [aboratorio su diagnéstico y tratamiento.

Metodologia:

El equipo de investigacién se movilizd al area de saiud del municipio de Santa
Teresa. Se analizaron los datos del sistema de informacién local: boletas de
notificacion obligatoria, las fichas de campo desde el 20 al 31 de Julio de! 2003

provenientes del Barrio San José del Municipio de Santa Teresa. AL igual que los



expedientes de pacientes que hubieran acudido a consulta general por este tipo
de sintomatologia durante ese periodo de tiempo. Busqueda activa de los
contactos, visita casa a casa, efectuandose control de foco y se dio tratamiento a

los convivientes, esto se realizd en 500 metros de |a casa del caso indice.

Para |a identificacion de otros posibles casos se utilizé |la siguiente definicion de
caso. “Toda persona que inicia con fiebre alta, de aparicion repenting;
acompafada de rigidez de cuello, nauseas, vomitos, puede haber presencia de
petequias, en el municipio de Santa Teresa en los ditimos diez dias del mes de

Julio”.

Resultados:

Se detectaron 3 casos por busqueda activa que cumplen con la definicion de caso
de Meningitis. Los cuales se presentaron en otros menores de 10 afios que
habitan en las casas de los familiares. Se tomo la decision de revisar las tarjetas
de vacunacion en la poblacidon del Barrio San José, encontrandose que las

coberturas eran superiores al 99%.

En el adulio la tasa de ataque general fue menor al 1%, (100% sexo femenino),
Riesgo relativo es de 5.61 (1.00 — 31.5} y el Indice de Confianza es del 95%.

La tasa de ataque en los menores de dos afios es de 7%, 3 del sexo masculino y

uno del femenino.

El 100% presentaron aumento de la temperatura, nauseas y vomitos, el 67% (2/3)

presento rigidez de nuca, 33% (1/3) abombamiento de fontanelas.

El analisis de laboratorio confirmé la positividad de los casos.
El caso indice fue la seficra de 54 afios, que habia viajado al departamento de

Managua. {es la abuela de los menores)



Conclusiones:
a. La notificacién interinstitucional oportuna.
b. Tratamiento a los contactos, en tiempo y forma.
¢. Seevito la propagacion de la enfermedad.
Recomendaciones:
a. Educacidn a la poblacién, sobre medidas preventivas de |la enfermedad.
b. Inmunizacién y menitoreo de los mencres de edad.

¢. Actualizacion continua al personal de salud sobre este tema.

Referencias Bibliograficas:
1. Normas de Vigilancia Epidemiologica. Ministerio de Salud Nicaragua.

2. Boletin Epidemiolégico, Organizacion Panamericana de la Salud,
Diciembre 1999,

3. Manual para el Manejo y Control de la Meningitis, documento adaptado
del Programa de expansion en inmunizaciones de la Regién Europea.
1997,

4. Normas de vigilancia Epidemioclégica recomendadas por la OMS, 1995.
5. Manual para el Control de las Enfermedades Transmisibles en el

Hombre, Deéecimo Séptima edicidn, James Chin, Asociacién Americana
de Salud Publica, 2000



Casos sospechosos de TOS FERINA en el municipio de la
Concepcion,
Masaya, Nicaragua Junio, 2003

l. Introduccion

El 17 de Junio del 2003, el hospital de reporta a vigilancia epidemiolégica del
municipio de la Concepcién, a una bebé femenina, de un mes, con dificultad a la
deglucién, tos seca de mas o menos 14 dias de evolucion,

Hospital efectia foma de muestra a nivel de nasofaringe y posteriormente inicia
tratamiento, asi como la investigacion con los familiares.

ll. Metodologia

Estudio descriptivo, busgqueda activa de los contactos, implementacion de medidas
de control, toma de muestra a todos los sospechosos de ser un caso, charlas para la
deteccion de mas casos, revisidon de coberturas por |las tarjetas de vacunacion en
menores de cinco anos. Informe de notificacién a las autoridades superiores de
salud.

Definicién de caso: “Todo persona con tos persistente, asociada al menos a
estridor inspiratorio, vémito inducido por la tos, apnea y cianosis, que habita en el
municipio de la Concepcion, del 03 al 30 de Junio det 2003".

lll. Resultados

identificacidn de 9 pacientes con sintomas respiratorios menores de dos afios, 1
detectado en el hospital, 8 en busqueda activa. Ficha epidemiolbgica al 100% de ios

s0spechosos.

De los 9, a tres se les efectud exudado nasofaringeo las cuales se cultivaron en agar
sangre por carecer de medios de transporte, en los que se aislo Listeria
monocitogenes (que era o no esperado) Riesgo Relativo de 1.71 (0.23 — 12.86) y
Limite de Confianza del 95%.

Cobertura de DPT promedio de los tltimos 3 afios del 84%.

IV. Discusion

No adecuada estandarizacion de criterios para definicion de casc sospechoso de
Tos Ferina, ni en procedimientos en la vigilancia del equipo técnico municipal.

No disponibilidad de medios de fransporte para las muestras de hisopado
nascfaringeo.



V. Conclusiones

No existencia de brote de Tos Ferina. Debilidad en el manejo de normas de
atencion.

Falta de estandarizacidén de criterios para la definicion de casos. Actuacion
adecuada y oportunamente ante la presencia de un caso sospechoso,

VI. Recomendaciones

Fortalecimiento en las diferentes actividades de vacunacion, Estandarizar criterios
para |a definicion de casos sospechosos.

Mantener vigilancia epidemiologica.

Disponibilidad de los insumos, para la toma de muestras.



Casos sospechosos de TOS FERINA en el municipio de la
Concepcioén,
Masaya, Nicaragua Junio, 2003

l. Introduccion

En el Hospital Regional Santiago se detectd un caso sospechoso de Tos Ferina, en
una bebé de un mes de edad, el dia 17 de Junio del 2003, el cual fue traido por su
abuela materna, por presentar sintomatologia de dificultad a la deglucién, tos seca
de mas o menos 14 dias de evolucion, la cual se fue intensificando progresivamente
provocando dificultad para respirar cada vez que se presentaba la crisis de tos,
ademas se acompafiaba de vémitos posterior a la tos, asi como cambio de

coloracién a la bebé.

El 18 de Junio del 2003, se notifica desde el hospital departamental a epidemiologia
del centro de salud del municipio de la Concepcién la existencia de un caso
sospechoso de Tos Ferina, procedente del Barrio 19 de Julio. En el hospital ya se
le habia efectuado la toma de muestra a nivel de nasofaringe y posteriormente se da
inicio al tratamienfo a la menor con penicilina, asi como la investigacion con los
familiares de esta. El equipo investigador estaba conformado por dos meédicos
{incluyendo la epidemidloga departamental, dos enfermeras, la responsable del

Programa Ampliado de Inmunizaciones y dos trabajadoras de terreno).

Il. Objetivos:

v Describir las caracteristicas clinico epidemiolégicas del caso.
v |dentificar |a existencia, de casos secundarios originados a partir del caso.

¥ Transmitir recomendaciones al personal de salud y a las autoridades de salud.

lil: Metodologia:

La investigacién se inicio el 18 de Junio, con la informacién procedente del hospital,
en la cual se describia el evento. Se efectia un estudio descriptivo, con una

blsqueda activa de los contactos, visita a la casa y busqueda activa a 500 metros



alrededor de la vivienda de la afectada, impiementacion de medidas de contro!, toma
de muestra a todos los sospechosos de ser un caso, charlas en el centro de salud
para la deteccion de mas casos, revision de las tarjetas de vacunaciéon en todos los
menores de cinco afios, Informe de notificacidn a las autoridades superiores de
salud, conformacion de un equipo para la revisién de las coberturas de vacunacion
de todo el departamento, revision de la definicidbn de caso sospechoso y la de caso
confirmado con laboratorio (del Ministeno de Salud), analisis de los resultados a

nivel local y de laboratorio encontrados, elaboracién y envio del informe final.

Definicion de caso: “Todo persona con tos persistente, asociada al menos a
estridor inspiratorio, vémito inducido por la tos, apnea y cianosis, que habita en el

municipio de la Concepcion, del 03 al 30 de Junio del 2003".

IV: Resultados:

v Se identificaron 9 pacientes con sintomas respiratorios menores de dos afos,
1 detectado en el hospital, 8 en busgqueda activa en el barrio Los Moncadas y
Santiago.

v Se lleno la ficha epidemiologica al 100%.

v Se tomo y efectud la muestra a 7 incluyendo el ingresado en el hospital.

v Delos 9, a tres se les efectud exudado nasofaringeo las cuales se cultivaron
en agar sangre por carecer de medios de transporte, en los que se aisld
Listeria monocitogenes (que era lo no esperado).

v En evaluacioén de los pacientes estudiados una semana después de iniciado
el tfratamiento, se observo gue ninguno presentaba sinfomatologia.

v" De los 9 pacientes identificados solo uno (el captado en el Hospita!l) cumple
con la definicion de caso sospechoso de Tos Ferina.

¥ Riesgo Relativo de 1.71 (0.23 — 12.86) y Limite de Confianza del 95%.

v De acuerdo a la revision de los datos de cobertura con DPT del municipio,
(Cuadro No. 1) no existe hasta el momento el riesgo de brotes de Tos Ferina

por tener coberturas, (en promedio de los Ultimos 3 afos se obtuvo el 84%).



Cuadro No. 1
Coberturas de vacunacion con DPT al menor de 2 afios en los Barrios Los
Moncadas y Santiago, del Municipio de la Concepcion, del Departamento de
Masaya del afio 2000 al 2002.

ANOS
Barrios 2000 2001 2002
Los Moncadas 80 81 83
Santiago 83 89 89
Promedio Total 81.5 85 86

Fuente: Registro Programa Ampliado de inmunizaciones.

V: Discusion

Se encontraron [os siguientes problemas en la investigacion:

v No adecuada estandarizacién de criterios para la definicion de caso
sospechoso de Tos Ferina y procedimientos para la vigilancia del equipo
técnico del municipio.

v Manejo inadecuado de [a informacién sobre “el Brote”, efectuaron evaluacion
clinica a 27 pacientes por diversas causas, de los cuales 8 presentaban
sintomas respiratorios y todos fueron incluidos en la notificacion y alerta de
Brote de Tos Ferina.

¥ No disponibilidad en el momento, de medios de transporte para las muestras
de hisopado nasofaringeo.

v Notificacién de Alerta por el Brote, con caracterizacidn del mismo, por la
direccion de epidemiologia del municipio, sin haberse realizado un analisis

previo del proceso de la investigacion local.




VI: Conclusiones

v No existe brote de Tos Ferina en las comunidades del municipio de fa
Concepcidn, segun fa investigacion realizada del 18 al 25 de junio

v Debilidad en el personal del municipio en el manejo de las normas de
atencién y vigilancia epidemioldgica para tratar los casos sospechosos de Tos
Ferina.

v Falta de estandarizacién de criterios para la definicién de casos en el equipo
técnico del municipio.

v Falta de andlisis de la informacién por el equipo técnico del municipio, para
mejorar las debilidades y proporcionar el apoyo o asistencia técnica en el
manejo de la informacidn.

v A pesar de las debilidades con la definicion de caso y el manejo de la
informacidn, el equipo técnico actué adecuada y oportunamente ante la
presencia de un caso sospechoso (notificacién, investigacion, medidas de

control).

VIl: Recomendaciones

v Fortalecimiento en las diferenies actividades de vacupacién en las
comunidades, para reducir el numero de susceptibles de enfermedades
Inmunoprevenibles.

v Estandarizar criterios para la definicién de casos sospechosos de Tos Ferina
segun Normas de Vigilancia de las enfermedades Inmunoprevenibies, a nivel
institucional y extrainstitucional.

v Envié de informe final a todas las instancias correspondientes.



v Mantener la vigilancia epidemiologica, en la observacién, notificacion,
investigaciéon y realizacion de medidas de control de forma oportuna y
permanente.

v" Disponibilidad de los insumos, para la toma de muestras del Programa
Ampliado de Inmunizaciones para efectuar el proceso de captacion,
notificacion, investigacidon y manejo de ia informacion de todos los casos
sospechosos de enfermedades Inmunoprevenibles de forma practica y

precisa.

VIII: Referencias Bibliograficas:

1. Normas de Vigilancia Epidemiolégica de Tosferina. Ministerio de Salud
Nicaragua.

2. Boletin Epidemiolégico, QOrganizacién Panamericana de la Salud,
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3. Normas de vigilancia Epidemiolégica recomendadas por la OMS, 1995

4. Manual para el Control de las Enfermedades Transmisibles en el Hombre,
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Publica, 2000
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Caracterizacion epidemioldgica de la Hepatitis Viral,
Masaya, afio 2000 - 2001

l. Introduccitdn:

En el afo 2001 hasta fa semana numero 11 se observa un incremento de
casos de hepatitis en comparacion al mismo periodo del afio 2000, (2000/176 y
2001/ 189 ).

Cobertura de saneamiento ambiental de Masaya, es inferior, lo cual no es de
calidad, de los 868 sistemas que abastece a un equivalente nimero de
comunidades, solo un 75% de estos cuentan con un tratamiento adecuado de
aguay en su mayoria pertenecen a las areas urbanas.

La cobertura de letrinizacidén es un indicador de calidad, La media indica que el
62.71 cuentan con lefrinas adecuadas. Un factor problema es el fecalismo al
aire libre, que puede generar la profiferacion de vectores dafiinos a la salud o la
contaminacion de las fuentes de abastecimiento de agua.

II. Metodologia:

Analisis de las estadisticas mensuales con los casos de diarrea notificados por
el sistemna de vigilancia epidemiologica del periodo 2000 a 2001.

Base de datos en Epi info 6.04, que incluyd varables demograficas.
lll. Conclusiones:

En inviemo se incrementa el nimero de casos. Menores de 10 afios son los
mas afectados.

Los municipios de Masaya, Nindiri, Masatepe y Tisma han sido los de mayor
riesgo, pero el mayor porcentaje es para Masaya en el afio 2000 / 75.5% (133)
y 2001/ 84.1%. (159).

Et O. R es de 1.05 (0.81 —1.37), e! indice de conflanza es de 85%.

Tasa de Ataque de 99.4% fue la ensalada.

El diagnodstico de todos los casos ha sido clinico. El aimacenamiento de agua
contribuye al incremento del numero de casos, €n muchas ocasiones
independientes del periodo estacional.

V. Recomendaciones:

Identificacion de los principales factores de riesgo, por municipio.

Monitoreo del cloro residual, muestreo para control bacteriologico y
actualizacién de los datos de coberturas de las comunidades.

Inspeccion y control de expendios de alimentos.

Plan educacional a manipuladores de alimentos.

Fortalecimiento de las actividades de promocion, especialmente las dingidas al
control de ias enfermedades transmitidas por alimentos y agua.
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En lo que se refiere a la distribucion porcentual de los casos, los municipios
que aportan el mayor porcentaje son; Masaya con 75.5% de los casos (133), ie
continGa Nindiri 11.9% (21), Tisma 2.8% {(5). Cuadro No. 2













ll. Objetivos:

v" Describir el brote en términos de lugar, tiempo y persona
v ldentificar la probable fuente de exposicion
¥ proponer recomendaciones para su prevencion y control

lll. Metodologia:

Analisis de los datos generados por ¢! sistema de informacion local que incluyé:
las estadisticas mensuales con los casos de diarrea notificados por el sistema
de vigilancia epidemiologica del periodo 2000 a 2001,

Se elabord una base de datos en Epi Info 6.04, que incluyé variables
demograficas como sexo, edad, residencia, tipo de diarrea, signos y sintomas,
periodo de tiempo de duracion de {as manifestaciones.

Definicion de caso: “Todo persona con historia clinica de trastomos
gastrointestinales agudos caracterizados por fiebre, dolor abdominai, vomito,
diarrea, en cualesquiera de los municipios del depariamento de Masaya
durante el periodo 2000 — 2001



Cuadro# 5

Tasa de ataque de alimentos involucrados en los brotes de hepatitis

2000~ 2001

‘ COMIERON NO COMIERON
Alimento ENF.| NO | TOTAL | T.A. |ENF.| NO | TOTAL |TA%| RR.
ENF. % ENF.
Ensalada 336 1 338 99.4 9 18 27 33 2.99
Arroz 313 24 | 337 | 93 | 2 | 0 28 | 100 | 0.93
Came 301 31 332 90 4 29 33 12 7.48
Frijoles 318 15 323 95 14 28 42 33 2.86
Queso 319 | 12 331 | 96 [ 15| 19 | 34 | 44 | 2.18
Tortilia 322 11 333 o8 11 21 32 34 2.81
Gaseosa 297 15 312 95 3 0 53 g 0.95
Refresco 45 | 13 58 |76 | 9 | 0 | 207 | 3 | 078
natural

Fuente: Encuesta a personas que ingirieron alimentos en dos comiderias del
mercado jocal de Masaya.




En lo que respecta al saneamiento ambiental, Masaya tiene ura cobertura por
debajo de lo deseado la cual no es de calidad, de los 68 sistemas que abastece
a un equivalente niumero de comunidades, sélo un 75% de estos cuentan con
un tratamiento adecuado de agua y en su mayoria pertenecen a las areas
urbanas. Es importante hacer notar que un numero considerable de
comunidades ubicadas en Ja zona rural del municipio de Masaya consumen
agua de pozos que son administrados directamente por la comunidad y que no

reciben tratamiento con cloro.

La cobertura de letrinizacién es un indicador de la calidad de vida de la
poblacidén. La media indica que el 62.71 de viviendas cuentan con una letrina
de adecuada construccion. Para el porcentaje de diferencia pueden existir dos
opciones; una de ellas es el problema de fecalismo al aire libre que puede
generar la proliferacion de vectores dafiinos a la salud o la contaminacién de
las fuentes de abastecimiento de agua por el arrastre de las heces
principalmente en la época del invierno; la otras opcion que en las viviendas
existe una letrina de construccidn inadecuada que también provoca la

profiferacion de vectores.

La cobertura incluye los sistemas de alcantarillado de las areas urbanas, que a
nivel de vivienda son sanitariamente adecuados, no asi en otros muchos casos
que la disposicion final queda en estrecha cercania con la fuente de agua

potable.

Lo anterior es una condicién de riesgo que incide en la salud de la poblacion,
que unida a los periodos de ferias municipales ponen en especial
vulnerabilidad al departamento para la endemia e incremento de las hepatitis y

otras enfermedades transmitidas por agua y alimentos.

Durante todo el ano 2000 y el 2001, no se ha tomado ninguna muestra para
confimar el diagnostico de Hepatitis viral “A”, todos los casos, con un
diagnédstico clinico, por no existir en las unidades de salud reactivos para esta

patologia y en el servicio privado tienen un costo econdmico elevado.



Durante este periodo de tiempo las unidades de salud han efectuado
mnumerables esfuerzos por implementar y divulgar todas las recomendaciones
que el departamento de epidemiologia ha sugendo para la prevencion y el
control de esta patologia; para la que a la vez existen muitiples factores
condicionantes para su apancion, que a la vez son muitifactonales y que por
consiguiente requieren de un abordaje Inter-institucional, que puedan ser
controladas y apoyar en que se cumplan con el impacio deseado que es la

disminucion de la hepatitis.

IV. Conclusiones:

1. Durante el periodo de inviemno, es cuando se incrementa el nimero de

casos. Mayor manipulacidén de agua almacenada.

2. El grupo de edad mas afectado, es el de los menaores de 10 afios, lo cual
indica que la contaminacidon puede ser intra domiciliar, lo que orienta a un

diagnostico de hepatitis tipo "A”,

3. Los municipios de Masaya, Nindirf, Masatepe y Tisma; son los que han
presentado los mayores de nimeros de casos, por ende han sido los de

mayor riesgo.

4. El municipio de Masaya es el que tiene el mayor porcentaje de casos en €l
ano 2000; 75.5% (133) y el ano 2001, 84.1%. (159}

5. El O. R es de 1.05 (0.81 — 1.37), el indice de confianza es de 95 %. (ver
tabla al finai)

6. El alimento involucrado con la mayor Tasa de Atague de 99.4% fue la

ensalada.

7. Bl diagndstico de todos los casos ha sido clinico, ya que no se dispone a
nivel local de reactivos para efectuar estas pruebas.



8. El almacenamiento de agua, asi como las deficientes condiciones higiénicas
sanitarias existentes en el departamento, es lo que contribuye alf incremento
del nimero de casos, en muchas ocasiones independientes del periodo

estacional.

V. Recomendaciones:

1. Efectuar un andlisis de la situaciéon de la Hepatitis, en cada uno de los
municipios del departamento, priorizando aquellos en que se han
presentado el mayor numero de casos, buscando la identificacidn de ios

principales factores de riesgo.

2. Realizar talleres o capacitaciones de refrescamiento sobre el tema, a todos
los trabajadores de las unidades de salud (desde el conserje hasta el

gerente).

3. Buscar el fortalecimiento de las actividades de control de los abastos de
agua, que incluya: monitoreo del cloro residual, muestreo para control
bactenoldgico y actualizacion de los datos de coberturas de las

comunidades.

4. Fortalecer mediante actividades especiales {bamido de control de ventas de
alimentos), la vigilancia de las ventas de alimentos de las ventas callejeras y
de establecimientos fijos, que incluya inspeccion mediante boleta especifica
de control de estas ventas, plan educacional, cursos de manipuladores de
alimentos, inspecciones constantes, tarjetas de salud, licencias sanitarias y
actualizacion del respectivo catastro.

5. Fortalecimiento de las actividades de promocidn, especialmente las dirigidas
al control de las enfermedades transmitidas por alimentos y agua.



6. Realizar las gestiones pertinentes para lograr la confirmacian laboratorial de
la Hepatitis “A”.

7. Actualizar |la informacidn de ia hepatitis “A” por municipio del presente ano

Vi. Referencias Bibliograficas:

1. Normas de Vigilancia Epidemiologica. Ministerio de Saiud Nicaragua.

2. Boletin Epidemiolégico, Organizacion Panamericana de la Salud,
Diciembre 1889

3. Normas de vigilancia Epidemniolbégica recomendadas por la OMS, 1995.
4. Manual para el Control de las Enfermedades Transmisibles en el

Hombre, Décimo Séptima edicidn, James Chin, Asociacibn Americana

de Salud Publica, 2000
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I. Introduccion

Desde hace doscientos afos, se han venido notificando enfermedades como las del
Dengue en las Américas. Hasta la década de los 60, estas epidemias se han producido
a intervalos de uno a mas decenios, observandose en los Gltimos anos que estos
espacios se han reducido.

La primera epidemia de dengue clasico documentado en los laboratorios fue con el
serotipo 3, el que afectd la cuenca del Caribe y Venezuela registrandose en 1963-1964.

Desde 1977, se ha observado la introduccién o la circulacion sucesiva de los cuatro
serotipos de virus en el Canbe, Aménca Central, del Sur y su extension a Texas en
1980, 1986, 1995 y 1997. Desde finales de los anos 90, dos o mas virus del dengue
son endémicos 0 muestran periodicidad epidémica en Meéxico, casi todo el Caribe y
América Central, del Sur. Las epidemias pueden surgir en cualquier sitio, en que
existan los vectores y se introduzca el virus, tanto en zonas urbanas como rurailes.

En Nicaragua, durante 1985 se documenta la primera epidemia de dengue,
registrandose un total de 17,487 casos sospechosos de dengue clasico, con un total de
7 fallecidos, aislandose en esa ocasion el virus 1 y 2, lograndose controiar el vector
hasta finales de 1986-87, manteniéndose indices de infestacion de 0.5 a 1% en las
viviendas encuestadas, manteniéndose en forma endémica hasta 1990 que se produce
un brote limitado a la ciudad de Puerto Cabezas.

A partir de 1992-93, se presenta un nuevo brote en la ciudad de Leon, aislandose el
serotipo 2 y 4. Postenormente a ese brote Managua inicia un aumento en la
notificacion de casos sospechosos de dengue clasico y a partir de Agosto de 1994 se
manifiesta una epidemia que registro mas de 100,000 casos sospechosos de dengue
hemorragico, en la que circularon los serotipos 1,2,3,4; a partir de ese momentio se
incrementaron las acciones de control lograndose cortar la transmision durante el mes
de Noviembre y Diciembre de 1994.

En 1999 se presenta una epidemia a nivel nacional, en donde el departamento de
Masaya reportd 486 casos de Dengue Clasico y Hemorragico, con 8 muertos y en el
Departamento de Managua un fallecido.

Il. Justificacion

La poblacion de Nicaragua del 2,003 es de 5,341,886; la tasa de indicadores de
morbilidad para el Dengue Clasico de 4.37 y para el Dengue Hemorragico superior a 1
{uno).

En el afio 1999 el 42% de todos los casos notificados a nivel nacional, pertenecieron al
Departamento de Masaya, siendo este el primer departamento a nivel nacional en
reportar altas tasas de incidencia de dengue en los Gitimos afos; hasta la fecha no se
ha efectuado una evaluacion del Sistema de Vigilancia Epidemiocldégica de dengue
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(SVE) en este Departamento, por lo que se hace necesario en estos momentos conocer
y mejorar la informacion sobre esta patologia, analizar la importancia del sistema y su
evaluacion sistematica, ademas de describir su funcionamiento, utilidad, debilidades, y
brindar recomendaciones técnicas con fines de mejorar la calidad del SVE de la misma,
ya que actuaimente puede ser considerada como un problema de interés para la salud
y el publico en general,

ll. Objetivos:

lil.l. Objetivo General

Evaluar el funcionamiento del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (SVE) de
dengue en Masaya, con fines de intervencion.

lil.I.Objetivos especificos

« Conocer la Utilidad del SVE de dengue
o Describir los principales atributos del SVE
+ Determinar la importancia de la confirmacion por laboratorio en el SVE.

V. Metodologia

Para la evaluacion del SVE de dengue en el SILAIS de Masaya, se utilizd como guia el
documento; "Pautas para la Evaluacion de un Sistema de Vigilancia Epidemiologica.”
{Guia del CDC - Atlanta).

IV.l. Se realizaron entrevistas con los responsables de:

Departamento de Epidemiologia del SILAIS Masaya

Departamento de Epidemiologia del hospital Dr. Humberte Alvarado
Epidemiéloga del Centro de Salud Alejandro Davila Bolafios.
Epidemiodloga del Centro de Salud de Monimbo.

Departamento de Vigilancia Epidemiologica del MINSA Central.

IV.Il. Revision de archivos:

e SILAIS Masaya.
* Hospital Dr. Humberto Alvarado.
» Vigilancia Epidemioldgica del MINSA Central.
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IV.Ill. Estimacion de costos de las pruebas diagnésticas de dengue:

Esta actividad se realizd con apoyo del responsable de virologia del Centro Nacional de
Diagnostico y Referencias, (CNDR). Se confecciono una base de datos en Excel 2000
incluyendo las variables: reactivo, presentacion, costa por presentacion, rendimiento por
presentacion y precio unitario por muestra.

Finalmente mediante una formula se podia determinar el costo por examen.

Se incluyeron reactivos, insumos de laboratorio, materiales de un solo uso mas no ios
costos indirectos (infraestructura, costo de servicios y remuneraciones del personal).

Se realizaron revisiones bibliograficas de Estudios Nacionales e internacionales de
Vigilancia Epidemiologica de dengue.

Existieron dos momentos para la evaluacion del SVED, el pnmero fue la recoleccion de
la informacion necesaria en las diferentes instituciones, y el segundo fue la observacion
de! contenido, el que se realizd a través de seguimientos activos de pacientes atendidos
en la emergencia del hospital Dr. Humberto Alvarado, el seguimiento de! envid y
recepcion de las fichas epidemioldgicas y las muestras seroldgicas, por el hospital, el
SILAIS, hasta el Centro Nacional de Diagnostico y Referencia, y Vigilancia
Epidemiolégica del Nivel Central.

Para la estimacion del tiempo promedio entre le envid de las muestras por el SILAIS y
retroalimentacion de la informacion, se analizaron 128 fichas del mes de Septiembre y
Octubre del afo 2000, las que entre sus datos debian existir los de registro de ia fecha
de envid por el SILAIS al Centro Nacional de Diagnodstico y Referencia, informacion
completa del paciente y fecha de recepcion por el SILAIS, el analisis se realizd
utilizando Epiinfo 6.04.

V. Importancia del evento de salud para la Salud Publica
Pese a las medidas de profilaxis y control de rutinas empleadas por el Ministerio de
Salud, et dengue sigue teniendo un comportamiento alarmante en Nicaragua, con picos

epidémicos anuales.

La siguiente grafica muestra la tendencia de dengue en el Departamento de Masaya en
los {ltimos seis anos {casos sospechosos. 1995 - 2000).
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Grafica No.1 Tendencia del Dengue en el SILAIS Masaya, Nicaragua (1998 — 2000)
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Fuente: SILAIS Masaya, Septiembre del 2000.

l.a tasa de incidencia en el afio 2000 fue de 2,97 y 0,62 por 100 mil habitantes para
dengue clasico (DC) y dengue hemorragico {(DH} respectivamente. La letalidad hasta
1996 no es conocida por ausencia de registros en este periodo. L.a tasa de letalidad por
dengue hemorragico en 1997, 98 y 99, fue de 5,2, 0,2 y 0,8% respectivamente. En
1999, la tasa de mortalidad por dengue fue de 0,8 x 100 mil habitantes. Por dltimo en &l
afo 2000 no se registran defunciones por dengue aungque en dos defunciones con
cuadro sospechoso de dengue no se tomaron las muestras correspondientes para su
confirmacion por laboratorio.

Vi. Descripcion del sistema
El SVE de dengue no cuenta con objetivos especificos, se utilizan los mismos objetivos

para el total de las patologias sujetas a Vigilancia Epidemiologica, basados en el
Manual de Vigilancia Epidemiolégica det Ministerio de Salud.
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Los objetivos son:

e Orientar y apoyar las medidas de controf necesarias, ante cualquier enfermedad
o factor de riesgo.

+ Determinar en que areas €s necesario priorizar las Investigaciones en Salud.

s« Mantener un moniforeo sistematico que permita la deteccion oporluna e
informacién con la rapidez necesaria de los eventos que alteren fa salud de la
poblacion.

« Retroalimentar a todos los niveles del sistema la situacion de salud,
estableciendo los principales eventos de riesgo epidemiologico y las medidas de
prevencion y contro! correspondientes.

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

Definicion de caso: Basada en el Manual de Vigilancia Epidemioldgica

e Definicion clinica de caso: Enfermedad febril aguda caracterizada por:
Cefalea frontal. doior retroorbitano, mialgias, ariralgias, erupcidn, en ocasiones
diarreas

« Caso sospechoso: Un caso compatible con la definicion clinica.

» Caso probabile: Enfermedad febril aguda en la que se observan dos o mas
de las siguientes manifestaciones: cefalea frontal, dolor retroorbitario, mialgias,
artralgias, erupcion cutanea, manifestaciones hemorragicas.

« Confirmacién serolégica: Un titulo reciproco de anticuerpo I[H mayor o
igual a 1.280 o un titulo ELISA equivalente de {gG o una prueba positiva de
anticuerpos de IgM sobre un espécimen unico de suero, de fase aguda tardia o
de convalecencia correspondiente a uno o0 mas antigenos del dengue.

« Caso confirmado: Un caso sospechoso o probable que es corraborado por
Laboratorio.
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VLI. Companentes y operacidn del sistema de Vigilancia

La Poblacion bajo vigilancia: es el total de habitantes del Departamento de Masaya. Sin
embargo debe ponerse mayor énfasis en aquelios municipios que tradicionalmente
reportan tasas de incidencia mas altas, sobre todo Masaya cabecera departamental y
mejor ain lograrse un monitoreo especifico por l0s sectores problematicos
(estratificando por barrios).

La red de servicios esta conformada por 42 Puestos de Salud de atencién primaria, 11
Centros de Salud, hospital Departamental Dr. Humberto Alvarado, Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica del SILAIS, Centro Regional de Diagndstico y Referencia
ubicado en Granada y el Centro Nacional de Diagnostico y Referencia def Nivel Central.
La Notificacidon o reporte es obligatoria, diaria, realizada por los responsables de
estadistica de los puestos y centros de salud (P /S y C / S) y del hospital Dr. Humberto
Alvarado y el SILAIS, usando la codificacion del CiE-10.

Aproximadamente un 98% de la notificacion es a través de ia via telefonica y un minimo
es por entrega personal y [a menos utilizada es por la viade FAX.

Las muestras de suero unicamente se realizan en los centros de salud y hospital Dr.
Humberto Alvarado, pasando al SILAIS, donde se supervisa la calidad del llenado de
los datos en las fichas epidemigidgicas y se registra informacion de las mismas
inicialmente en forma manual y posteriormente en computadora, las muestras de suero
se envian diariamente a cualesquiera de los dos Centros de Diagnoéstico y Referencia
(Regional o Nacionat).

El Departamento de Epidemiologia del SILAIS, dispone de una computadora de baja y
mediana capacidad. Existe una base de datos en Epiinfo, que fue instalada a mediados
del aho 2000; el SISNIVEN (Sistemma Nicaragiense de Vigilancia Epidemiologica),
registrandose todas las patologias sujetas a vigilancia epidemioldgica).

Se realiza un consolidado semanal, mensual, trimestral y anual, asi como la elaboracion
de Boletines Epidemiologicos quincenales, los que se distribuyen a la Direccion del
SILAIS y a cada uno de fos centros de salud municipales del Departamento, asi como el
hospital.

La sala de situaciones se actualiza semanalmente con todos los programas sujetos a
vigilancia epidemioldgica, los del Programa Ampliado de Inmunizaciones son
actualizados mensuaimente, se grafican canales endémicos, tasas de incidencia por
tienpo, lugar y persona, graficas de tendencia.

Se efectlian las medidas de control de rutina para el programa del dengue establecidas
por el Ministerio de Salud, en todo el territono del Departamento.
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Diagrama y componentes del flujo de ta Informacion

MINSA
_Viili_mda_ | ——— | Centro Nacional de Diagndstico y Referencia
Epidemiotdgica Procesa muestras y envia;
Andlisis

Ratrealimentacion

3

SILAIS_
Anslisis Hospital Dr. Humberto
Reporte diario | Alvarado
Captacion de casos

I

Centros de salud

(".....4....:.’“. g .......:-..dm‘

I

Puestos de Salud
Captacidén de pacientes

Nota: Las flechas rojas muestran el flujo de el envid de las muestras y los resultados
de las mismas.
Las negras el flujo de la informacion de pacientes captados como sospectiosos.
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VIl. Utilidad del Sistema de Vigilancia de Dengue.

En cuanto a la prevalencia de la enfermedad, se puede observar que segin estudios
recientes, en los Ultimos tres afios, por confirmacion de laboratorio, una alta proporcion
de los casos han sido infectados secundariamente por diferentes serotipos del virus del
dengue.

Fortalezas del sistema:

« Establece tendencias, tasas.
¢ Es un buen estimador de mortalidad por dengue hemorragico.
+ Orienta y dirige medidas de prevencién y control.

Debilidades del sistema:

« No hay monitoreo por los barrios con mayor incidencia. Ej. en Masaya cabecera
departamental, que es el que mayor nimero de casos reporta.

s |Ladisponibilidad de equipos de informatica en los Centros de Salud y las oficina de
epidemiologia del SILAIS y del Hospital Dr. Humberto Alvarado son insuficiente.

Litilidad futura:

El sistema de vigilancia del dengue, esta contribuyendo, a que se le de la importancia a
esta patologia, como un problema de salud publica de gran magnitud y severidad en
muchas regiones del pais donde los servicios de asistencia médica son de dificil
accesibilidad.

VIll. Calidad del Sistema de Vigilancia Epidemiologica

VIii.I. Atributos del sistema:
* Flexibilidad:

La recoleccién de la informacién es a través de fichas especificas para el dengue,
aunque pueden realizarsele cambios (cuando son analizados por el programa a nive!
nacional), segun el comportamiento clinico de la patologia, no involucra mas que al
médico tratante.

La vigilancia de dengue hemorrdgico planteo al sistema nuevas exigencias. Nuevas
definiciones y procedimientos para el diagnéstico de casos, nuevas directivas para la
vigilancia de los casos sospechosos de dengue hemorragico. Este sistema de vigilancia
respondi® adecuadamente a estas nuevas solicitudes. La oportunidad se ajusto
rapidamente.
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* Aceptabitidad:

Existe una muy buena disposicion de! personal de salud involucrado en el sistema de
vigilancta para que funcione adecuadamente. Se evidencia el deseo de parte del Centro
Nacional de Diagnéstico y Referencia para apoyar los diferentes estudios necesarios
para el control de esta epidemia.

Las fichas que se utilizan en el hospital Dr. Humberto Alvarado son las utilizadas a nivel
nacional por el programa y el llenado es aceptable en la mayoria de casos (mas del
95% de las fichas).

¢ Simplicidad:
El sistema de vigilancia epidemiologica de dengue no es facil, ya que existe:

v" Complejidad para el envio de la muestra de laboratorio, por efectuarse
diariamente desde el Departamenio de Masaya al Centrc Nacional de
Diagnostico y Referencia.

v El diagnéstico es centralizado por el Centro nacional de Diagnédstico y
Referencia.

v Tiempo tardio para el diagnostico clinico, ocasionando en muchos casos
abandonecs (promedic de 2 a 5 horas).

+ Valor Predictivo Positivo (VPP):

Es bajo. (el cual varia segln la estacion del afio en que se estime, en este caso se
efectud con todos los meses del ano 2000}, hallando que de 890 casos muestreados /
155 confirmados por laboratorio, el Valor Predictivo Positivo era del 17.4%. Este valor
se atribuye a la definiciébn de caso, que permite captar a un gran nuamero de
sospechosos con cuadros poco especificos para dengue, lo cual refleja una tasa de
casos confirmados relativamente baja.

e Implementacién Oportuna:

La confirmacién por laboratorio no es lfocal:

E! hospital Departamental no cuenta con ia capacidad de realizar pruebas de laboratono
que confirmen o descarten el diagndstico de dengue, las muestras serologicas se
envian al SILAIS, de donde son transportadas al Centro Nacional de Diagndstico y
Referencia diariamente.

10
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Tiempo tardio entre el envid de las muestras y la obtencion de los resultados:

El ttempo promedio entre envio de muestras y obtencion de resuttados es de 40-45 dias
cuando los resultados son negativos y 20 dias cuando los resultados son positivos, este
dato se obtuvo de 128 fichas del Departamento de Vigilancia Epidemioldogica det SILAIS
Masaya, las acciones de control y prevencién no dependen de los resultados de
laboratorio, ya que ante la sospecha de ser un caso de dengue clasico 0 hemorragico,
se realiza el control de foco, sin esperar los resultados de laboratorio.

En dependencia de la estacidon del afio el porcentaje de pacientes captados por el
hospital Dr. Humberto Alvarado varia, pero siempre es alta (63% de los positivos en
todo el 2000 fueron captados por el hospital).

Consolidacion de la informacion:

E! Centro Nacional de Diagnéstico y Referencia, envia informacién de fos resultados al
SILAIS cuando los casos provienen de los centros, puestos de salud y del Hospital,
consclidandose la informacion de todos los servicios a nivel del SILAIS, para conocer
los resultados a nivel departamental, pero cada uno de ellos lleva sus registros.

X. Conclusiones

El sistema de vigilancia del dengue es un sistema util.
s las medidas de accion no dependen de los resultados de laboratorio.

e La definicion de caso es demasiado sensible dando como resultado de un valor
predictivo positivo muy bajo del sistema de vigilancia y consecuentemente una
sobrecarga de trabajo al sistema de vigilancia epidemioldgica y al laboratorio de
referencia.

« Notificacidn de todos los resultados (negativos o positivos) por parte del Centro
Nacional de Diagnostico y Referencia, independientemente del sitio de
procedencia (hospital, centros y puestos de saiud) directamente a epidemiologia
del SILAIS.

Xl. Recomendaciones

o Agilizar la retroalimentacién de resultados (Centro Nacional de Diagndstico y
Referencia = SILAIS.

¢« Realizar prueba de IgM rapido a todas las muestras. Posteriormente podrian
realizarse las otras pruebas diagndsticas.

» Fortalecer el laboratorio del hospital Dr. Humberto Alvarado, para que se puedan
efectuar las pruebas diagnésticas de Dengue {IgM).

11
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« Elaborar planes estratégicos de salud con vision a lograr una mayor participacion
Interinstitucional y permitir identificar los sectores problematicos para dirigir mayor
esfuerzo en estos barrios del Departamento, en base a los datos obtenidos del
Sistema de Vigilancia.

XV. Referencias Bibliograficas:

Benenson S. Abram. Manual para el control de las enfermedades transmisibles,
Publicacion cientifica No. 564. Decimosexta edicion. 1997

Instituto de Medicina Tropical "Pedro Kouri®. El Dengue: Situacion actual en las
América. Prof. Gustavo Kouri. Centro colaborador OMS / OPS - Habana — Cuba.
1998

Liczysyn Roxana — Guri Juan Caros. Noveno Congreso Internacional de
Enfermedades Infecciosas. . Buenos Aires, Argentina.10 al 13 de abril del 2000

CPS / OMS Nicaragua — Direccion General de Higiene y Epidemiologia. -
Boletines Epidemioldgicos/ DIGSAEP] — MINSA. 19998

Ministerio de Salud. Estimaciones de principales Indicadores poblacionales y
Demograficos para la Planificacion y Programacion en Salud segun Municipios,
Nicaragua, 2000

Ministerio de Salud. Situacién epidemioldgica — circulacion del virus dengue en
Nicaragua, 1999
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l. Introduccion

Los servicios de atencion en salud del municipic de Masaya, realizan multiples
esfuerzos para obtener (tiles coberturas de inmunizacién, por lo cual deben utilizar
diferentes estrategias de vacunacion sistematica durante todo el aiio, asi como
duplicar esfuerzos en los meses en que son orientadas las Jornadas Nacionales
de Salud. Las estrategias locales que permitan mejorar las coberturas de
nmunizacion se encuentran dentro del marco de las destrezas definidas por los
programas nacionales de salud, entre las que se encuentran esirategia de
erradicacion del sarampidn, revacunacion a todos los posibles susceptibles, asi
como la introduccion de las nuevas vacunas; Pentavealente y M.M.R.

El Programa Ampliado de Inmunizaciones {(P.A.l), del sistema de salud del
municipio de Masaya ha mantenido coberturas entre el 80% y 87%. Tabla 1.

Tabla 1. Coberturas de inmunizacion en el grupo de dos meses a 4 anos, en
el municipio de Masaya de 1939 a 2003.

. Anos
Tipo de Vacuna

1999 2000 2001 2002 2003
B.C.G. 85% 87% 85% 89% 91%
Antisarampién-MMR 85% 83% 87% 86% 89%
Antipolio (OPV3) 89% 91% 90% 92% 93%
DPT3-PENTAV. 86% 85% 85% 88% 89%
Fuente: PAl Silais Masaya.
TIPO DE VACUNA PROMEDIO DE COBERTURA
BCG 87.4%
Antisarampion - MMR 86 %
Antipolic (OPV 3) M %
DPT 3- Pentavalente 86.6%

Como puede observarse en los datos anteriores estos son entre el 86 y 91%.

Para verificar si esta informacion es fidedigna, es necesario efectuar una encuesta
que corrobore estos datos in situ planteandose los siguientes,
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Il. Objetivos

Conocer la cobertura real por biclogicos del municipio de Masaya.
Establecer la cobertura de vacunacion por grupoes de edad.

Identificar el porcentaje de nifos con tarjeta de vacunacion.

Conocer el grado de actualizacion de los registros de la Red de Servicios
de Salud.

BwhN =

lll. Metodologia:

El area de estudio fue el municipio de Masaya del departamento de Masaya, con
una extensidn territorial de 141 kmZ con la caracteristica de ser el municipio con
mayor densidad poblacional a nivel nacional, con 72 barrios. Consta de dos
centros de salud, 11 puestos de salud y un Hospital de referencia departamentai.
El disefio de estudio es una encuesta por muestreo aleatorio sistematico.

La Poblacion objetivo de estudio son los nifios de 2 meses a 4 afios de edad del
Municipio de Masaya. El tamano de la muestra se calculd en base a los siguientes
pardmetros:

< Nivel de Confianza del 95%.
<+ Prevalencia del 80%.
% Precision del 5%.

Para su calculo se utilizd la siguiente formula:
N = zz.E:.g

d
en la cual:

z = 1.96 nivel de confianza del 95%.

p = proporcion estimada de nifios vacunados.

q=1-p

d = es la precision deseada sobre el verdadero valor de p.

y encontramos :
2=1,96
p=0,8
g=0,2

d = 0,05 (precision del 5%).
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El tamafio de la muestra calculado es de 700+10% estimado de Pérdida (70)=
770.

Para la seleccidon de las unidades de analisis se tomd como referencia la
numeracion de todas las viviendas segtin el Programa de Control de Malaria del
Municipio, estos se ordenaron de menor a mayor y se calculd el total acumulado, y
para que la oportunidad de ser incluidos fuera la misma, a partir de este, se obtuyo
una lista de numeros aleatorios a través de Epilnfo de 770 (tamafio de la muestra).

La recoleccidn de los datos se realizo a partir de la Tarjeta de Vacunacion, segtin
su disponibilidad. Si en ésta no figuraban las fechas de vacunacion o no estaba
disponible de! todo, se utilizaron los registros del Programa Ampliado de
Inmunizacién, el cual es llevado por el municipio por registros manuales. Se
recolectd la informacidn de cada nifo o nina en un cuestionario estadndar que
solicitaba datos para identificacion del caso (responsable del nifio o nifia,
ubicacidon geografica de la vivienda, identificacion del informante, existencia o no
de tarjeta de vacunacion), esquema de vacunacion, antecedentes demograficos y
de migracion y todos aquellos datos que brindaran informacion sobre la existencia
0 no de oportunidades perdidas de las diferenies vacunas en los centros de
atencion de salud del municipio.

En la encuesta, siempre se pretendid que fuera un adulto el que contestara las
preguntas, preferentemente el adulto responsable del menor que se encontraba
en la vivienda. Al momento de la entrevista, se le solicitd la Tarjeta de Vacunacion
o el Carné de Atencion Integral a la Nifiez, que contienen informacion sobre la
administracion de biolégicos. Cuando no estaba disponible, o cuando las fechas
de vacuna no aparecian, con los datos de identificacion del caso, se busco
posteriormente la informacién en los registros del PAI del Municipio de Masaya.
En el caso especifice de la B.C.G. se tomd en cuenta la cicatriz de la misma en el
brazo izquierdo. Se dispuso de mapas por cada uno de los conglomerados con
tas manzanas numeradas para facilitar a los encuestadores la ubicacion en el
terreno y ademas apoyaron la encuesta, los del programa de Enfermedades de
Transmision Vectonal.

Para efectos del estudio se definid como caso a todo nifo residente en el
municipio de Masaya, entre 10s 2 meses y los cuatro anos de edad. Asi como el
portar la tarjeta o camé de vacunacion con el esquema completo del mismo. Se
considerd como esquema completo

v" Una dosis de B.C.G.

v" Tres dosis de Antipolio

v" Tres dosis de D.P.T. o Pentavalente

v" Una dosis de Antisarampionosa o M.M.R.
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ASPECTOS DEMOGRAFICOS POBLACIONALES Y DENSIDAD
POBLACIONAL POR MUNICIPIO

Municipios Superficie x Km 2
Masaya 141
Nindiri 132
Masatepe 62
Tisma 108
Niguinohomo 35
Nandasmo 13
Catarina 13
San Juan de Oriente 13
La Concepcion 51

TOTAL 568

V. Resultados

El sistema de salud municipal, al igual que en el resto del pais, realiza sus
programaciones, actividades y calcuia sus coberturas en base a la poblacidn que
asigna el Instifuto Nicaraglense de Estadisticas y Censos (INEC), mismas que
son una estimacién poblacional obtenida mediante proyecciones basadas en
censos reales los cuales se revisan aproximadamente ¢ada cinco afios.

Se logré completar 91% de la muestra (700 entrevistas), ya que en el $% de las
viviendas no se encontraba un aduito que pudiera proporcionar la requerida y al
efectuar una segunda visita tampoco fue encontrado, al igual que las viviendas
cerradas debido a que laboran fuera del municipio.

En el 75.6% (582) de los casos el informante fue la madre, seguido por la abuela
en un 6.24%(48), 4% una tia (31}, 3.25% el padre (25), 14 {1.8%) lo respondid
cualesquier otro adulto que se encontraba en la vivienda. La distribucidn por sexo
de los y las menores fue de 335 ninas (48%) y 365 nifios (52%). El 4.6% de los
nifios entrevistados no tenian Carné de vacunas, y un 1.5 % (11} nifios no se
encontraban registrados en el censo o registro del centro de salud. De los once
{11) casos de ninos sin tarjeta, que no aparecian en el registro del MINSA siete (7)
ninos tenian cicatriz de BCG.

En el 12% (84) de las entrevistas se encontré deficiencias en el llenado y / o
actualizaciéon de las tarjetas de vacunacion, por lo cual fue requenda la revisién
posterior de los registros del programa de inmunizaciones de Masaya.

El 86%(672) de los nifios presentaba vacuna de BCG. La cobertura de Antipolio
para primera, segunda y tercera dosis es de 95%(665). La DPT y Pentavalente
presentaron coberturas de 92%(644).
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Una diferencia importante entre esta encuesta y la realizada por el Programa
Ampliado de Inmunizaciones es el porcentaje de nifios sin tarjeta de vacunacion
es del 4.6% (36) en el municipioc de Masaya, contra el 27% encontrado en
Managua.

La encuesta de Managua presentd algunas limitaciones debido a que se
tncluyeron nifios sin tarjeta de vacunacion y no se efectud revision de los registros
de los menores vacunados en las diferentes unidades de salud, lo cual fue
considerado al momento de prepara la investigacion en el municipio de Masaya.

A diferencia de la encuesta efectuada por Endesa en 1998 y a la de Managua en
el 2001, en donde se observa una buena caplacion de nifios al programa (alta
cobertura en las primeras dosis), pero ademés se observa desercion en las
(terceras dosis relativamente bajas), en Masaya, las coberturas tanto para
primeras como para terceras dosis son similares para antipolio y para DPT /
pentavalente, por separado, lo que refleja un seguimiento adecuado. Aunque
cuando se comparan Antipolio contra DPT / pentavalente, esta ultima presenta
una cobertura 3% mas baja (95% vs. 92%), lo cual demuestra una oportunidad
perdida dado que hay un 3% de nifios que fueron vacunados con Antipolio pero no
con DPT o pentavalente, actividades que deberian ser homogéneas.

Si los resultados de la presente encuesta arrojan muy buenas coberturas para
todos los bioldgicos con la excepcidon en Antisarampionosa / MMR, DPT 3 /
Pentavalente, aunque a la vez son mejores que las que muestra el programa
ampliado de inmunizaciones a nivel nacional, es probable que las bajas coberturas
presentadas por estos puedan deberse a que en el municipio de Masaya, exista
una poblacién real menor que la asignada por el Instituto Nicaragiense de
Estadisticas y Censos (INEC) ya que este es simplemente un estimado
poblacional y no es precisamente fidedigno en un 100%.

Vi. Conclusiones

1. Las coberturas encontradas son satisfactorias a excepcién de ia cobertura
de Antisarampion / MMR y DPT 3 Pentavalente, que son del 86% y ias
cuales no son consideradas dtiles por el programa ampliado de
inmunizaciones a nivel nacional.

2. Al encontrar las mismas coberturas de inmunizacién tanto para primera
como para terceras dosis, se demuesira que la desercion del programa
para Antipolio y DPT/ pentavalente es nula, hecho que refleja una buena
calidad en el seguimiento de los ninos captados, aunque la cobertura de
Antipolio son ligeramente mayores que la de DPT/ pentavalente.
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3. Las _oportunidades perdidas enconiradas en esta encuesta son altas,
considerando que se trata de un municipic con una muy buena
accestbilidad geografica.

4. El porcentaje de nifios sin tarjeta de vacunacion es muy bajo, al investigar
se encontré que cada vez que hay Jornadas de Vacunacidén o que la
responsable del nifio o nifia acude a la unidad de salud y expresa que no
tiene tarjeta por cualesquier motivo, esta le es repuesta nuevamente por la
unidad de salud; ademas se encontraron deficiencias en el llenado vy
actualizacion de las tarjetas de vacunacion.

5. los registros del programa ampliado de inmunizaciones local se encuentran
adecuadamente actualizados.

5. Las coberturas encontradas en la encuesta son muy similares a las que
dispone el programa de inmunizaciones del municipio, io cual demuestra el
esfuerzo de los trabajadores de salud municipales por obtener buenos
resultados de vacunacion y el de reflejarlos adecuadamente.

Vil. Recomendaciones

1. Fortalecer el monitoreo sistematico de los diferentes biologicos del
programa ampliade de inmunizaciones.

2. Continuar con la actualizar y reposicion constantemente de tarjetas de
vacunacion, pero debe efectuarse a la vez la concientizacion en los
famiiiares para el adecuado cuido y manejo de la misma.

3. Realizar un censo a través de los libros de seguimientos del Programa
Ampliado de Inmunizaciones para la verificacién o la identificacion de la
poblacion reai del municipio de Masaya.

4. Monitorear la calidad del llenado de los carnét o tarjetas de vacunacion
de los menores.

5. Disminuir la pérdida de oportunidades de vacunacién, en todo contacto
de los menores con el sisiema de salud y aplicar simutaneamente los
biologicos de antipolio y el pentavalente las ocasiones que lo permitan.
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IX. Anexos

Cuestionario de la Encuesta



Programa de eni: .3 5 mtc ¢ 2 epidasiolynfn o cnoine FETP-CDC

Anexos



Progroma de enlr- aamiento en epicdentiolog’'s o cr oo FETR-CDC

“ENCUESTA DE COBERTURA DE INMUNIZACIONES MUNICIPIO DE
MASAYA”

Buenos dias.

Estamos realizando una encuesta sobre el estado inmunitario de los nifios que
tengan entre 2Zmeses y 4 anos originarios del municipio de Masaya. Tendria la
amabilidad de cooperar con nosotros, ademas de facilitamos la tarjeta de
vacunacion del nifo.

DATOS GENERALES:

Barrio/comunidad: No.

Casa:

Nombre del nifio o nifia:

Fecha de nacimiento del nifo o nifa:

Sexo:

Parentesco del que proporciona la informacion:

ANTECEDENTES DE LOS PADRES:

Edad de ta madre:

Nivel escolaridad responsable:

Tiempo de vivir en la vivienda:

En que otro lugar ha vivido en ios dltimos 3
AROS? Donde? Cuanto

Tiempo?

Ocupacion del padre:

Ocupacion de la madre:
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HISTORIA DE BIOLOGICOS:

Tiene tarjeta de vacunacion:

{Revise la tarjeta y ponga las fechas)

OPORTUNIDADES PERDIDAS:

En los Ultimos tres meses acudié , por cualquier razén, a alguna unidad de
sajud?

Que unidad(hospital, centro, puesto?

El personal de salud que lo atendié le solicito el carné?

Fue vacunado durante esa visita?

Verificar si durante la uitima JNS (mayo) requeria alguna dosis 0 no.

Requeria?

Visitaron su casa en la ultima JNS?

Instalaron un puesto de vacunacidn en su comunidad en la uitima
JNS?

CONOQCIMIENTOS Y ACTITUDES DE PARTE DEL RESPONSABLE DEL NINO:

Acudié al puesto de vacunacion en su comunidad en la ultima JNS?

Si la respuesta es no. Cuales fueron las causas?

Cuales son las enfermedades que protege con la administracidn de las
vacunas?
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Que edades deben aplicarse las determinadas vacunas?

Polio

Tuberculosis

Pentavalente

Sarampion/rubéola

Ha asistido a vacunar a su nifio a la unidad de salud?

Gracias
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RESUMEN

Cada afio en nuestro planeta la Tuberculosis infecta a mas de 8 millones de
personas y fallecen alrededor de 3 millones. En el sistema penitenciario
nicaragliense, existen factores de riesgo incrementados para la transmision de
esta enfermedad la que ha tenido un comportamiento ascendente acompafiando
en su resurgimiento a la epidemia del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, lo
cual ha liamado la atencidn, por lo gue con el acompafiamiento de la Organizacion
Panamericana de |la Salud de ha podido efectuar un estudio epidemiolégico de
prevalencia de la enfermedad, sus factores de riesgo y el conocimiento que tienen
los privados de libertad en relacién la misma, asi como prevencion. El Universo
de estudio estuvo constituide por todos los privados de libertad en los centros
penitenciarios de Nicaragua a los cuales se les aplicéd los criterios de inclusion y
exclusion. Se busco sintomaticos respiratorios entre fodos y para los
conocimientos sobre la enfermedad se estudid una muestra de 635 informantes
claves. El procedimiento estadistico fue a través del paquete Epi-info 2000,
encontrandose una prevalencia superior a la encontrada en la poblacién general,

incrementados los factores de riesgo y pocos conacimientos de la enfermedad.
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millones de vidas (1,2,3,4,5,6,7); La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha
determinado que en la década del 90, la TB es la causa mas frecuente de
enfermedad atribuible a un agente infeccioso en el mundo . Se estima en 1,700
millones de sujetos infectados por el Mycobacterium tuberculosis (7). Hay

probablemente 50 millones de enfermos de TB Humana (8).

Actualmente el baciio de la TB causa mas morbilidad y mortalidad que cualquier
otro microorganismo patdgeno y en ocasiones una cuarta parte de todas las
muertes prevenibles en adultos (1). Actualmente existen a nivel mundial

probablemente mas pacientes tuberculosos que hace 20 afios (4).

Por su extensidn y sus consecuencias la TB crea un problema social muy grave,
tal vez mayor que cualquier otra enfermedad infecciosa aisladamente. Esta
gravedad es mayor en los paises subdesarrollados porgue en ellos la enfermedad
encuentra condiciones muy favorables (8, 8). En Haiti uno de los paises mas
pobres del planeta la tasa de incidencia anual se estima en 500 x 100,000
habitantes, cifra que corresponde a un total de casos nuevos entre 12,000 y
15,000; estos datos colocan a Haiti entre los paises mas gravemente afectados
por la TB (10). Otro pais subdesarrollado y altamente poblado es la India donde se
estima que hay 2 y medio millones de casos anuales, con 500 000 muertes (1).
En China en 1990 se diagnosticaron 2.1 millones de casos para una tasa de 190 x
100, 000 habitantes, en este mismo afio en Brasil se notificaron 74,570 (50.8 x
cada 100,000 habitantes} (6).

En Nicaragua en el 2003 se detectaron 2,253 casos de tuberculosis de los cuales
el 61.5% eran tuberculosis putmonar baciloscopicamente positivos, condicion que
facilita fa constante transmisiéon de enfermedad y, que nos ubica come pais con

elevado riesgo de transmision de la infeccion (RTi 2 5%).

En fos Sistemas Penitenciarios este problema se agrava debido al hacinamiento y
condiciones en que viven constantemente los privados de libertad y las dificultades

propias det sistema de salud en la deteccion oportuna de cases y seguimiento.
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En Nicaragua se estiman que existen aproximadamente 5,419 privados de libertad
en 8 centros penitenciarios. Una encuesta’ realizada entre el personal médico
gue atiende esos centros ha detectado que el Sistema Peanitenciario Nacional tiene
plena conciencia de los mecanismos y procedimientos normados para e! control
de la tuberculosis, de igual manera se ha hecho referencias a la existencia de una
red de colaboracién con el Ministerio de salud para el diagndastico y tratamiento de
los casos y control de contactos.

Sin embarge se ha considerado establecer la prevalencia de tubercuiosis en
privados de libertad en el Sistema Penitenciario Nacional, sus conocimientos
sobre ella y las coordinaciones que existen entre el Ministerio de Salud y e
Sistema Penitenciario Nacional, orientados a mejorar la calidad del programa

nacional de deteccién precoz y tratamiento opertuno de los casos.

ll. Condiciones favorabies a la transmision de la tuberculosis

v Ventilacion:

Las condiciones de ventilacién de las celdas, es variable en los diferentes Centros
del Sistema Penitenciario de Nicaragua; encontrandose celdas que tienen ia
apariencias de casas, de tal forma que el aire penetra por los espacios que tienen
apariencia de ventanas, los cuales se forman entre |la parte superior de la pared y
el techo, o que ayuda a [a circulacion del aire posteriormente en las celdas

(Centro Penitenciario de Granada celda de mujeres).

Existen otras dreas de reciusién, en que sus ventanas exteriores son estrechas en
relacion a sus ventanas y espacios internos, por lo cual se dificulta la circulacién

del aire, ya que no encuentra lugar para penetrar al interior del centro reclusorio.

' Encuesta aplicada por ei Dr. Juan Almendarez a directores de salud de 1a division de safud de
Sistema Psnitenciaric Nacional {Anexg 1).
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En el interior de los centros penitenciarios se percibe un aire ligeramente mas
caliente que el externo, lo cual podria estar indicando gque el aire no circula lo
suficientemente rapido y por ende no se da el intercambio de oxigenacion

requerida para todo ser viviente,

v' Hacinamiento:

El nivel de hacinamiento, aunque variable se nota etlevado, encontrandose valores
promedios que van de 2 m? hasta 12 m° y no lo normal gque son S metros

cuadrados por individuo.

Por lo antes expuesto, se ha conformado por los mismos privados de libertad una
red sanitaria en la busqueda de ayuda para mejorar (las condiciones higiénicas en
general} con los puestos medicos ubicados dentro del Centro Penitengiario, los
cuales se encuentran provistos de un personal de enfermeria, médicos y por
Gltimo una inter consulta externa con otros médicos y personal mas calificado
dependiendo del caso. Ademas con celdas adecuadas para el aisiamiento ante

sospecha de problemas respiratorios o infec¢ciosos de ser altamente transmisibles.

En ultimo recurso se encuentra un sistema legal, que faculta al personal def
centro a solicitar al Juez cambios de categorias del régimen penitenciario 0 en

uftima instancia su excarcelacion.
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v Situacién alimentaria / nutricional de los privados de libertad

Para la alimentacién de los privados de libertad recluidos en los Centros del
Sistema Penitenciario Nacional se dispone de aproximadamente 7 cérdobas
(C$7.00) para alimentacidn y estos se utilizan principaimente para ja compra de lo
basico en la alimentacion como lo son carbohidratos, en mayor proporcion; con
una poca porcién de proteinas y grasa en menor cuantia. Si bien se sacrifica [a
presentacion y el sabor de las comidas desde la preparacidn, también se garantiza
los tres tiempos de alimentos al dia, tratando de cumplir con el requerimiento

basico de las 2,500 calorias.

Aunque el presupuesto parece muy poco, no se ha detectado que la desnutricion
sea un problema serio de salud en los privados de libertad. Por existir factores
protectores contra la desnutricion, entre el principal que se encuentra el apoyo de

familiares con complementos alimenticios.

lil. Objetivos

General:

Determinar la prevalencia de tuberculosis pulmonar en [0s privados de libertad
de centros penitenciarios de Nicaragua, conocimientos de estos de la

enfermedad y sus factores asociados.
Especificos

Medir el grado de conocimientos de los privados de libertad sobre la

tuberculosis, prevencion y control.
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Determinar los principales factores de riesgo asociados a la enfermedad en los

centros penitenciarios y su poblacion penai.

Cuantificar la prevalencia de tuberculosis pulmonar entre los privados de

libertad.
IV. Diserio Metodologico

Para cumplir con los objetivos propuestos se desarrollaron las siguientes

actividades:

a. Revision de hoja de consulta para seleccionar los expedientes de los
pacientes que hayan presentados sintomas respiratorios, de Julio a
Diciembre (ll semestre del 2003) tomando una muestra de no mas de 50
expedientes. Se busco informacion sobre la ruta critica que sigue el
personal de salud con pacientes sintomaticos respiratorios hasta su
posible diagnostico y manejo de tuberculosis segun normas del

Programa de Control de la Tuberculosis (Ver anexo 3).

b. Valorar mediante observar condiciones en que viven los privados de
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c. Para determinar los
conocimientos que tienen los
privados de libertad sobre la
tuberculosis y su manejo, se
aplicé una encuesta {Ver
anexo 6) a 630 personas que
10% de la

poblacion penal de todos los

correspondia al

penitenciarios a
de

donde se tomod el 50% de las

centros

excepcion Veracruz,
mujeres y Bluefields donde se
tomé al 40% de los privados
de libertad.

criterios de seleccién como el

Se siguieron

tener mas de 2 afios en el
Centro Penitenciario y tener
cierto grado de liderazgo en

SU grupo.

Distribucion de la muestra para

aplicacion de la encuesta sobre
conocimientos alrededor de tuberculosis

en privados de libertad.

Privados de libertad

Centros Hombres Mujeres Total
Esteli 57 4 81
Chinandega 55 3 58
Tipitapa 192 - 192
Veracruz - 69 69
Granada 51 5 56
Juigalpa 71 2 74
Matagalpa 76 378
Bluefields 38 4 42
Total 236 83 630

v Procedimiento de recoleccion de datos:

La recoleccién de los datos se hizo con ia participacion de ocho estudiantes

de la Maestria en Epidemiologia del pos-grado en Epidemiologia y Salud

Publica de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN ~ Ledn.

Quienes

tambien habian participado desde la planificacion del presente estudio, todos

ellos recibieron entrenamiento para estandarizar el proceso de recoleccion de

los datos y participaron, posteriormente segin plan calendario en el proceso de

recoleccion de los datos,
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¥ Plan de analisis:

Las encuestas fueron procesadas y analizadas utilizando el paquete

estadistico Epi-Info 3.01 para Windows. Se establecieron frecuencia simple de

las variables de interés. Se realizaran cruces de variables para valorar riesgo

entre grupos mediante tasa de prevalencia.

Se utilizara prueba de Chi

cuadrada corregida de yates para valorar la asociacion entre dos variables.

V. Resultados

Para establecer los conocimientos que tiene
la poblacion penal sobre los mecanismos de
transmision de la tuberculosis y los
programas para su tratamiento y curacion se
realizaron 635 encuesta a informantes claves
de la poblacién privada de libertad, siete
personas mas por encima de lo estimado en

el célculo muestral.

Elios son personas con mas de un afio de

encentrarse recluidos en su centro.

Localizacién Frecuencia Porcentaje

Bluefields 42 6,6%
Chinandega 60 9,4%
Chontales 74 11,7%
Esteli 61 9,6%
Granada 56 8.8%
Matagalpa 78 12,3%
Tipitapa 194 30,6%
Veracruz 70 11,0%
Total 635 100,0%
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Entre las caracteristicas de

las personas encuestadas

encontramos gue 5@
cumplieron las metas
programas en su
distribucion de la muestra
por centros penitenciarios.
De acuerdo. La mayor
proporcion de los
encuestados se
enconiraban  entre  las

edades de 20 a 29 anos,
seguida de 30 a 39 afos,
Una pequeiia proporcion
correspondié a personas
adolescentes y a personas

mayores de 60 afios.

El| 84.6% fueron hombres y
el 86.8% tenian condicion

de condenados.

Variables Frecuencia Porcentaje
Edad
v 17 a19 36 57%
v 20a29% 224 35,4%
v 30a39 172 27.2%
v 40 a49 113 17,9%
v 50a59 60 8,5%
¥ 60a69 22 3.5%
v 70a79 4 0,6%
v 80aB4 1 0,2%
Sexo
v Femenino 98 15,4%
v Masculino 537 84,6%
Condicién del encuestado
v Condenado 550 86,8%
v Procesado 84 13.2%
Total 635 100,0%
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En cuanto a la pregunta si habian

oido hablar de la tuberculosis, el
77,1% dijeron que si, un 4,8% no
estaban seguros si habian oido
hablar de
18,1%

que no habian oido hablar de la

la tuberculosis y el

dijeron categdricamente

tuberculosis.

Grafico 2. Respuesta de los encuestado a
la preguna ;Han oido hablar de ia
fuberculosis?

No ha
oido
18,1%

Mo esta Si, ha
5:%';';0 oido
fnlid 77,1%

A las persponas que respondieron

que no estaban seguros se les fratd saber si conocian la enfermedad con otros

nombres, una vez comprobados que realmente no sabia se definidé como el grupo

que no sabe sobre el fema, a ellos y a los que dijeron que no habian oido hablar

de la tuberculosis ies explicé que era, como afectaba y las manifestaciones

clinicas de la enfermedad.

desconocen totalmente la enfermedad.

Quedando el 22.9% de los encuestados que

Al resto se les siguid haciendo ia

encuesta.
Del 77.1% ai
valorar el Aspectos mencionados Frecuencia Porcentaje
conocimiento que Tos productiva 441 91.4%
tienen los privados Fijepre 229 47 5%
de fibertad sobre . yiys de peso 184 38 1%
jos sintomas con

Perdida dei apetito 126 26.1%
se manifiesta Ia

Dolor en ef pecho 108 22.4%
enfermedad,
encontramos  que Sudoracion nocturna 50 10.3%
el 91.4% de ios Dolor en grandes articulaciones 43 8.9%
482 privados que Masas en el cuello 8 1.6%
dijeron que  si Ng coincidié 62 12.8%

habian oido habilar

de la tuberculosis, mencionaron que a la tos productiva como un

indicativo de
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estar enfermo por tuberculosis, el 47.5% mencionaron que la tuberculosis se
manifiesta con fiebre, el 26.1% con pérdida del apetito, el 22,4% con dolor en el
pecho, en pequefios porcentajes mencionaron el dolor en las grandes
articulaciones y presencia de masas en el cuello. El 12.8% no coincidié en sus
respuestas con sintomatologia propia de Ia tuberculosis y que se hace énfasis en

los programas de educacion del Ministerio de Salud.

Sobre Preguntas Frecuencia Porcentaje
aspectos ;Sabe como se transmite a tuberculosis?
epidemia- N6 mencicné nada 225 46.6%
logicos de
9 ¥ Porel aire 87 18.0%
la
¥v" Tos y estornudos 170 35.2%
enfermedad
éSabe usted como se previene la enfermedad?
el 35.2%
o ¥ No 154 31.95
menciond
v Si 328 68.1%
que la
tuberculosis  EXPlique como
se transmite v Con vacunas 7 1.4%
mediante la ¥ Evitando contactos 240 49.8%
tos y los * Nopudo expiicarlo 235 48.8%
estornudos, ¢Cree que la tuberculosis tiene cura?
el 18% dijo v No 74 15.3
que se v 8Si 408 B4 7%
transmite Total 482 100.0%
per el aire y

el 46.6% no menciond ningan mecanismo. El 68.1% dijo que sabia como prevenir
la enfermedad, pero solamente el 51.2% mencioné de manera correcta algun
mecanismo de prevencion. De todos el 84.7% dijo saber que la tuberculosis tiene

cura.
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de los privadoes de libertad chequeos para saber sj tenian o no t tuberculosis.

El 10.7% de los encuestados no sabe que se hacen con las personas que se ha
sospechado de tuberculosis, el 39.6% menciond que se envian examenes, un

34.4% dijo que se envia a otro lugar y un 15.7% que se aplican tratamiento.

Sclamente el 20.8% de los encuestados que mencionaron haber oido hablar de

tuberculosis confirmé que \ .
o _ ~ Preguntas Frecuencia Porcentaje
ha recibido informacién
¢, Han recibido informacién
sobre el tema en el
. o sobre el tema?
Centro Penitenciario.

No 382 79.2%
Si 100 20.8%
Totai 482 100.0%

Para valorar la prevalencia de tuberculosis en los privados de libertad se
aprovechd la encuesta de conocimientos que se realizé a la muestra. Al final se
les explico a todos los muestreados en qué consistia la enfermedad y se les
explico las manifestacicnes clinicas y se les hizo la pregunta ¢ En su ¢elda conoce
a alguien con esos sintomas?, la respuesta es Si habia alguien , se le solicito su

su nombre y se les visild par realizarle los estudios.
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Se enconfraron 251 pacientes que tenian
algunos  sintomas gque los  hacian
sospechosos de tener tuberculosis y a ellos
se les orientd el estudio. Una cantidad
importante de los sospechosos  se
encontraban en el Centro Penitenciaric de

Managua, seguidos de Granada y Estela.

El sintoma predominante fue la tos
productiva con mas de 14 dias, seguido en
menor proporcién el dolor toracico, pérdida

de peso, sudoracion

Localizacién Frecuencia Porcentaje

Biuefields 11 4 4%
Chinandega 21 8.4%
Chontales 26 10,4%
Esteli 39 15,5%
Granada 47 18,7%
Managua 74 28,5%
Matagalpa 17 6,8%
Veracruz 16 6,4%
Total 251 100,0%

nocturna. Sintomas referidos Frecuencia Porcentaje
Tos productiva 251 100.0%
El 420% de Ilos
: Dolor en el pecho 117 24.2%
pacientes
1 o,
s0spechosos Pérdida de peso 110 22.8%
afirmaron haber Perdida de! apetito 83 17.2%
tenido contactos con Sudoracién por la noche 66 13.7%
pacientes Dolor en grandes articulaciones 33 6.8%
tuberculosos. Todos Contactos con paciente TB 105 42.0%
firieron haber
refnera Contactos con sospechosos de TB 251 100.0

tenide contacte con

personas con sintomas respiratorios de mas de 21 dias.
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Se les realizé estudio de BAAR seriado a 244 pacientes, a 7 no se les hizo parque

al iniciar el periodo de la toma manifestaron que ya no tenian sintomas

respiratori
sy se . . . Resultados
omitieron, Estudios Frecuencia Porcentaje

Positivo Dudoso Negativo
De los BAAR seriado 244 97,2% 8 1 162
244 BAAR Radiografia 19 7.6% 7 12
que se (Cultivo de esputo 3 1.2
enviaron 7

resultaron positivos, 5 habian ingresado antes de! estudio a un programa y se
encontraban bajo régimen terapéutico con los cuidados de cada caso. Por
radiografia de térax 7 casos fueron sospechosos. 2 casos fueron clasificados
come casos tomando en cuenta historia previa de Tuberculosis, contacto y
manifestaciones clinicas. Se enviaron 3 cultivos de pacientes que fueron
negativos pero que se consideré enviarle mas estudio para descartar la

tuberculosis.

Al final se clasificaron 10 . .
Grafco 4. Prevalencia de tuberculosis en

privados de libertad como cases pacientes entre los pacientes estudiados
. , or sintomas respiratoris.

5 ya estaban incluidos en el P P
Mo casos

n rama
programa & el progra 96.0%

correspondiente.

| Casos
4,0%
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Ai valorar la prevalencia global de
, , Casos Tasax
tuberculosis en el Sistema
o . Centros | Total? 1000
Penitenciario Nacional
encontramos 10 casos en una |Esteli 606 0 0.0
poblacion de 5,419 privados de |Chinandega 576 2 3 4
libertad, para una prevalencia |—
Tipitapa 1,918 0 0.0
global de 1.8 por cada 1000
privados de libertad. Veracruz 137 1 7.3
Granada 560 3 53
La prevalencia estuvo a expensas
Juigalpa 735 0 0.0
de Veracruz, Granada, Matagalpa y
Chinandega’ Matagalpa 781 4 5.1
Bluefieids 104 0 0.0
Total 5,419 10 1.8

! Tomado de fuente del Ministeric de gobernacién.
Penitenciario Nacional. Divisidn de servicios meédicos.

Direccion general Sistema
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Vi. Discusion

Se encontro que los conocimientos sobre la tuberculosis entre los privados libertad
en centros penitenciarios de Nicaragua es muy pobre en la mayoria de preguntas
no alcanzaron el cincuenta por ciento de respuestas acertadas, si bien esto es
total mente cierto no tenemos un mecanismo similar de medicién en la poblacion

en general para poder hacer comparaciones.

Los factores de riesgo como hacinamiento, mala alimentacién y mala higiene se
encuentran incrementados en la poblacion penal con relacién a la poblacién en
general pero no asi en relacion a grupos de poblaciones de alto riesgo de las

zonas peri-urbanas de las ciudades o en el campo.

La probabilidad de padecer tuberculosis entre los privados de libertad se
encuentra incrementada cuatro veces, en relacion a la pobiacién en general pero
seria conveniente comparar con fas poblaciones de alto riesgo sefaiadas en el
parrafo anterior. Por ofro lado muchos de los casos detectados posiblemente no
adquirieron tubercutosis dentro de las prisiones sino que ya las habian adquirido
en las comunidades de origen debido a que pertenecen a grupos donde los

factores de riesgo para adquirir la enfermedad se encuentran incrementados.

Si bien es cierto se necesita un mayor esfuerzo por parte de las autoridades
correspondientes por mejorar las condiciones higiénicas de hacinamiento y mejora
alimenticia, también se necesita un esfuerzo conjunto para mejorar los
conocimientos de la enfermedad en los grupos estudiados como en la poblacidn

en general y hacer mas eficiente la busqueda activa de casos.



+ Disease -~ Analysis of Single Table

Fommm———— e el + Odds ratio = 4.07 (2.06 <OR< 7.76)
+ 10 | 5409 | 5419 Cornfield 95% confidence limits for
OR

e - + Relative risk = 4.06 (2.18 <RR< 7.951
-| 2500 |5497500 |5500000 Taylor Series 95% confidence limits for
RR

Fom trm— + Ignore relative risk if case control
study
E 2510 5502909 5505419
X Chi-Squares P-
valnes
D
Q Uncorrected : 22.98
0.0000016 O--—-

s Mantel-Haenszel: 22.58
¢.000001le O-—-

u Yates corrected: 20.03
0.0000076 O-—-

r Fisher exact; l-tailed P-value:
0.0002482 O--

e 2-tailed P-value:
0.0002492 [--

An expected cell wvalue is less than

5.
Fisher exact results recommended.
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Progruma de enir ; en epidenivlogla de camp FETP-CIN

5) ¢Explique cémo? Menciono:

J Con vacunas

0 Evitando contactos con enfermos
O No pudo explicarlo

6) Usted cree que ;La tuberculosis tiene cura?

O Si
O No

Conocimientos sobre el Programa de Control de la Tuberculosis:

7) Siusted tiene tos que dura mas de una semana, ;a quién consulta?
O A otros reos

O Al personal sanitario del Centro Penitenciario

O Solicito valoracién por personal fuera del Centro

8} Cuando se ha sospechado de una de las personas de este centro tiene
tuberculosis, ¢ que se le hace?

Se envian exdmenes
Se aplican tratamientos
Se envia a otro lugar
No sabe

l

O o3

9) ¢Sabe usted que tipo de examenes se les envia a una persona de la que se
sospecha que tienen tuberculosis?

Examenes de esputo (BAAR)

Radiografias

Mencioné otros exdmenes que no tienen nada que ver

Dijo que no sabe

oogao

10} ¢ Cuanto cree usted que dura el tratamiento de una persona con tuberculosis?
0 Poce tiempo

0 Mucho tiempe
O No sabe

11);,8e han realizado chequeos entre el personal recluido en este centro para
saber si tienen © no tuberculosis?

o Si
O No

12)¢Ha recibido informacién aqui en el penal sobre salud y especificamente
sobre tuberculosis?

o Si
O No

Explique al encuestado como se manifiesta la tuberculosis en las personas y preguntele
si_alguna de Jas personas que comparten el sitio tiene algunos de estos sintomas. Si
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[0 Otros. Explique:

Datos epidemiolégicos:

11)¢Ha tenido contactos con personas
con enfermas de tuberculosis?

O Si
O No

12)5i dijo que “Si", ¢ Quién?

O Del ndcleo familiar

0 Otro familiar fuera del hogar
0 Compafieros de trabajo

O En el Centro Penitenciario
1 Qros

13)iHa tenido contactos con personas
que estuvieron tosiendo durante
mas de 3 semanas?

O Si
O No

14)Si dijo que “Si”, ;Quién?

O En el nucleo familiar

0 Otro familiar fuera del hogar
O Compafieros de trabajo

O Del Centro Penitenciario

O

Oros

15);Cuantas personas viven en su
casa?. /_ /| [

16)¢ Cuantos cuartos para dormir hay
ensucasa?. /_/_ [

17)¢Cada cuarto de dormir tiene
ventilacion:

O Si

1 No

18);A algun miembro de su familia le
han realizado estudios de esputo?

0 Si
2) No

Condiciones de las celdas:

19);Cuales son las dimensiones de la
celda? /__/__/ metros®

20)¢ Cuantos privados la comparten?:
A

21)¢ Cuantas ventanas al exterior existen?/__/_ /.

Estudios de laboratorio:

22);5e enviaron estudios | 23) ;Cuales fueron los resultados?:
baciloscopicos seriados: 0 Positivo (Explique):

J s O Negativo

0 No O Dudoso

24):5e realizaron estudios | 25);Existe sospecha por radiografia de
radiologicos? torax de TB pulmonar?

0 Si 0 Si

0 No O No

26) ¢ Se envio cultivo de esputo?

27)Resultados del cultivo:
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O Si
O No

O Positivo
O Negativo
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Anexo 4

Pedido de examen bacteriolégico (BAAR)

Se utilizé la hoja de PEDIDO DE EXAMEN BACTERIOLOGICO (BAAR) que lleva
el MINISTERIO DE SALUD DE NICARAGUA.
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Anexo 5

Control de calidad del estudio bacterioldgico

Se utilizé 1a hoja de REPORTE DE LAMINAS ENVIADAS PARA REVISION que
lleva el MINISTERIQ DE SALUD.




Investtgacion de brote, Enfermedad Antecedente
transmitida por alimentos (cuajada) en
el municipio de San José de Masatepe, » Origen, comunidad de San José; Masaya.

Masaya.

= Reporte de ¢casos: 3 adulos y 5 nifios,

a Atendides en el Hospital Regional Santiago del
departamentio de Carazo.

[Dra. Patricia Cortes Flores

Objetivos Metodologia
. . . » Estudio descriptivo. Blsqueda activa de
a Bescribir el brde en términos de tiempo, lugary casos,
parsona.
» Enfrevisia a os casos y familiares de los
m Determinar si se trata de un brote o de un intoxicados.
congiomerado.

m Disefio un formulario esléndar para
recoleccidn de datos.

= identificar 2 probable fuente de exposicion.
i L i w Para el procesamiento y analisis de fos datos
w Proponer recomendaciones en la vigilancia de se ulilizo el programa Epi-info 6.04.

toma de muestras alimentos.




Metodologia

m Emtrevista con el personal de salud
{epidemiologia} del SILAIS Carazo.

s Entrevista al personal médice y paramédico
asistencial del Hospital Regional Santiago de
Jinotepe.

= Entfrevistas con el personal de salud ambiental
y de higiene del municipio de Masatepe.

Definicion de caso

“Toda persona gque presemaba cuadro
gastrointestinal agudo, de al menos dos horas
de evolucién, caracterizado por dolor abdominal,
vomito, diarrea y fiebre, entre el dia dominge 9y
iunes 10 de diciembre de! 2002",

Resultados

u El primer caso, a las ocho de k2 noche, menor
de dos afios, del sexo mascuiino y el dtime
cas50 a las 9 de la noche aproximadamsnte,
siendo £ste e pico del brole.

m El sexo femenino es &l mas afectado yen &l
grupo etares el menor de 5 &ilos. Eltiempo de
inicio promedia de gparicion de los signos y
sintomas, fue de 30 minutos, predominando el
dolor abdominai.

Resuitados

La mayor iasa de ataque (66.6%) y 1a
asociacion més fuerte es la cuajada servida
durarte ia cena.




Discusidn

s La cuajada es procesada artesanalmente; desde el
momento de [a exiraccidon de fa leche hasta ia
praparacion final, sin las minimas condiciones higiénico
sandarias.

» La fuerza de la asociacion que presentan los casos es
con el smecedente de haberla consumido.

» El cusdo clinico y periodo de exposicién se asocia con
le ingesta de la cusjada dwante & cena del die
?-Str:ingo, aparaciendo los primeras casce posterior &

a En dependencia de fa cantidad de cuajede consumida
asi fue la intensidad de las mandestaciones clinicas.

Discusion

s E! cuadro clinico y periodo de exposicion sa
asocia con la ingesta de la cuajada durante fa
cena dei dia domingo, aparetiendo Jos primeros
casos posterior a esta.

m En dependencia de la cantidad de cuajada
consumida asi fue la intensidad de las
manifestaciones clinicas.

Conclusiones

u Se trata de una erfermedad infeccioga asociada
a ingesta de alimentos.

» No idemtificecién del patogeno, por la no
obtencidén de muesira de los alimertos para ser
examinadas en el lzaboratorio.

= Posibie alimenio responsable la ctuajada y
posible agente causal ol stafilococo aureus.

m La procesadora aresanal con deficientes
condiciones higiénico sanitarias.

Recomendaciones

= Supervision de las procesadoras artesanales de
alimentos.

n Refrigerar la leche.

m Buenas condiciones de higiene a |os
proveedores y distribuidores de alimentos.

= Ejercer por parte del nivel municipal (aicaldia) y
ol ministeric de safud un mejor control en estos
sitios.




Recomendaciones

u Ceriificadas de salud a todos los manipuladores
de alimentos.

» Capacitacion a manipuladoses de alimentos, los
cuales deben ser de obligatoria asistencia.

m Ejecutar medidas necesarias para garantizar el
cumplimiente estricto de |las recomendaciones
brindadas por fos inspectores de salud en |as
visilas a los expendios.

Limltante

La ne obtencién de muestras de alimermlos para
ser enviadas a! laboratorio y asi descartar la
presencia del Vibrium Cholerae.




Invastigacion de caso sospechosos de
Sarampion, en el Bamrio Guadailupe,
municipio de Santa Teresa; Carazo.

Nicaragua

+ Dra. Patricia Cortds Flores

Antecedentes

+ Motivo de ingreso : Sarampitn
= Positivo por clinica para Sarampion

« Caso: Femenina de 7 afios

Qbjetivos

- Analizar (as caracteristicas clinico
epidemiologicas del caso.

+ identificar ta existencia de casos secundarios
originados a partir del caso primaric.

« Transmitir recomendaciones al personal de
salud y a la cormnunidad.

Metodologia

» Biisgueda de casos secundarios

= Simtornatologia: fiebre, tos, ariralgia, discreta
erupcidn generalizada

+ Monitoreo répido de coberturas

» Estudio de igM para Sammpién







Gracias




Investigacién de casos sospechosos de
Leptospira en la comunidad la Pitilia,
Santa Teresa, Carazo. Nicaragua.
2003

Dra. Patricia Cortés Flores

&

Antecadenies

= Ficha de notificacion epidemiol6gica para
Leptospira & encuentra integrada a la del
Dengue.

+ Caso: femenina de 5 afios

Obietivos
= |dentificacién y controf de los positdes
factores de riesgo.

« Investigar posibles casos secundarios a
patrlir del caso primario.

« Motivar medidas preventivas a ins
trabajadores de satud y la comunidad.

Metodologia

Busqueda de casos secundarios.

Estudios de IgM a os casos.

» Tasa de Ataque de 4.76.
Riesgo Relativo de 5.20 (1.33 - 20.32)




L4

= Un caso positivo para Diengue Hemorréagico.

Resuitados

Puositividad para Leptospira en dos casos.

Cinco casos positivos para Dengue Clasico.

Sintomatotogia: Dolor de cabeza y cuerpo
generalizado, escalofrio, fiebre.

%

Conclusiones

+ Debilidad en captacidn precoz de casos
presuntivos.

« Condiciones higiénico sanitarias de las
viviandas eran deficienies.

» Oportunidad de investigar otras patoiogias
can la misma ficha.

=2

T




Investigacion de brote Enfermedad
Meningocécica (SVEM), en el municipio
de Santa Teresa, Carazo, Julic 2003

Dra. Patricia Cortés Flores

Antecedentes

* Puede considerarse como un problema de
elevado interés para la opinion publica y se ha
catalogado como una de las enfermedades
emergentas y reemergentes de gran
imporlancia para la salud plibfica.

» Tasa de ataque, a nivel mundial es de 1 a 2 por
100,000 habitantes.

Antecedentes

+ En el mes de Julio del afio 2003, Hospital
Regional del Departamento de Caraza, reporta
al Centro de Salud de Santa feresa, de paciente,
del sexo femenino, 54 afios de edad, oficio
comerciante y de un nifio de siete meses de
edad,

Objetivos
» Confirmar la presencia de un brote.

Describir el brote en términos de lugar, tiempo y
persona,

{dentificar por laboratorio su diagndstico y
tratamiento

+ Hacer las recomandaciones para prevencion y
control,




Metodoiogia

+ Conformacién de equipo multidiscipiinario de
investigacion.

Analisis de datos de! sistema de informacion
local: boletas de notificacidén obligatoria, fichas
de campo desde el 20 ai 31 de Julio del 2003
provenientes del Barrio San José del Municipio
de Sania Teresa, expedientes de pacientes de

consulta general por este fipo de sintomatologia.

Biisqueda adtiva de contactos, visita casa a
casa, tratamiento a ios convivientes.

Definfcion de Caso

« "Toda persana que inicia con fiebre alta, de

aparicién repentina; acompafiada de rigidez de
cuello, nauseas, vomitos, puede haber
presencia de petequias, en & municipio de
Santa Teresa en los Gltimos diez dias dei mes
de Julio”.

Resultados
v Se detectaron 3 casos por basqueda activa gue
cumplen con {a definicidn de caso de Meningitis.

+ Caoberturas superiores al 38%.

+ En el aduito la tasa de atague general fue
menor al 1%, {100% sexo femenino}.

+ Riesgo reiativo es de 5.61 (1.00 - 31.5).

+ Indice de Confianza es del 95%.

Resultados

Tasa de atague en ios menores de dos afios es
de 7%, 3 del sexo masculing y uno del femenino.

Ei 100% presentaron aumento de ia femperatura,
nauseas y vomitos, el 67% LZIS ) presento
rigidez de nuca, 33% (1/3) abombamiento de
fontanelas,

El analisis de laboratorio confirmé la positividad
de los casos.

Ef caso indice paciente de54 afios.




Conclusiones

v La notificacidn se hizo y oportunamente.

+ El tratamiento a los casos contactos y
convivientes se hizo de forma inmediata a la
yisita de campo.

» Se logro evitar la propagacién de fa
enfermedad.

Recomendaciones

= Educacién a [a poblacién, sobre medidas
preventivas de la epfermedad,

= fnmunizacion y monitorec de los menores de
edad.

+ Actualizacian continua af personal de salud
sobre este fema.

Gracias




Antecedentes

Investigacion de caso sospechoso de = Sospechoso Tosfering
Tosferina, municipio de |a Concepcidn;
Masaya, Nicaragua. - » Caso: Femnenina de 1 mes de edad
Junig, 2003

= Sintornatologia: dificuiad a la degluci6n, tos
seca de mds o menos 14 dias, dificultad
respiratona

Dra. Patricia Cortés Flores

{Objstivos Metodologia

. ibi eristicas clinico - )
2;;??:;;:?;5;:?“ » Basqueda de casos secundanios

+ identificar ja exislencia de casos » Monitoreo de coberuras

secundarios.
= Andlisis de coberturas administrativas

« Transmilir recomendaciones al parsonal de
salud y a las autoridadas de salud.







Caracterizacion epidemicldgica de
Hepatitis Viral.
Masaya, 2000 - 2001

« Dra. Patricia Cortés Fiores.

Antecedenies

» Enfermedad trazadora de fas enfermedades
transmitidas por alimentos y agua.

» Su curso es benigno,
« Causa ausentismo escolar y laboral.

« Incremento en gastos econdmicos famifiares,
institucionales y comunitarios.

Objetivos

» Describir el brote en términos de lugar,
tiempo y persona.

= Identificar !a probable fuente de exposicidn.

* Proponer recomendaciones para su
prevencion y control.

Metodologia

» Definicién de caso: "Todo persona con
historia clinica de trastornos
gastrointestinales agudos caracterizados por
fiebre, dolor abdominai, vémito, diarrea, en
cualesquiera de Ios  municipios  del
departamento de Masaya durante el periodo
2000 - 2001"







Conclusiones

» Aumento de {os casos en perfodo de
invierno,

+ Grupo etareo mas afectado es el menor de
10 afios.

« Municipios mas afectados. Masaya, Nindiri,
Masatepe, Tisma / Masaya reportd en el afio
2000: 78% (133 casos); 2001 84% (159
casos).

Caonclusiones

» Tasa de ataque de 39.4% (ensalada).
+ O.Rde 1.05.
« El diagnéstico fue por clinica.

= Contribuye a incrementar esta patologia el
almacenamiento de agua, asi como las
deficientes condiciones higiénice sanitaria

Recomendaciones

Identificacion de los principales factores de
riesgo.

Talleres sobre el tema a los trabajaderes de
salud vy a la poblacién en general.

Monitoreo del clorg residual.

Vigitancia de los alimentos




*(Gracias




Evaluacion de! Sisterna de Vigilancia
Epidemiolégica del Dengue en el
Departamento de Masaya, en el afio 2000.

Dra. Patricia Cortés Flores

Objetivo General

w Evaluar o funcionamiento  del  Sistema  de
Vigilancia Epidenuologica (SVE) de dengue en

Masaya, con fines de intervencion.

Qbjefivos Especificos
a Conocer la Witidad del SVE de dengue.
= Describir los principales atribudos del SVE.

s Determinar la imporiancia de la confimacion par
laboratorio en el SVE.

Metodologia

= Se realizaron entrevistas con [os respansables
de epidemiologia, vigilancia epidemiologica y de
Dengue.

u Revisién de archivos.

» Estimacion de costos de fas pruebas
diagndsticas de dengue.




cLARIEE
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Jnentar y apoeyar las medidas de control
JAacesarias, ante cualguier enfermedad o factor
de riesgo.

Jeterminar en que areas es necesario priorzar
+as Investigaciones en Salud.

lantener un monitoreo sistematico que permita
a deteccion oportuna & irformacidn con la
rapidez necesaria de los sventos que aklteren la
sajud de la poblacitn.

Descripcidn del sistema

letroalimentar a {odos los niveles del sistemna 1a
situacidn de salud, estahleciendo los principales
eventos de riesgo epidemioldgico y las medidas
de prevencion y control correspondientes.

\poyar a la Planificacidn y prestacion de [os
Jervicios de salud, de acuerdo al perfd
epidemioldgico de ja comunidad.

Definicion clinica:

Jeflnicién clinica de caso: Enfermedad febril
aguda caracterizada por: Cefalea frontal, doler
retroorbitario, mialgias, artralgias, erupcidn, en
ocasiones diarreas.

180 scapechoso: Un caso compalible con la
u=finicidn clinica.




Definicion clinica;

= Caso probable: Enfermedad febril aguda en la
que se observan dos o mas de (as siguientes
manifestaciones: cefalea frontal, dolor
retroorbitario, mialgias, artralgias, erupcion
cutdnea, manifesiagiones hemomragicas.

Definicion clinica:

» Confirmacion seroldgica: Un tiluto reciproco de
anticuerpe IH mayor o igual a 1,280 o un titulo
ELISA equivalente de 1gG o una prueba positiva
de anticuerpos de IgM sobre un espécimen
unico de suero, de fase aguda tardia o de
convatecencia correspondiente 8 ung o mas
antigenos del dengue.

« Caso confirmado: Un caso sospechosc o
probable que es corroborado por Laboratorio.

(Hilidad del Sistema de Vigilancia de
Dengue.

w £n cuanto a la prevalencia de ia enfermedad, se
puede observar que segdn estudios rectentes.
en los ultimos tres afos, por confirmacion de
leboratorio, une alla proporcion de los casos
han sido infeclados secundanamenie por
diferentes sefotipos del virus del dengue.




Fortalezas del Sistema:
u Establece iendencias, lasas.

s Es un buen estimador de moertalidad por dengue
hemorragico.

» Orienla y dirige medidas de prevencitn y
control.

Debilidades del sistema:;

= NO hay monforec por los barmios con mayor
incidencia. Ej. en Masaya cabecera
depariamental, que es el que mayor numero de
€asos repona.

= La disponibifidad de equipos de informdtica en
los Centros de Salud y las oficina de
epidemioclogia del SILAIS y del Hospital Dr.
Humberto Alvarado son insuficiente.

Atrbutos del sistema:
Flexibilidad:

» La recoleccion de la imformacidn es a traves de
fichas especificas

= L a vigilancia de dengue hemorrdgico planteo al
sislerna nuevas exigencias. Nuevas definiciones
y pracedimienios para el diagnobstico de casos,
nuevas directivas para 1a vigilancia de los casos
sospechosos de dengue hemorragico.

Aceptabilidad:

» Buena disposicion de! personal de salud
involucrado en los sistemas de vigilancias.

» Las fichas que se utilizan en el hospilat Dr.
Humberlc Alvarado son las-ulilizadas a
nivel nacionaf por ef programa y el llenado
es aceptable en la mayoria de casos (mas
del 95% de las fichas).




Simplicidad:

w £l sistema de vigilancia epidemiciogica de
dengue no es fAci, ya que existe:

s Complejidad para el envio de la muestra de
laboratorio.

m Ei diagndslico es centralizado por el Centro
nacional de Diagnostico y Referencia.

m Tiempo tardio paras el diagndstico clinico,
ocasionando en muchos casos abandonos
{promedio de 2 a 5 haras).

Valor Predictive Positivo (VPP):

m Es bajo. {ef cual varia segun la eslacion del
afic en gue se eslime, en este valor se
atnbuye a a definicién de casoa, que permile
captar a un gran nimero de sospechosos con
cuadros poco especificos para dengue, lo
cual refleja una tasa de casos confirmados
relativamente baja.

impiementacion Oportuna:

a La confirmacion por faboratorio no es focal.

2 Tiempo tardio entre el envié de las muestras
y Iz obtencion de los resultados.

x Consolidacién de la informacidn.

Conclusiones

Ei sislema de vigilancia del dengue es un sisterna Oul.

Las medidas de accidn no dependen de ks
resultados de laboratorio,

La definicion de camso es demasiado sensible.

Nolificacidn de todos fos resultados [neprlaﬁvo$ o .
positives) por parle dei Centro Nacional de Diagnostico
y Referencia, independientemente del sitio de
procedencia,




Recomendaciones
= Agilizar la retroalimentacién de resultados

= Realizar prueba de 1gM rapido a todas las
muestras.

= Fortalecer el laboralorio de! hospital Dr.
Humberto Alvarado.

» Elaborar planes estratégices de salud con visién
a lograr upa rnaror participacidn
Interinstitucional e identificar fos seclores
problematicas.













Resultados

92%, DPT, Pentavalente.
87% MMR, Antisarampionosa.
92% vacunacion con esquama completo.

15.7% (121) de fos niflos encuestados,
presentd en algdn momento una oportunidad
perdida de vacunacién, al vistar por
cualesquier causa ia unidad de salud.

Resuitados

* No solicitud de ia {arjeta 6.36% y la falta de
biol6gicos o jeringa es del 9.35.

« 93% fueron vacunados durare 1a ultima
jomada de salud

Conclusiones

Coberturas satisfactorias a excepcicn de
antisarampionosa™MMR/DPTApenta-valerte
85%,

Deseicidn nula (primera y tercera polio y
DPT).

Oportunidades perdidias alias.

Porcertaje de nifios sin tafjeta de
vacunacion es muy bejo.

Conclusiones

= Deficiencia en &l lenado y actualizacion de las
tarjetas de vacunacion del programa.

+ Registros aclualizados.

« Las coberturas encontradas en la encussta,
son muy similares a las que dispone el
programa del municipic.
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Prevalencia de tuberculosis en privados de
libertad Confinados en Centros Penitenciarios
de Nicaragua 2004

Introduccidn

Tuberculosis en sigio XXI enfermedad
frecuente y grave

Historia de prevencidn y curacion

Actualmente el bacilo de Koch causa mas
morbilidad y mortalidad que cualesquier otro
microorganismo patdégenoc y en ocasiones una
cuarta parte de todas las muertes prevenibles en
adultos

Introduccién

Probablemente, existan a nivel
mundial en estos momentos mas pacientes
tuberculosos que hace 20 afios

En Nicaragua en el 2003 se detectaron 2,253
casos de tuberculosis, de ellos el §1.5% son
diagnasticados coma T8 pulmonar BK
positivos.

Introduccidn

En prisiones, se incrementa a expensas de os
factares de riesgo asi como por las dificultades
del sistema de salud en deteccidn oportuna de
€asos y seguimiento.

Se estima que en Nicaragua existen
aproximadamente 5,419 privados de libertad en
los B centros penitenciarios del pais.

Se ha considerado establecer la prevalencia de
tuberculosis en privados de libertad, los
conocimientos sobre ella y los factores de riesgo
asociados




QObjetivos
General:

Determinar la prevalancia de Tubercuilosis
Pulmonar, en los Privados de libartad en
Centros Penitenciarios de Nicaragua, asi
come los factores asociados a la enfermedad
¥y los conocimientos e esta entre la
potlacidn penal.

Objetivos

Especificas
Medir el grado de conocimientos de los
privadas de libertad sobre tuberculosis, su
prevencion y control.

Determinar los principales factores de riesgos
asoclados a |a enfermedad de centrus
penitenciarias y su poblacidn cauliiva

Cuantificar |p prevalencia de TB Pulmonar
entre los privados de libertad

Metodologia

Bilsqueda de sintomaticos respiratorios
para determinar  prevalencia  de

Tuberculosis durante el dltimo mes

Toma de BAAR y ofros examenes
especiales cuando era requerido




Metodologia

El andlisis de las condiciones en que
viven los privados de libertad fue
mediante observacion directa y

con un instrumento estandarizado para
tal fin,

AplicAndose a una muestra de ia
poblacion (630)

Metodologia

Recgleccion de datos, por estudiantes
de UNAN — Ledn.

Participaron desde; planificacidn del
estudio, entrenamiento para
estandarizar el proceso de recoteccidn
dea los datos.

Condiciones de Hacinamiento

Condicione de higiene deficientes




Cantidad y calidad de alimentos deficientes

Metodologia

Encuestas procesadas y analizadas utilizando el
B?gduete estadistico  Epi-Infc  3.01  para
indows,

Se establecieron frecuencia simple de las
variables de interés.

Cruces de variables para valoras riesgo entre
grupgs, mediante [asa de prevalencia. Se
utitizo prueba de Chi cuadrada ida de
yates para valorar la asociacion enfre dos
variables

Resultados

Disiribixidn de encuestados seglin penal
Prevalencia de TB en penitenciarias

Hicaragua 2004
|scah laddn Frecuehas  Paentme
BieNaids 42 &%
Chinantega i) 4%
Chomles 74 11,7
=) 131 96
Granmda ] B
Holaceins bai} 12.3%
TiTupm 15w R
arannz fasd 11,79

Toml RIS 100, 090




Distribunckin segin sexo, edad, condicién penal,
prevalencis de TB en Penftenciarias, Nicaragua 2004
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Prevalencia de TB Sist. Penit. de Nicaragna

Respuestas sobre conocimientos de TB
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Edad de pacientes que salieron
positivos con Tuberculosis

Tdal Frecunein
2 i
am 3
1B L
n 1
32 i
30 L
32 1
St 1
Total i

Sexo Frecuencia
Femenino 1

Masculne 9
Total 10

Tiempo que lleva en el Sistema
Penitenciario
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Prevalencia de T8 Sist. Penit de
Nicaragua 2004
Respuestas sobre conocimientos de TB
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Prevalencia de TB Sist. Penit. da Nicaragua 2003
Respuestas sobre conocimientos de T8
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Praevalencia de TB Sist. Penit. de
Nicaragua 2004
Respuestas sobre conocimientos de TB
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Prevalencia de TB Sist. Penit. de
Nicaragua 2004
Respuestas sobre conocimientos de TB

Preguntas Frecuenchs Porcentaje

cHan recibido informacidn
sobre & terma?

Mo 8z 73.2%
Si 100 20.8%
Total 482 100.0%

Prevalencia de TB, Sist. Penit. de
Nicaragua 2004
Respuestas sobre conocimientes de Tg

Sinimmas refaridos Frecumncls Porcantaje
Tos produchuy 251 100.0%
Dolor en el pecho 17 24 2%,
Perdicky de peso 110 22 6%
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Prevalericia de TB Sist. Penitenciarios de

Nic. 2004 Resultados
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Conclusiones

En generat los conocimientos sobre la
tuberculosis entre los privados libertad en
centros penitenciarios de Nicaragua es
muy pobre, ya que en la mayoria de
preguntas el porcentaje de respuestas no
supero &l cincuenta por ciento.

Conclusiones

* Los factores de riesgo; como hacinamientos,

mala alimentacidn y mala higiene se encuentran
incrementados en la poblacién penal con
relacion a la poblacién en general, no asi en
relacion a grupos de poblaciones de alto riesgo
de las zonas peri-urbanas de las ciudades ¥ / o
el campo.

Conclusiones

La probabilidad de padecer tuberculosis entre
los privados de libertad se encuentra
incrementada en cuatro veces en relacidn a la
poblacion en general

Caonclusiones

s& requiere de un mayor esfuerzo por parte de
1as autoridades comespondientes, por mejorar
las condiciones higiénicas, de hacinamiento y
alimenticia.

\demas de una labor en conjunto para mejorar
105 conocimientos acerca de la enfermedad en
los grupos estudiados, asi como en la poblacion
en general, con lo cual la biisqueda activa de
cas0s seria mas eficiente.








































El Minsa detectd algunos casos de
leptospirosis y cisticercosts, pero
podrian haber otros no reportados

‘uLafalta de higiene enlaciudad y los
mcontrolables mataderos clandesti-
| nos_atentan contra lasalud

ChmfaMtammo
CORRESPOMSAL/ MASAY &
clariselena@latinmail com

Las autoridades del Ministe-
rio dé-Salud en Masaya se en-
cuentran.preocupadas por un
posible brote de enfermeda-

TOMAR MEDIDAS HlGIENlCO SANITARIAS es [o 1inico que el Mu:lsa puede hacer para evntar un bro.
COsis, ya que no tlencn presupuesm

x

des comola cisticercosis ylep-
tospirosis, luego de haber de-
tectddo dos casos de la prime-

. ray uno de la segunda.

" La doctora Soledad Patricia
Cortés Flores, delegada del Si-
lais de Masaya, dio a conocer

Tova WS> W g
alubridadac

que hace una semana se detec-
16 un caso de leptospirosis en
una paciente del municipio de
Catarina, de 1a zona urbana,
La enferma esweba siendo

tratada por otra patologia, pero

al realizarle 1a prueba de leptos-
pirosis ésta salid positiva. Lo cu-
rioso del caso es que la pacien-
te no presento ningin sintoma,
los que son sirnilares a los que
provoca el dengue, dijo la doc-

‘Tora, tras agregar que el organis-

mo de la desafortunada mujer
impidi6 que la enfermedad hi-
ciera esiragos en su CUerpo.

La funcionaria indicd que
o se descartala posibilidad de
que existan otros casos de per-
sonas afcctadas con el virus y

sin presentar sintomas, como .
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Dengue amenaza

.'d - 1

en Masaya

M:guel Floresy C,
Clarissa Altamirano -
* Blregistro'de. casos 'de dengue
‘clasico y hemorrag:co &n Ma- .

En Ia V;lla ‘Sat Jeronlmo v -

ban José, las cap‘a01tac1ones 14
llmple?a ya iniciaron, con la

participation activa d(.. la_po—v '
n

, $dyaymantiene, en alu.rta a las blacidn, *

autondades.de salud, qﬁlencs

Cort:s gxplicd que alosj ]0-

*'realizan vna campafia de pre-=¥ venes. capamtados selesentre-
‘ga un, carnét gue los identifi-
‘ca CoImo ﬁac:lht,ador del Silais

. vencionénsalndcon jdmadas
de limpiezaty destrucéién’de
criaderos de zancidos:

Aunque no hay muertes
que larncntafcl registro es al-
to. El Sistera diocal de Aten-
£idn Imcgra] en Salud (Silais)
de Masaya, rcporta, enloque
va del afo, 57 casos,de den-
gue, 44 de tipo h%:rﬁorragxco,
13 del clasicoy l?O;nue'itras
tornagas entodo el muinicipio.
- Patricia Cortés, deélegadd

del Silais, dijh gug la ;omz;daL

de limpieza es la inica‘medi-
da que pueden implementat,
debido a que no cugntan con

abate ni el quimico utilizado

para la fumigacién.
Manifestd que trabajan
conjuntamente con e} Movi-
miente Comunal en 74 ba-
rrios donde se reldnen para ca-
pacitar a los jévenes con me-
didas preventivas en salud.

con el fin de que tengan él res=
paido de la comunidad y as
reforzar las umdades de sa-
bd, 4, *

“A pesar que no Contamos
con muchos medicamentos
CSLAImos 1raba1ando conlaen-
wegd de 1o | poco que fenemos
y hasta cl momento no hLI‘DOS

tenido prob]emas graveq 25

fialo.

» NIQUINOHOMO
COMN CUATRO CASOS

o

Elpersonal de salud en Ni-
quinohomo también- toma
medidas preventivas ya que
en es¢ mumnicipio se han pre-
sentado cuatro casos posibi-
vos de dengue hemorragico,
indicé el doctor Antonio Pé-
rez, director del centro dc sa-
lud de Niquinohomo.

y
Kl

PATRICIA CORTES, delegada
del Silais en Masaya.

“Desarrollamos medidas |,

LA PREMSA/MIGLEL FLORES |

preventivas con visitas a secs-

‘ toresquetienen problemas de
- agua potable, charcas y basu-~

ra, a'través dc un trabajo or-
ganizado conla Alcaldia e ins-
tituciones come Vision Mun-
dial y Plan Internacional®, di-
jo Pérez.

Omwra de las enfermedades
que reporta el municipio son
las respiratorias agudas y pa-
rasitosis. Mensualnmiente se re-
gistran alrededor de 400 ca-
$08§ Icspiratorios agudos que
afectan mayoritadamente a
los infantes y adolescentes,
detalld.

[miflocru@hotmail.com
clarissaelena@yahoo.com)
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Muerto por
meningitis |
en Masaya

Autoridades de
Salud registran
tres casos de
meningitis

" bacteriana

Miguel Flores
CORRESPONSAL/MASAYA .
Pedro José Herndndez, de 39
afios, originario de Tisma, fa-
llecié en el Hospital Humber-
.to Alvarado, de Masaya, por
meningitis bacteriana. El sefior

Hernandez vivid del colegio

“Las Cortezas™, cien varas aba-

joy 25 varas al sur, segun el re-

porte del Sistema Local de
' Atencidn Integral de Salud (Si-
i lais) de Masaya. ...

Segin Patricia Cortés, di-
rectora del Silais de Masaya,
i el sefior Herndndez pudo ad-

quirir la mortal enfermedad

dos dias después de ingresar
al hospital, producto del con-
tacto directo con otra perso-

na o por una caids. .

“Los sintomas que presen-
ta esta enfermedad son: rigi-
dez en la nuca, dolor de cabe-~
za y pérdida de apetito, enftre
otras. Se puede adquirir por
contactodirecto de otra perso-
na, caida, infecciones respira-
torias o de oido”, especificd
Cortés.

Después de conocerel caso,

"el Silais procedié inmediata-
mente;a brindar tratamiento a
varios familiares ¥ vecinos, pa-
rael control de focos, mientras
tomaron medidas con los pa-
rientes, como ‘evitar la vela,
porgue &l simple contacto con
el cuerpo produce el contagio
de la enfermedad.

“Se trataba de un paciente
que trabajaba en pirotechia e
ingeria licor de formna regular,
Hace22 dias habia [legado a la
casa de sus padres enfermo,
presentando un proceso febril,
agravindose su enfermedad al
preseritarse un cuadro convul-
sivo con desorientacion”, ex-
plico la funcionaria.

4
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Descartan brote de
hepatitis en Veracruz

Nino afectado es
lainica victimay
se recupera satis-

factonamente
Miguel Flores

CORRESPOMNSALS MASAYA
miflocruidhotmail.com

Las autoridades de Salud de
Masaya, descartaron que exis-
ta un brote de hepatitis en la
localidad de Veracruz, donde
habia enfermado un nifio de
cuatro afios que cstudia en el
Preescolar Rodriguez y Ruiz.

A Jefferson José (Garcia
Gonzalez, de cuatro afios de
edad, se le detectd hepatitis vi-
ral, presentando sintomatolo-
gias de fiebre, coloracidn ama-
rilla en la piel y dolor abdomi-
nal. Inmediatamente el menor
recibid la asistencia médicay va
se encuentra estable.

*Nos hicimos presentes en
el lugar, ayver, ¢ hicimos con-
trol de focos en la escuela y la
comunidad; muestras de san-
gre al menor y muestras de
agua y alimentos”, afirmo Pa-
tricia Cortés, delegada del Sis-
tema Local de Atencion Inte-

gral en Salud (Silais) de Masa-
va, cuando descarté la posibi-
lidad de un brote de heparitis.
Unos 13 miembros del per-
sonal de salud se hicieron pre-
sentes ai lugar; entre médicos,
epidemidlogos, de enfermeria
y laboratoristas, quienes fumi-
garon el local del preescolar.

P MENOR ESTABLE

El menor se encuentira esta-
ble en su casa de habitacion
ubicada en Veracruz, de la ba-
se militar 300 metros abajo, ba-
rrio Los Madrigales.

Janneth del Carmen Gonza-
lez dice que su'hijo se encuen-
tra bajo tratamiento y que ha
mejorado. “Ya no tiene calen-
furas y sus ojitos recuperaron
su color, pero todavia tiene do-
lores e inflamacién en el abdo-
men”, comento la madre.

Ladirectoradel colegio, Ar-
gentina Rodrdguez Pérez, reite-
ré que en ningun mormento se
hadicho que haybrotedelaen-
fermedad. “Nosotros mante-
nemos limpias las aulas, servi-
cios higiénicos y limpiamos los
alrededores cuandao hay basu-
ra, pere vuelvo y repito, no te-
nemos brore dentro del cole-
gio”, apuntd.
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NICARAGUA LIBRE DE NEUMONIA ATIPICA
URGE MANTENER CONTROLES SANITARIOS

Leopoldo Lépez Arias.

La neumonia atipica mantiene
en alerta sanitaria a las
autoridades del Ministerio de
Salud (MINSA), que ejerce
controles sanitarios con tas
personas que ingresan a
Nicaragua, procedentes de
paises que tienen casos de esta
enfermedad.

La delegada det SILAIS en
Masaya, doctora Soledad Patricia
Cortés, asegurd que aqui, se tiene
coordinacidon con e} MINSA
central, a fin de mantener un
control con las personas que
regresan de paises como
Canada, Estados Unidos, Europa
y China.

La funcionaria de Salud, que
antes de ocupar el cargo de
direccion administrativa, fue
responsable de epidemiologia en

este departamento, asegurd que
Nicaragua no ha sido afectada
conla neumonia atipica.

Dra. Soledad patricia Cortéz
Delegada del SILAIS - MASAYA

. v,

“Pero no por eso, vamos ha estar
desprevenidos y de inmediato se
realizan inspecciones en hoteles y
restaurantes para evitar una crisis
enelturismo”, afrmo Cortés.

La delegada del SILAIS
masayense, fue sincera en admitir
que nc estdn en capacidad de
hacerle frente a esta enfermedad
que azota paises asiaticos, pero si
se han tomado medidas de
proteccion,

"Aqui diariamente monitoreamos
el hospital, puestos de salud y ya
se tiene lista sala para internar
cualquier casc sospechoso de
neumonia atipica”.

Recomendd a las personas que
tengan que vigjar al extranjero,
que usen mascarillas para evitar
cualquier contagio,

Hasta el momento el Sindrome
Respiratorio AQudo(SARS) se ha
convertide en una epidemia que
hamatado a mas de 600 personas
einfestado amas de siete milen el
mundo. .
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Minsa cerrara
mercado
municipal por
“cochino”

Miguel Flores

CORRESPOMSALS MASAYA
miflocru@hetmail.com

Si en cinco dias la Intendencia
del Mercado Municipal Emes-
1o Fernandez norealizauna lim-
_pieza general en es¢ local, el Mi-
nisteriode Salud lo cerrard inde-

finidamente, informo Patricia

Cortés, delegada de esa institu-
cion en Masaya.

Cortés dijo que las condicio-
nes deplorables de insalubri-
dad atentan contra a salud de
las mas de diez mil personas
que visitan el mercado.

“Hemos notificado en muil-
tiples ocasiones a la Intenden-
cia sobre las pésimas condicio-
nes higiénico-sanitarias que
presenta ¢l mercado, v han he-
cho caso omiso a nuestras re-
comendaciones. Cerraremos el
mercado indefinidamente el
proximo lunes hasra que la di-
recrora LeylaJuarezhagalalim-
pieza general exigida por noso-
tros”, afirmé la funcionatria,

Asegurd que estan aplican~
dolasancion administrativa de
acuerdoalaLeyGeneralde Sa-
lud, donde €l Silais tiene todo
el derecho de cerrar un tramo
o un centro de compras cuan-
do presente problemas insalu-
bres que arriesguen la salud de
la poblacion.

“La medida !a tomaremos
basados en el articulo 79, inci-
so H, de nuestra Ley General
de 8alud, dondedice: Todoes-
rablecimiento industdal, edu-
cativo, comercial, de presta-

cidn de servicios, especticulos
publicos o de cualquier nacu-
raleza, que ponga en riesgo la
salud publica, serd clausurado
transitoria o definitivarnente de
acuerdo a lo estipulado en Ia
presente ley”, sostuvo Cortés.

P CONDICIONES PROPICIAS
PARA EPIDEMIAS

Cortésdijo que enlasacta-
les condiciones en que se en-
cuentra el mercado municipal,
sc¢ pueden generar brotes epi-
démicos de cdlera, dengue,
leptospirosis, brotes de ratas,
por ser un punto de transferen-
cia de basura.

“En el mercado corremos el
nesgo que haya una plaga de
ratas, pero la directora Leyla
Judrez hizo caso omiso a nues-
tras recamendaciones y poreso
clausuraremos el mercado por
tiempo indefinido”.

Ana de Jesus Alyarez, co-
merciante de cerdo, dijo que
esta de acuerdo con la medida
que el Minsa pretende aplicar
yel plazo que lainstinicion im-
puso de cinco dias para que la
Intendencia haga la limpieza
general del mercado.

“Es ef colmo que en el mer-
cado carecemos de juz, agua,
medidas higiénicas, no abati-
zan, no fumigan y mucho me-
nos hacen limpieza general, por
gjemplo, cuando no hay agua
las comiderias se abastecen de
los barriles ubicados enlosino-
doros y asi hacen la comida que
venden”, relatd Alvarez.
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1. INTRODUCCION

Dentro del marco de la ayuda aportada por el gobiermo de los EEUU para la reconstruccion de
los paises afectados por los huracanes George y Mitch, el Centro para la Prevencion y Control de
las Enfermedades (CDC), del Servicio de Salud Piblica de los Estados Unidos, desarrollaron un
proyecto de cooperacion técnica que contempld €l desarrollo de una serie de actividades para
asistir en la reconstruccion de los servicios de salud piblica de los paises afectados, mediante el
fortalecimiento de los sistemas de informacion en salud y el aumento de la capacidad de
respuesta frente a los problemas prioritarios, incluyendo la respuesta a emergencias epidémicas y

a los desastres naturales.

Uno de los principales objetivos del Proyecto de Reconstruccion Post-Huracan fue el desarrollo
de un programa de capacitacion en epidemiologia de campo en la region de Centroamérica y El
Caribe. Este programa, también conocido como FETP (Field Epidemiology Training Program) es
una modalidad de entrenamiento en servicio cuya finalidad es proveer un suministro continuo de
epidemiologos de campo para que apoyen las actividades de prevencion y control de los

problemas prioritanios de salud publica en cada pais.

Este Programa de adiestramiento, fue mcorporado al Centro de Investigaciones y Estudios de la
Salud, de la Universidad Nacional Autdnoma de Nicaragua, Managua y Ledn, como una Maestria
en Epidemiologia con énfasis en Epidemiologia de Campo, la que contemplé también la
formacion del personal de Salud en un Diplomado de Uso de Datos para la Toma de Decisiones,

considerado como un nivel previo para optar a la Maestria en Epidemiologia de Campo.
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Propdasito

El proposito de la Maestria es fortalecer, las capacidades de los profesionales de la salud piblica
para €l analisis y uso de la informacidn, la vigilancia oportuna y efectiva de los problemas de
salud, y la realizacién intervenciones costo-efectivas, con la finalidad de que las acciones que se

realizan tengan un verdadero mmpacto en la situacién de salud de los paises.

El proceso de capacitacion se realiza fundamentalmente a fravés de un entrenamiento en servicio
y se basa en el principio de “aprender haciendo”, o que significa instruccion bajo tutoria y en la

practica diaria, aplicando los conocimientos adquiridos en epidemiologia y la salud publica.

El programa requiere de dos afios completos de trabajo practico realizado en €l marco de los
servicios de los Ministerios de Salud de los paises participantes en el Proyecto, complementado
por vanas semanas de conferencias didacticas destinadas a sentar conceptos basicos en areas

especificas.

En términos generales 1a Maestria ha sido “modelada” a partir de] programa de adiestramiento en

epidemiologia aplicada de los Centros para el Control de Enfermedades, empezada en 1951, y

mejor conocido como el Servicio de Inteligencia Epidémica (EIS).
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2. OBJETIVOS

2.1

.2' -2.

Objetivo general

Fortalecer las funciones basicas de Salud Publica en la sub-region a través de la capacitacion
de epidemidlogos de campo de alto nivel con la finalidad de reforzar los sistemas de
vigilancia epidemioldgica de enfermedades prioritarias en cada pais y la capacidad de

deteccion, investigacion y control de brotes epidémicos y sus evaluaciones.

Objetivos especlificos
Revisar y desarrollar la curricula de la Maestria de Epidemiologia con énfasis en

Epidemiologia de Campo.

Establecer Acuerdos con otras Instituciones académicas y del sector salud de Centroamérica,

Repiiblica Dominicana y Haiti, para el desarrollo del programa.

Establecer un sistema de educacidn a distancia en salud por Internet para desarrollar la

Maestria en Epidemiologia con énfasis en Epidemiologia de Campo.

Administrar y dar soporte logistico a los estudiantes de la Maestria en Epidemiologia con

énfasis en Epidemiologia de Campo.

Desarrollar € implementar un plan para el establecimiento del entrenamiento de Campo de los

estudiantes de la Maestria en epidemiologia con énfasis en epidemiologia de Campo.
Desarrollar y establecer un programa de tutoria por parte de los supervisores y estudiantes.

Proveer asistencia técnica a los estudiantes de la Maestria de epidemiologia con énfasis en

epidemiologia de campo en sus trabajos practicos.
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¢ Desarollar ¢ implementar un plan de seguimiento de los estudiantes de la Maestria en
Epidemiologia con énfasis en epidemiologia de campo, para determinar si son necesarios

algunos cambios en la estrategias.

¢ Desarrollar ¢ implementar un plan de evaluacion de todas las actividades de los estudiantes
que incluya el seguimiento al programa de entrenamiento v ademis el desempefio de los

estudiantes una vez reintegrados a sus trabajos.

Esto se cumplira a través de la realizacion de una Maestria de Epidemtologia con énfasis en

Epidemiologia de Campo, la que se descrnibe a continuacion.

3. PLAN OPERATIVO: Para conseguir los Objetivos propuestos se pretende impulsar la
formacién en Epidemiologia de Campo para Profesionales de 1a Salud del 4rea de Centroamérica,

Republica Dominicana y Haiti, el cual se describe a continuaciéon.

Programa de Maestria de Epidemiologia con énfasis en epidemiologia de Campo para

Centroamérica, Repiiblica Dominicana y Haiti.

3.1. OBJETIVOS.

» Reforzar los sistemas de vigilancia epidemiologica de enfermedades prioritarias en cada pais.
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¢ Reforzar la capacidad del Ministerio de la salud en la deteccidn, investigacion y control de

brotes epidémicos

¢ Reforzar la capacidad para disefiar y evaluvar el impacto de las intervenciones y programas

para la prevencion y comtrol de enfermedades

» Contribuir al establecimiento de una Red de epidemidlogos de campo en Centroamérica y el

Caribe,

3.2. Organizacion y Metodologia

3.2.1 Estructura del programa

El disefio curncular de la Maestdda establece varias dreas de competencia: epidemiologia y
estadistica aplicada, salud publica y epidemiologia especial, comunicacién, gerencia y economia
de la salud. Para ello, se desarrolian cuatro médulos de los cuales uno es presencial (Mdédulo
Introductorio) y los otros tres serdn a través de la Metodologia Interactiva, utilizando las Aulas
Virtuales y utilizando ¢l Software de HorizonLive con el uso de Intemet. La duracion total del
programa es de dos afios. Al finalizar los dos afios de entrenamiento, se realizard una sesion en

donde los entrenados deberan realizar la defensa de su Tesis de Graduacion.

3.2.1.1 Actividades Diddicticas

Siendo el propdsito de nuestro programa el de asistir a los ministerios de salud y a los paises a
incrementar su capacidad de respuesta a las emergencias y el de fortalecer la vigilancia de salud

publica a través de la investigacion de campo, las actividades de aprendizaje en el aula
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representan a lo mas un 20% del tiempo total de permanencia en el programa y tienen por objeto
€l de dar una panoramica e introducir al entrenado las herramientas y métodos que representan la

tecnologia de punta en las dreas mencionadas arriba.

a. Maédule Introductorio,

Es un requisito de ingreso al programa, haber realizado el Diplomado de Uso de Datos para la
Toma de Decisiones. El contemido del curso introductorio es: epidentiologia, bioestadistica,
comunicacion en salud publica, ética y profesionalismo, uso de software de informatica. La

duracion del Curso sera de tres semanas.

b. Modulo de Vigilancia Epidemiolégica y Comunicacion:

E] Modulo debera realizarse antes de finahizar €]l primer semestre del afio académuco, teniendo
una duracion de 80 horas y tendrd los sigwientes temas: 1. Vigilancia Epidemiologica e
Investigacion de Epidemias 2. Comunicacién en Salud Publica

Se relizara de forma interactiva en las aulas virtuales con conferencias magistrales y
presentaciones de trabajos practicos por parte de los entrenados. Se realizaran Estudios de Casos

y se adquirirdn destrezas en ¢l uso de EPIMAP.

c. Maédulo Efectividad de 1a Prevencion y Tapicos especiales:

El tercer Modulo deberd realizarse a mediados del tercer semestre académico teniendo una
duracién de 80 horas y tendra los siguientes temas: 1. Topicos Especiales. 2. Efectividad de la

Prevencion.
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Los Topicos especiales se determinaran de acuerdo con las necesidades de los entrenados y en

respuesta al interés de los ministerios de salud participantes en el proyecto.

Se realizara de forma interactiva en las aulas virtuales con conferencias magistrales y

presentaciones de trabajos practicos por parte de los entrenados. Se realizarin Estudios de Casos.

d. Mddulo de Epidemiologia Analitica:

El Cuarto Mddulo debera realizarse a mediados del tercer semestre académico temendo una
duracion de 40 horas y tendra los siguientes temas: Epidemiologia Analitica.
Se realizard de forma interactiva en las aulas virtuales con conferencias magistrales y

presentaciones de trabajos practicos por parte de los entrenados. Se realizaran Estudios de Casos.

J.1.2 Aprendizaje en ¢l campo

El aprendizaje en servicio es el elemento central de formacién dentro del modelo de
entrenamiento de la Maestria en Epidemiologia con énfasis en Epidemiologia de Campo.
Tipicamente, los entrenados son asignados o se encuentran en un puesto de responsabilidad en
salud publica el cual requiere que al menos un 70 % a 80 % de su tiempo se invierta en el analisis
de los datos de la vigilancia de salud publica, ser parte de equipos de campo de respuesta a

emergencia y epidemias, y la investigacion aplicada para responder a la necesidad de disefiar,
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implementar y evaluar intervenciones, programas de prevencion o control de enfermedades que

son definidos como prioritarios dentro de cada pais participante del programa de entrenamiento.

3.2 Areas de competencia esenciales

Al cabo de dos afios el entrenado, deberd desarrollar una serie de competencias en las siguientes
areas: Proceso epidemiologico, Comumicacion, Profesionalisino, Administracion en Salud

Publica.

3.3 Actividades Esenciales

Para documentar el logro de estas competencias y poder ser considerado como un graduado de la
Maestria en Epidemiologia de Campo, cada entrenado deberd completar las siguientes

Actividades Esenciales:

1, Dirigir des y participar en al menos dos investigaciones de campo acerca de problemas de
salud publica que requieran una respuesia inmediata. El problema de salud debe involucrar
el contacto con personas y no necesariamente debe de ser un problema de tipo infeccioso.

2. Evaluar un sistema de vigilancia epidemioldgico existente

3. Participar en el disefio, gestidn, andlisis de datos y elaboracidén del informe de al menos
una encuesta de campo.

4,  Planificar, elaborar el protocolo, y llevar a cabo un estudio epidemiologico para investigar
o evaluar una problema de salud piblica de importancia en el pais. Este problema puede ser

0 no de tipo infeccioso.
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5.  Efectuar 8]l menos uma presentacidn oral en una conferencia cientifica nacional o
mnternacional.

6.  Efectuar presentaciones orales en reuniones institucionales del nivel local o central

7. Escnbir y publicar un articulo en una revista o boletin de salud pablica nacional o regional.

8. Escribir un manuscrito y someterlo a una revista internacional indexada

9. Responder apropiadamente de manera escrita u oral a entrevistas y comunicaciones sobre
problemas de salud publica, de los medios, el publico, los funcionarios del gobiemo u otros
profesionales de la salud.

10.  Ensefiar en un curso de epidemiologia basico o intermedio, y/o servir de tutor en programas

de capacitacion de personal de la salud (DDM/Maestria en Epidemiologia de Campo).

3.5 Evaluacion de los Entrenados

a. De la participacion en las actividades didicticas.

Los participantes deberan cursar y aprobar los cursos obligatorios presenciales y de educacidn a
distancia, con una nota de 70 o superior a la misma, ademas de un examen escrito del texto
basico del curso. Los exdmenes y notas de los cursos aportaran un 20% del total de la nota global

de ta Maestria.

b. Del entrenamiento en servicio.

Los informes cientificos de las actividades de entrenamiento en servicio que a continuacion se

listan serdn revisados por el consultor y los coordinadores nactonales de programa y remitidos

Programa de Formacion en Epidemiologia de Campo/ Draft | 11



trimestralmente a los coordinadores académicos para su revisidn y evaluacion. Dicha evaluacion

tendra un peso del 80%.

Cada Participante deberd preparar un volumen que integre los informes escritos de los trabajos de
entrenamiento en servicio. El volumen deberd ser sometido a la coordinacion académica por los

consultores y directores nacionales de cada pais con al menos 30 dias de anticipacidn al examen

de grado.
c. Requisitos de la terminacion.
Examen de Grado.

La Universidad Nacional Autdnoma de Nicaragua, Sede en Ledn, convocard a un comité de
examen de grado que estara integrado por docentes de 1a Maestria de Epidemiologia de Campo y

epidemiologos de campo de los paises participantes del proyecto y de los CDC de Atlanta.

El cormté de examen y el participante se reuniran en una sesion de duracion de una hora en la que
el comité de examen le formulard preguntas sobre cada uno de los informes cientificos de las
actividades de entrenamtento en servicio con respecto a los métodos epidemioldgicos,

estadisticos y de salud publica.

4. EQUIPO CONDUCTOR Y SEGUIMIENTO DE PROYECTO.

El Proyecto sera conducido por los Coordinadores académicos regionales (Dr. Pedro Joaquin
Leiva Lopez y Dr. Nestor Castro Gutiérrez) , con el apoyo de los Directores de Epidemiologia de

cada pais y los consultores del CDC. El seguimiento a mivel local lo hardn los equipos de los
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paises y los coordinadores regionales deberdn hacer visitas de seguimiento por lo menos
semestralmente a cada pajs, para garantizar el cumplimiento de las actividades esenciales

programadas.

5. ENTRENADOS

Los dos primeros afios cada pais seleccionara 3 entrenados por afio, a partir del segundo afio
habrd 6 entrenados por pais, para un total de 42 entrenados en los 7 paises participantes. El
numero reducido de entrenados permitird garantizar una supervision técnica y un momnitoreo
adecuado de las actividades de los entrenados. E] esquema de residencia de los entrenados puede
variar en funcion de los recursos disponibles y las necesidades existentes en cada pais. En general
se recomienda que los entrenados sean ubicados en una posicion diferente a la que ocupaban
antes de ingresar al programa. Esto evitara que las obligaciones y actividades propias a su

postcion interfieran con los requisitos académicos de la formacion.

Este esquema requiere que el Ministerio desarrolle un sistema de beca académica que asegure el
salario y los gastos de desplazamiento del entrenado asociados a su nuevo cargo. En
contrapartida, el entrenado se comprometeria a trabajar por el Ministerio por un determinado

numero de afios una vez finalizada la formacion,

Es importante establecer un procedimiento de seleccion formal y transparente a través de la

constitucion oficial de un comité de seleccion, quien estara a cargo de procesar las aplicaciones y

asegurar el equilibrio y la equidad de la seleccion.
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Los aspirantes deben ser seleccionados bajo criterios objetivos y subjetivos previamente

definidos por cada pais. Dentro de estos criterios podemos mencionar:

1) el grado de interés en la salud publica

2) la disposicién para continuar su carrera en los departamentos de salud piblica nacionales,
regionales o locales

3) lamotivacion para trabajar en epidemiologia

4) la expenencia y el tipo de ocupacién precedente, y

3) lamtehgencia, la personalidad y las calificaciones técnicas.

6. COORDINACION

La ejecucién del programa exige de la coordinacion entre las entidades participantes en cada pais
asi ¢dmo su vinculacion a la red sub.-regional de programas de FETP. Para ello se recomienda ¢]
establecimiento de comités asesores para la coordinacion local y regional del programa con

funciones y estructura a saber:

7. ACREDITACION

El disefio curricular determina que, académicemente, corresponda a un programa de maestria. Al
finalizar cada uno de los modulos, ¢l estudiante recibird un certificado otorgado por las

instituciones participantes, que cerlifican que aprobd satisfactoriamente el curso.
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8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
A continuacién se detallan las actividades mas relevantes del Proyecto a desarrollarse en
el Primer afio de ejecucién presupuestaria, incluye la realizacidn de los diferentes médulos,

defensa de tesis asi como las visitas de Supervision a los paiscs.

No. ACTIVIDADES DIAS INICIO FINALIZACION
1. Médulo IV de la 1 Cohorte 12d 1l 11/08/03  s4a23/08/03
2. Defensa de Tesis de la I Cohorte 3d lu 15/12/03 mi 17/12/03
3. Moadulo Introductorio IV Cohorte 18d 1u01/09/03  sa 20/09/03
4. Modulo 2 de la il y TV Cohorte 12d 1w 03/11/03  sa 15/11/03
5. Modulo 3 de lail y IV Cohorte 12d  1u08/03/04 sa 20/03/04
6. Modulo 4 de la Il y TV Cohorte 12d 1 07/06/04 sa 19/06/04
7. Supervision a Repiiblica Dominicana 3d Tu 06/10/03  mi 08/10/03
8. Supervision a Haiti 3d mi 08/10/03  vi 10/10/03
9. Supervision a Guatemala 3d lu17/11/03  mi 19/11/03
10. Supervision a Honduras 3d lu01/12/03 mi 03/12/03
11. Supervision al Salvador 3d n05/01/04 mi 07/01/04
12. Supervision a Costa Rica 3d Iu 02/02/04  mi 04/02/04
13. Supervisién a Repablica Dominicana 3d lu 01/03/04  mi 03/03/04
14. Supervision a Haiti 3d ju 04/03/04  sa 06/03/04
15. Supervision a Guatemala 3d 1u 05/04/04 mi 07/04/04
16. Supervision a Honduras 3d Tu 03/05/04  mi 05/05/04
17. Supervision al Salvador 3d lu 07/06/04  mi 09/06/04
18. Supervision a Costa Rica 3d fu 05/07/04  mi 07/07/04
19. Visita a CDC para asesoria &d do 03/08/03 w1 08/08/03
20. Visita a CDC para asesoria 6d do 22/02/04  vi 27/02/04
21. Adelanto de Informe de Ejecucion

Técnica y Presupuestaria id vi 28/05/04 w1 28/05/04
NOTA: LAS ACTIVIDADES SERAN SIMILARES EN LOS PROXIMOS DOS ANOS

DEL PROYECTOQ, TOMANDO EN CONSIDERACION QUE EL TERCER ANO NO
TENDRA MODULO INTRODUCTORIO A MENOS QUE EXISTAN POSIBILIDADES DE

PRESUPUESTO PARA APOYAR AL GRUPO QUE INICIARIA ESE ANO.

Programa de Formacidn en Epidemiologia de Campo/ Draft 1 15



Maeastria en Epidemiologia con énfasis en Epidemiologia de Campo
Costos de inversion y mantenimiento del Programa Regional por afio

PRIMER ANO SEGUNDO ANO TERCER ANO TOTAL |

Modulo Introductorio de Epidemiologia y
Bioestadistica. Duracion de 21 dias
Docencia 4500 4500 4500 13500
Locales y equipos 2250 2250 2250 6750
Transporte 975 975 975 2925
Gastos Administrativos 900 900 800 2700
Hospedaje 17640 17640 17640 52920
\idticos Nicaragua 6615 6615 6615 19845
Pasajes 7200 7200 7200 21600
pMaterial de apoyo 5000 5000 5000 15000
Encuesta 3000 3000 3000 9000
Comunicaciones 500 500 500 1500
Subtotal 48580 48580 48580 145740
Educacién a distancia
Docencia 6000 6000 6000 18000
Transporte 390 390 390 1170
Materiales 600 600 600 1800

ubtotal 6990 6990 6990 20970
Ecjuipamiento
2 computadoras
estacionarias 3000 3000 3000 9000
5 computadoras
hortatites 10000 10000 10000 30000
1camara y proyecior
digital 2000 2000 2000 6000
Scanner impresora 1000 1000 1000 3000
conexién permannt a
internet 1200 1200 1200 3600
Sub-total 17200 17200 17200 51600
Coordinacion
Administracion
Secretaria 1950 1950 1950 5850
Coordinacion
Académica 26000 26000 26000 78000
Apoyo Administrativo 6500 6500 6500 19500
Subtotal 34450 34450 34450 103350
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Fiupervisién a Paises

Centro américa 8000 8000 8000 24000
Dominicana y Haiti 5600 5600 5600 16800
Subtotal 13600 13600 13600 40800
Colegiatura 42000 42000 42000 126000
Defensa de Tésis

Hote] 2520 2520 2520 7560
\Viaticos 845 845 945 2835
Docencia 1600 1600 1600 4800
Locales y equipos 200 200 200 600
Materiales 200 200 200 6800
[Transporie 130 130 130 380
[Sub-Total 5585 5595 5585 16785
\isita al CDC para

Asesoria 7400 7400 7400 22200
Total 175815 175815 175815 527445
Overhead 10% 17581.5 17581.5 17581.5 527445
TOTAL 193396.5 193396.5 193396.5 580189.5
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CURRICULUM

Datos personales

» Nombre: Néstor Castro Gutiérrez

= Fecha de nacimiento: 26 de Febrero 1955

= Dareccion: Supermercado SALMAN 2c. al Norte.
» Teléfono: 311 6874 (casa) 311 4120 (Oficina)

Formacidén

* Doctor en Medicina y Cirugia. (UNAN - Leon) 1972 - 1979.

= Maestria en Epidemiologia. CIES, Managua (1982-1983).

* Maestria en Educacion Superior en Salud, UNAN-Ledn,
(2001-2002).

Cursos Especiales

* Reumién Hemisférica del Decenio Internacional para la
Reduccion de Desastres Naturales, Costa Rica, Mayo 1999.

= Curso de investigacidn para Centro América UNAN, Heredia
Costa Rica. 9-16 Mayo 1999,

*  Curso Epidemiologia Ambiental UNAN, Heredia Costa Rica.
6-12 Dic. 1998,

Experiencia laboral

Dir. Dpto. Medicina Preventiva, UNAN Leon 1996-2000.

Dir. Maestria en Salud Piblica, UNAN Leon 1996-2000.

Miembro de la Red Nacional de Umversidades contra los
desastres.

Dir. Departamento y Postgrado Salud Pablica 2001-2003.

Coordinador Regional Académico de 1a Maestria en
Epidemiologia de Campo del CDC-Atlanta (FETP). 2000-2002.
Centroamérica, Republica Dominicana y Haiti.

Investigaciones

Un afio de Accidentes en el Municipio de Leon. 1992-1993

Accidentes de trdnsito en el Municipio de Ledn. 1992-1995.

Estudio CAP en realizacion 2 Inmunizacion realizado a nivel
Nacional para OPS. 1998.

Idiomas

Espafiol, Inglés

Datos personales

* Nombre: Dr. Pedro Joaquin Leiva Lopez
= Fecha de nacimiento; 24 Setimbrel954
s Teléfono: 2663963 /077-87371

Formacidon

= MEDICO, Especialista en Epidemiologia.

Experiencia laboral

Coordinador Regional Académico de la Maestria en Epidemiologia de
Campo det CDC-Atlanta (FETP). 2000-2002. Centroamérica, Reptblica
Domintcana y Haiti.

Coordinador de la Maestria en Epidemiologia. CIES-UNAN.
MANAGUA. 1999-2003.

Coordinador del Area de Informatica y Documentacion. CIES-UNAN.
MANAGUA. 1999,

Coordinador de  Investigaciones  Académicas. CIES-UNAN.
MANAGUA. 1999,

Idiomas

Espafiol
INGLES (Lectura y entendimiento)
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CURRICULUM

Datos personales

Nombre: Néstor Castro Gutiérrez

Fecha de nacimierto: 26 de Febrero 1955
Direccion: Supermercado SALMAN 2c. al Norte.
Teléfono: 311 6874 (casa) 311 4120 (Oficina)

Formacion

* Doctor en Medicina y Cirugia. (UNAN — Leon) 1972 - 1979.

= Maestria en Epidemiologia. CIES, Managua (1982-1983).

= Maestria cn Educacion Superior en Salud, UNAN-Letn,
(2001-2002).

Cnrsos Especiales

= Reunion Hemistérica del Decenio Internacional para la
Reduccion de Desastres Naturales, Costa Rica, Mayo 1999.

= Curso de investigacién para Centro América UNAN, Heredia
Costa Rica. 9-16 Mayo 1999,

»  Curso Epidemiologia Ambiental UNAN, Heredia Cosla Rica.
6-12 Dic. 1998,

Experiencia laboral

Dir. Dpto. Medicina Preventiva, UNAN Ledén 1996-2000.

Dir. Maestria en Salud Piblica, UNAN Ledn 1996-2000.

Miembro de la Red Nacional de Umiversidades contra los
desastres.

Dir. Departamento y Postgrado Salud Publica 2001-2003.

Coordinador Regional Académico de 1a Maestria en
Epidemiologia de Campo del CDC-Atlanta (FETP). 2000-2002.
Centroamérica, Repiblica Dominicana y Haiti.

Investigaciones

Un afio de Accidentes en el Municipio de Leon. 1992-1993

Accidentes de transito en el Municipio de Leon. 1992-1995.

Estudio CAP en realizacién a Inmunizacién realizadeo a nivel
Nacional para OPS. 1998.

Idiomas

Espafiol, Ingiés

Datos personales

» Nombre: Dr. Pedro Joaquin Letva Lopez
» Fecha de nacimiento: 24 Setimbre1954
n Teléfono: 2663963 /077-87371

Formacion

» MEDICO, Especialista en Epidemiologia.

Experiencia laboral

Coordinador Regional Académico de la Maestria en Epidemiologia de
Campo del CDC-Atlanta (FETP). 2000-2002. Centroamérica, Repiiblica
Dominicana y Haiti.

Coordinador de la Maestria en Epidemiologia. CIES-UNAN.
MANAGUA. 1999-2003.

Coordinador del Area de Informatica y Documentacion. CTES-UNAN.
MANAGUA. 1999,

Coordinador de  Investigaciones  Académicas. CIES-UNAN.
MANAGUA. 1999.

Idiomas

Espafiol
INGLES (Lectura y entendimien{o)
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CURRICULUM

Datos personales

= Nombre: Néstor Castro Gutidrez

=  Fecha de nacimiento: 26 de Febrero 1955

= Direccion: Supermercado SALMAN 2c¢. al Norte.
» Teléfono: 311 6874 (casa) 311 4120 (Oficina)

Formacion

* Doctor en Medicina y Cirugia. (UNAN — Leon) 1972 - 1979.

= Maestria en Epidemiologia. CIES, Managua (1982-1983).

* Maestria en Educacion Superior en Salud, UNAN-Leén,
(2001-2002).

Cursos Especiales

* Reunién Hemisférica del Decenio Internacional para la
Reduccidn de Desastres Naturales, Costa Rica, Mayo 1999.

= Curso de investigacion para Centro América UNAN, Heredia
Costa Rica. 9-16 Mayo 1999.

»  Curso Epidemiologia Ambiental UNAN, Heredia Costa Rica.
6-12 Dic. 1998,

Experiencia laboral

Dir. Dpto. Medicina Preventiva, UNAN Ledén 1996-2000.

Dir. Maestria en Salud Piablica, UNAN Le6n 1996-2000.

Miembro de la Red Nacional de Universidades contra los
desastres.

Dir. Departamento y Postgrado Sajud Publica 2001-2003.

Coordinador Regional Académico de la Maestria en
Epidemiologia de Campo del CDC-Atlanta (FETP). 2000-2002.
Centroamérica, Repiblica Dominicana y Haiti.

Investigaciones

Un afio de Accidentes en el Municipio de Ledn. 1992-1993

Accidentes de transito en el Municipio de Ledn, 1992-1995.

Estudio CAP en realizacién a Inmunizacion realizado a nivel
Nacional para OPS. 1998.

Idiomas

Espafiol, Ingiés

Datos personales

» Nombre: Dr. Pedro Joaquin Leiva Lopez
= Fecha de nacimiento; 24 Setimbrel954
»  Teléfono: 2663963 /077-87371

Formacién

» MEDICO, Especialista en Epidemiologia.

Experiencia laboral

Coordinador Regional Académico de la Maestria en Epidemiologia de
Campo del CDC-Atlanta (FETP). 2000-2002. Centroamérica, Repiiblica
Domintcana y Haiti.

Coordinador de la Maestria en Epidemiologia. CIES-UNAN.
MANAGUA. 1999-2003.

Coordinador del Area de Informatica y Documentacion. CIES-UNAN.
MANAGUA. 1999.

Coordinador de  Investigaciones  Académicas. CIES-UNAN.
MANAGUA. 1999.

Idiomas

Espafiol
INGLES (Lectura y entendimien{o)
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