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Investigación de Brote de Enfermedad transmitida por alimentos (cuajada) 

en el municipio de San José de Masatepe, Masaya. 
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l. Introducción: 
El día lunes 1 O de diciembre del 2001, le informan a vigilancia epidemiológica del 
sistema local de atención integral en salud de Masaya, que se presentó un cuadro 
de intoxicación gastrointestinal en la comunidad de San José, reportándose 3 
adultos y 5 niños_ 

11. Metodología: 
Formulario para recolección de datos. Estudio descriptivo, búsqueda activa de 
casos. Entrevista a los casos y familiares de los intoxicados, al personal de salud 
(epidemiología) del Silais Carazo y del centro de salud de Masatepe. Definición 
de caso: "Toda persona que presentaba cuadro gastrointestinal agudo, de al 
menos dos horas de evolución, caracterizado por dolor abdominal, vómito, diarrea 
y fiebre, entre el día domingo 9 y lunes 10 de diciembre del 2002. Procesamiento y 
análisis de los datos por el programa Epi-lnfo 6.04. 

111. Resultados: 
Tasa de ataque del 57. 1 % . Sexo femenino más afectado y el grupo etáreo menor 
de 5 años. Tiempo promedio de aparición de los signos y síntomas, dolor 
abdominal con 30 minutos. Alimento con a mayor tasa de ataque (66.6%). con 
fuerte asociación es la cuajada servida durante Ja cena. 

En dependencia de la cantidad de cuajada consumida así fue la intensidad de las 
manifestaciones clínicas. 

IV. Conclusiones: 
Enfermedad infecciosa asociada a ingesta de alimentos. No se pudo identificar el 
patógeno. por la no obtención de muestra de alimentos para ser enviados a 
laboratorio. El posible alimento responsable del brote fue la cuajada y así como 
agente causal es stafilococo aureus. Procesadora artesanal con deficientes 
condiciones higiénico sanitarias 

V. Recomendaciones: 
Supervisar las procesadoras ·artesanales. Educación a manipuladores de 
alimentos. Exigir buenas condiciones de higiene a los proveedores y 
distribuidores de alimentos, así los certificados de salud. 

VI. Limitante: 

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

La comunidad de San José, se encuentra ubicado en la ciudad de Masatepe, 
ubicada a 9 kilómetros al sur de la cabecera municipal, con una extensión 
territorial de 62 kilómetros cuadrados, con una población estimada por el Instituto 
nicaragüense de estadísticas y censos de 29,066 habitantes por kilómetros 
cuadrado. 

El día lunes 10 de diciembre del 2001, aproximadamente a las once de la mañana 
le informan a vigilancia epidemiológica del sistema local de atención integral en 
salud de Masaya, que el día anterior por la noche se presentó un cuadro de 
intoxicación gastrointestinal en la comunidad de San José, reportándose 3 adultos 
y 5 niños, siendo atendidos en el Hospital Regional Santiago del departamento de 
Carazo, en la unidad de rehidratación oral. 

Para la presente investigación se plantearon como: 

11. Objetivos: 

~ Describir el brote en términos de tiempo, lugar y persona. 
~ Determinar si se trata de un brote o de un conglomerado. 
» Identificar la probable fuente de exposición. 
~ Proponer recomendaciones en la vigilancia de toma de muestras alimentos. 

111. Metodología: 

La investigación se inició el día lunes 1 O, con la recolección de datos que 
permitiera describir el evento. Para ello se realizó un estudio descriptivo. así como 
una búsqueda activa de casos. 

Entrevista a los casos y familiares de los intoxicados que podían colaborar con la 
información (ya que 4 eran menores de cinco años de edad). Se diseñó un 
formulario estándar para recolección de datos, el cual contenía preguntas sobre la 
sintomatología presentada, fecha y hora de consumo del alimento; fecha, hora de 
inicio y duración de los síntomas y la historia de consumo de los alimentos. 
Entrevista con el personal de salud (epidemiología) del Silais Carazo. 
Entrevista al personal médico y paramédico asistencial del Hospital Regional 
Santiago de Jinotepe. 

Entrevistas con el personal de salud ambiental y de higiene del municipio de 
Masatepe. 
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Definición de caso: Fue definido como "Toda persona que presentaba cuadro 
gastrointestinal agudo, de al menos dos horas de evolución, caracterizado por 
dolor abdominal, vómito, diarrea y fiebre, entre el día domingo 9 y lunes 1 O de 
diciembre del 2002. 
Para el procesamiento y análisis de los datos se utilizó el programa Epi~lnfo 6.04. 

IV. Resultados: 

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

Se trata de una enfermedad aguda cuyos casos comenzaron a aparecer el día 
domingo por la noche. El primer caso ocurrió a las ocho de la noche, siendo el 
afectado el menor de dos años, del sexo masculino y el último 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 encontró que el 
periodo de exposición fue el día domingo 09. 

El sexo más afectado fue el femenino y el grupo etáreo el menor de 5 años. El 
tiempo de inicio promedio de aparición de los signos y síntomas, el de menor 
tiempo fue el dolor abdominal con 30 minutos (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 asociación más fuerte es la cuajada servida durante la cena (cuadro 
No. 4). 

V. Discusión: 

Aunque no se pudo identificar el agente causal, tomando en cuenta el 
comportamiento de la enfermedad en el tiempo, carácter agudo, las características 
clínicas y el período probable de exposición, es posible que se trate de una 
enfermedad infecciosa asociada a ingesta de alimentos. Durante la investigación 
se encontró que la cuajada es procesada artesanalmente. desde el momento de la 
extracción de la leche hasta la preparación final, sin las mínimas condiciones 
higiénicas sanitarias. 

Se considera que el vehículo responsable del brote fue la leche con que se 
elaboró la cuajada debido a: 

• La fuerza de la asociación que presentan los casos es con el 
antecedente de haberla consumido. 

• El cuadro clínico y período de exposición se asocia con la ingesta de 
la cuajada durante la cena del día domingo, apareciendo los 
primeros casos posteriores a esta. 

• En dependencia de la cantidad de cuajada consumida así fue la 
intensidad de las manifestaciones clínicas. 
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En visitas efectuadas a los procesadores de las cuajadas se encontraron 
condiciones higiénicas sanitarias deficientes en la vivienda, así como en la 
extracción, manipulación y procesamiento de la leche hasta su destino final en 
cuajada y subiendo en la cadena epidemiológica, se encontró que la leche 
provenía de una sola familia, encontrando además: 

• Leche no pasteurizada 
• El personal manipulador no hacía uso de medios de protección 

(guantes, bata, gorro, botas) 
• Al 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 habían extraído (ordeñado). 

• No tenían certificado de salud. 
• No tenían permiso de funcionamiento del Ministerio de Salud. 
• No existencia de hojas de inspección efectuadas por el personal 

de salud. 
• No antecedentes de capacitación sobre manipulación de 

alimentos. 

VI. Conclusiones: 

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

2. No se pudo identificar el patógeno debido a la no obtención de muestra de 
los alimentos para ser enviados a laboratorio. 

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

4. La procesadora artesanal tiene deficientes condiciones higiénicas sanitarias. 

VII. Recomendaciones: 

1 . Supervisar las procesadoras artesanales desde el momento de la 
extracción de la leche hasta su elaboración final en cuajada. 

2. Refrigerar la leche. 

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

4. Ejercer por parte del nivel municipal {alcaldía) y el ministerio de salud un 
mejor control en estos sitios. 
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5. Exigir los certificados de salud a todos los manipuladores de alimentos ya 
sean proveedores o distribuidores de alimentos. 

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

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

VIII. Limitante: 

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

Comentario: 

Aunque no se pudo identificar el agente causal del brote, se logró identificar la 
fuente probable e identificar debilidades en la función reguladora y de control 
de alimentos del ministerio de salud. Las investigaciones siempre pueden 
aportar algo valioso a la práctica de salud pública y a la vigilancia. 

XI. Referencias Bibliográficas: 

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

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

3. Boletín Epidemiológico, Organización Panamericana de la Salud, 

Diciembre 1999 

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

5. Manual para el Control de las Enfermedades Transmisibles en el 

Hombre, Décimo Séptima edición, James Chin, Asociación Americana 

de Salud Publica, 2000 
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X. PROCESAMIENTO Y ANÁ.LISIS DE LOS DATOS: 

CUADR0#1 

Personas afectadas segün grupos etáreos y género 
Comunidad de San José de Masatepe 

Diciembre 2002 

GRUPOS ETAREOS GENERO TOTAL 
MASCULINO FEMENINO 

<1 AÑO 1 - 1 

1-4 AÑOS - 3 3 

5-14 AÑOS 1 . 1 

15-4'9 AÑOS 1 1 
2 

SO AÑOS Y+ . 1 1 

TOTAL 
3 

5 8 

FUENTE.: ENCUESTA 

FETP-CDC 

-
% 

12_5 

37.5 

12.5 

25 

12_5 

100 
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CUADR0#2 

Signos y síntomas presentados en los casos de intoxicación aUmentaria 
en la Comunidad de San José de Masatepe. (total de casos 8) 

Diciembre 2002 

SÍGNOS Y SÍNTOMAS CASOS PORCENTAJE 
-

VÓMITO 8 100 

DIARREA 7 87.5 

DOLOR ABDOMINAL 5 62.5 

FIEBRE 6 62.5 

FUENTE: ENCUESTA 

CUADRO # 3 

Periodo de duración de los Signos y síntomas presentados en los casos de 
intoxicación alimentaria en la 

Comunidad de San José de Masatepe. (total de casos 8) 
Diciembre 2002 

TIEMPO DE INICIO SIGNOS Y SINTOMAS 

Menor de 30 minutos Dolor abdominal 

Entre 30 y 60 minutos Vómíto y Diarrea 

Entre 1 y 2 horas Vómito, Diarrea y Fiebre 

Entre 2 y 4 horas -

FUENTE: ENCUESTA 

CASOS 

8 

6 

8 

-



CUADR0#4 

Tasa de ataque de alimentos involucrados en el brote de intoxicación en fa 
comunidad de San José de Masatepe. 

Diciembre 2002 

ALIMENTOS COMIERON NO COMIERON 
INVOLUCRADOS ENF. NO TOTAL T.A.% ENF. NO TOTA T.A. % 

ENF. ENF. L 

PAN 7 o 13 53.8 1 o 1 100 

TORTILLA o 1 1 o 8 o 13 61.5 

CAFÉ 7 5 12 58.3 1 o 2 50 

CUAJADA 8 4 12 66.6 o 2 2 o 

ARROZ 7 4 
11 

63.6 1 2 3 33.3 

AGUACATE 8 2 10 80 o 4 4 o 

FUENTE ENCUESTA 
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l. Indagación inicial: 

El día 30 de mayo de 2003, la Dirección del Area de Salud de Masaya tiene 
conocimiento a través de Ja Dirección 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 situación. 

La cárcel de mujeres de Ticuantepe, pertenece a ta Red del sistema penitenciario 
nacional Ministerio del Interior, es básicamente la única cárcel de mujeres y las reclusas 
se encuentra en régimen abierto., se encuentra ubicado en la Ticuantepe, Managua , 
cuenta con 4 pabellones que albergan a 40 reclusa, cuenta con áreas administrativas, 
de cocina, de belleza, de danza, de hortalizas (que ayuda al autoconsumo del dentro), 
manualidades {piñatas), costura, . La alimentación 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 mayoría de las veces es preparado desde 
horas muy tempranas del día, manipulado por personal no adiestrado en manipulación 
adecuado de alimentos en grandes cantidades, no lo cual puede provocar que el mismo 
se contamine en cualesquiera de las etapas de preparación o al momento de ser 
servido. 

El día 30 de Mayo del año 2003 se presentaron 38 casos de enfermedad diarreica 
aguda, (37) entre las reclusas de este penal, y (1) entre fas custodias; no se registraron 
casos fatales por este padecimiento, y se considera a la manipulación y conservación 
de alimentos como factores de riesgo que facilitaron la transmisión de la enfermedad, 
para lo cual se desarrollo un proceso de investigación de brote. 

n. Definiciones de caso: 

Para la investigación del brote se emplearon las siguientes definiciones: 

Caso Sospechoso: Se consideró caso sospechoso a todo paciente no importando su 
edad y del sexo femenino, interno ó 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 enteropatógeno por pruebas de laboratorio. 

111. Muestras para laboratorio: 

Se tomaron muestras de heces de los pacientes y de personal de Cocina, para 
descartar vibrium cólera, así como realización de hisopados de manos al último grupo 
en mención, para descartar la contaminación de alimentos por los mismos. 
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IV. Metodología: 

El día 30 de mayo se realizó estudio de brote de casos y no casos, elaborando una 
ficha para encuesta, definiendo a los casos según la definición preestablecida, se 
encuestó a los 38 pacientes, con el apoyo de personal de enfermería. Se investigó 
los alimentos que habían sido preparados en el sistema penitenciario {que solo 
consumieron las custodias) y el alimento que había sido donado a las pacientes, 
todo esto con apoyo del personal de cocina. Se elaboró una base de datos en y se 
analizaron tablas de salida en Epiinfo 6.04 y Excel. 

V. Síntomatología: 

Signos y Síntomas Frecuencia Porcentaje 

Diarrea 38 95 
Dolor abdominal 33 86 
Deshidratación 9 23 
Vómitos 27 71 
Fiebre 5 13 
Calambres 2 5 
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VI. Caracterización en el tiempo: 

10 l 9 
8 
7 
6 O Casos 2pm 

5 
• Casos 3pm 

o caaos4pm 

4 OC:asos5 pm 

• Casos8pm 

3 o casos 7pm 

2 
1 
o 

Hora 

VII. Prevalencia de tuberculosis en privados de libertad Confinados en Centros 
Penitenciarios de Nicaragua. 2004 

VIII. Tasa de letelidad: 

No se registraron defunciones por este padecimiento. 
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Medición de Riesgos 

Tasa expuestos 37/40 RR lnervalo confianza 95% 

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

IX. Análisis y discusión de resultados; 

Revisando los antecedentes no encuentra historia de brotes,, se consideran como 
factor importante para no haberlos presentado el que los alimentos son preparados por 
las mismas internas ya que estas rotan en el área de cocina. Otra es que los alimentos 
crudos son adquiridos en cantidades pequeñas por lo que no sufren descomposición 
masiva. Han sido pocas ocasiones en que han traído los alimentos ya preparados 
(pollo con papas, arroz, queso, pan) y es la primera vez que se un brote y máxime con 
estas magnitudes, no se pudo obtener muestras de Jos mismos por haber sido 
consumido todo ya que fue servido y entregado por las mismas personas que lo habían 
preparado con ayuda del personal que estaba en et área de cocina, se considera que 
por la rápida aparición, así como por su sintomatología el probable agente causal es el 
Estafifoco Aureus. 

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

Laboratorio como apoyo de Ja vigilancia epidemiológica, realiza una serie de 
investigaciones en búsqueda de otras posibles causas, pero no se investigan otra serie 
de agentes etiológicos 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. 

El 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 común, pero además con 
características de ser propagada, esto puede estar relacionado con ef periodo de 
incubación del agente o porque los pacientes tienen costumbre de guardar alimentos, 
esto a escondidas ya que está en contra de las normar del reclusorio. 
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Los síntomas que caracterizan la enfermedad principalmente son diarrea y dolor 
abdominal, vómito, algunas pacientes presentaron deshidratación, en menor proporción 
fiebre y calambres, todos los casos evolucionaron satisfactoriamente con tratamiento 
de Trimentropin Sulfametoxazole. No se reportaron casos severos ante este problema 
de salud pública. 

Ante los hallazgos encontrados, así como lo que se reporta por clínica y epidemiología, 
se puede considerar que es un cuadro provocado por toxina estafilococus aureus, ya 
que el período de incubación es corto, así como la manifestación de ta sintomatotogía 
clínica. 

XI. Acciones realizadas: 

)'. Reunión con la administradora del centro penitenciario. la enfermera, así como 
con responsable del área de cocina. 

}¡o Establecimiento de medidas preventivas y de control a personal en general que 
labora en este centro, así como a las internas. 

)o- Desinfección de todas las áreas donde se manipule alimento (ya que ahí se 
sirvió el alimento donado) 

? Coprocultivos a pacientes, cocina, enfermería y que manipulan alimentos. 
Medidas higiénicas en preparación y conservación de alimentos 

~ Tratamiento con Trimetroprin Sulfametoxazol, sales de rehidratación y 
acetamínofen. a pacientes según el cuadro clínico con que cursaban. 

XII. Conclusiones. 

1. Brote probable de intoxicación alimenticia causado por estaphilococus aureus. 

2. Alimentos donados preparados sin las debidas condiciones higiénico sanitarias, 
ni el conocimiento adecuado de la manipulación. ni conservación de los mismos. 

3. Poca o mínima coordinación entre los que donan y reciben los alimentos ya 
preparados. 

XIII. Recomendaciones: 

1. Enviar a laboratorio restos de tos productos alimenticios de los que se 
consumieron, para hacer un diagnóstico del agente causal. 

2. Las limitaciones para la identificación etiológica de los problemas de salud 
requiere del fortalecimiento del laboratorio como apoyo a la investigación y la 
vigilancia epidemiológica. 

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

4. No aceptar alimentos con muchas horas de preparación. 
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Fisher exact: 1- tailed P-value : 0 . 0000001 -
2- t ailed P-value : O. 0000001 _:i--
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Investigación de caso sospechoso de Sarampión en el barrio 
Guadalupe del Municipio de Santa Teresa, Departamento de 

Carazo. Septiembre 2003. 

~@'P~~ 
(MD, MSP, FETP-CDC Nicaragua) 

l. Introducción: 
El 12 de Septiembre del 2003, un Centro de Atención Privado reporta al Ministerio 
de Salud del Departamento, que por clínica existe un caso positivo de Sarampión. 
Por lo que se conforma un equipo de epidemiología para la investigación del caso. 

11. Metodología: 
Entrevista al caso, a los familiares o contactos, así como al personal de salud 
tratantes. Búsqueda activa de casos. monitoreo de coberturas en todos los grupos 
etareos. Formulario estándar para la recolección de datos. 
Torna de muestras para lgM a 23 pacientes identificados como sospechosos para 
sarampión, rubéola y dengue. Definición 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~. 

111. Resultados: 
Caso positivo por clínica de una niña de 7 años, originaria del Municipio de Santa 
Teresa. La menor refirió contacto directo con 3 adultos residentes del mismo 
sector, que habían cursado con fiebre, artralgias, tos, de varios días de evolución 
durante el mes de agosto y uno de ellos a inicios de septiembre. del año en curso. 

Historia vacuna!, aplicación al año de edad del contra el sarampión. Los adultos no 
tenían tarjeta de vacunación. 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 clásico. 

IV. Conclusiones: 
Se excluye el caso positivo por clínica de sarampión, resultado negativo por 
laboratorio. Por la investigación, se identificaron otros casos de la enfermedad 
febril eruptiva, acompañada de tos y en algunos casos artralgias, se relacionaron 
con un brote de dengue que hubo en la comunidad. 

No disponer los adultos de tarjetas de vacunación que confirmaran o no el haber 
sido vacunado contra el sarampión. 



l. Introducción: 

El 12 de Septiembre del 2003. el Centro de Atención Privado "Hospital Antonio 

Román in Memoriam. reporta al Ministerio de Salud del Departamento. que por 

clínica existe un caso positivo de Sarampión de una niña de 7 años procedente del 

barrio Guadalupe, urbano, que tiene una población general de 435 habitantes. 

Ante esta situación de alerta, se conforma un equipo de epidemiología para la 

investigación del caso, con el objetivo de identificar y verificar la presencia de este 

caso y de posibles casos secundarios. 

H. Planteándose los Objetivos siguientes: 

v' Analizar las características clínico - epidemiológicas del caso. 

v' Identificar la existencia, de casos secundarios originados a partir del caso 

primario. 

v' Transmitir recomendaciones al personal de salud y a la comunidad. 

111: Metodología: 

Se efectúa búsqueda activa a nivel comunitario, la cual consiste en entrevistar al 

caso, a los familiares o contactos, así como al personal de salud tratantes 

(médicos, enfermería, ect.). 

Se monitorea las coberturas en todos los grupos etéreos, se entrevista al caso y a 

los familiares. Además se diseño un fonnulario estándar para la recolección de 

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

Se tomaron muestras para lgM a 23 pacientes identificados como sospechosos 

para sarampión, rubéola y dengue, estas muestras eran provenientes de la 

comunidad y de algunos que acudieron a la consulta del centro de salud del 

municipio. 



Se elaboró la siguiente definición de caso: "Paciente con fiebre, rash o prurito, 

coriza y tos, del municipio de Santa Teresa, entre el 1 ro y el 22 de Septiembre del 

2003". 

IV. Resultados: 

El caso positivo por clínica es de una niña de 7 años de edad, originaria del barrio 

Guadalupe del Municipio de Santa Teresa. 

Al efectuar la entrevista se determinó que la menor había estado en contacto 

directo con 3 familiares adultos habitantes del mismo sector. los que habían 

cursado con fiebre, artralgias. tos, de varios días de evolución durante el mes de 

agosto y uno de ellos a inicios de septiembre, del año en curso. 

Aproximadamente diez días después de esta sintomatología, la menor comenzó a 

presentar un cuadro febril y una discreta erupción generalizada. 

Al revisar la historia vacuna!, se encuentra la aplicación al año de edad del 

biológico contra el sarampión. Los adultos no tenían tarjeta de vacunación que 

confirmara que habían recibo el biológico 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 Jos sospechosos, 11 tíenen resultado positivo para 

dengue clásico. 



V. Discusión: 

La niña de 7 años que fue diagnosticada como positiva para sarampión por clínica, 

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

En el estudio de los contactos, se identificó el caso primario en una mujer de 30 

años que había cursado con fiebre, artralgia y tos. que había iniciado esta 

sintomatología durante el mes de agosto, pero que no acudió a consulta en la 

unidad del ministerio de salud, sino que a facultativo privado. Y ella a la vez había 

tenido contacto con un vecino de otra comunidad hacía aproximadamente 15 días. 

Al efectuar el seguimiento de estos en la comunidad, se identifican presencia de 

basureros clandestinos, así como depósitos de agua almacenada durante varios 

días y en el interior de ellos la presencia de larvas. así como se logra conocer de 

vectores en esas zonas, siendo compatibles con las sintomatologías de dengue. 

VI. Limitantes: 

No se tomo muestra para descartar dengue al caso primario, por no cursar con 

sintomatología al momento de la investigación. 

VII. Conclusiones: 

../ Se excluye el caso positivo por clínica de sarampión, con el resultado 

negativo por laboratorio . 

../ Por la investigación, se identificaron otros casos de la enfermedad febril 

eruptiva, acompañada de tos y en algunos casos artralgias, se relacionaron 

con un brote de dengue que hubo en la comunidad . 

../ No disponer los adultos de tarjetas de vacunación que confirmaran o no el 

haber sido vacunados contra el sarampión. 



Vtn: Recomendaciones: 

./ La comunidad debe efectuar jornadas de higiene y limpieza, para disminuir 

la presencia de vectores en la zona, así como el adecuado almacenamiento 

del agua . 

./ Dar cursos de actualización en patologías propias del área de 

inmunizaciones. 

IX. B ibliografía: 

1. Chin James. El control de las enfermedades transmisibles. 

Organización Panamericana de la Salud. Edición No. 17ava. 

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

2001. 
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Investigación de brote de Leptospirosis, en la comunidad La Pitilla, 
Municipio de Santa Teresa, Departamento de Carazo, 

Noviembre 2003 

~. ({IPalliúJia, ~ <MD. MSP. 1-TIP-CDC Nic~uagua) 

l. Introducción: 

El 23 de Noviembre del 2003, niña de 5 años, visita unidad de salud de Santa 
Teresa, por presentar fiebre, dolor de cabeza, escalofríos, dolor generalizado no 
había recibido ningún tipo de tratamiento. 
Equipo epidemiológico efectúa las investigaciones. 

11. Metodología: 

Revisión de expedientes clínicos con sintomatología similar a la de la niña que 
acudió a consulta, boletas de notificación obligatoria y fichas de investigación del 
campo. Definición de caso es "Toda persona que presente fiebre, dolor de cabeza, 
acompañado o no de dolor generalizado, así como escalofríos, en la comunidad de 
la Pitílla, entre el 8 y el 25 de Noviembre del año en curso" 

Búsqueda en las viviendas de la presencia de roedores. 
Torna de muestra de sangre para ser enviada a laboratorio y determinar la presencia 
de anticuerpos del tipo lgM. Encontrándose una Tasa de ataque es de 4.76. Con un 
índice de confianza del 95%, riesgo relativo 5.20 (1.33 - 20.32) 

111. Resultados: 

Masculinos: 7 I Femeninos: 8 
Sintomatología presente: Dolor de cabeza. dolor de cuerpo en la mayoría 
generalizado, escalofrío, fiebre. 

IV. Conclusiones: 

Se confirma por laboratorio, dos casos de leptospira en la comunidad. Se 
diagnostican seis casos positivos de dengue por laboratorio. 
Debilidad en la captación precoz de casos presuntivos en el terreno. 
Las condiciones higiénico sanitarias de las viviendas inspeccionadas eran 
deficientes. 



l. Antecedentes: 

En Nicaragua, la ficha de notificación del sistema de vigilancia epidemiológica para 

Leptospira se encuentra integrada al de dengue. Los datos de vigilancia son 

utilizados en la identificación 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. 

11. Introducción: 

El 23 de Noviembre del 2003, una niña de 5 años de edad, en compañía de su 

madre, visita el Centro de Salud de Santa Teresa, por presentar aproximadamente 

desde finales de Octubre, fiebre, dolor de cabeza, escalofríos, dolor en todo el 

cuerpo, por cuya sintomatología no había recibido ningún tipo de tratamiento, sólo 

habían tratado de disminuir la fiebre utilizando medios físicos (baños). pero al ver 

que ha transcurrido cerca de un mes y la sintomatología no desaparece, decide 

acudir en busca de atención médica. 

El personal de salud conformo un equipo para efectuar las investigaciones 

epidemiológicas en el terreno, para actividades de búsqueda, control y toma de 

muestras de posibles nuevos casos. 

111. Objetivos: 

./ Identificación y control de los posibles factores de riesgo . 

./ Investigar posibles casos secundarios a partir del caso primario . 

./ Motivar medidas preventivas a los trabajadores de salud y la comunidad. 

IV. Metodología: 

El equipo de salud, realizó revisión de los expedientes clínicos que habían acudido a 

consulta médica los últimos 15 días con sintomatología similar a la de la niña que 

acudió a consulta; además se analizaron fas boletas de notificación obligatoria, al 

igual que las fichas de investigación del campo. Para fa identificación de caso se 

empleó la siguiente definición: "Toda persona que presente fiebre, dolor de cabeza, 



acompañado o no de dolor generalizado, así como escalofríos, en la comunidad de 

la Pttilla, entre el 8 y el 25 de Noviembre del año en curso" 

Búsqueda en las viviendas de la presencia de roedores, para la identificación de 

posibles focos. 

Se procedió a la toma de muestra de sangre para ser enviada a laboratorio y 

determinar la presencia de anticuerpos del tipo lgM. 

Encontrándose una Tasa de ataque es de 4.76. Con un índice 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 coincidían con la definición de caso. de estos, 

una menor de 12 años vivía en la casa contigua a la del caso que acudió a consulta 

a la unidad de salud. 

Masculinos: 7 

Femeninos: 8 

SEXO 

Grupos etéreos 

Mascu1ino Femenina 
---· 

Menor de un año 1 o 
1 -4 años 2 5 

5-14 años 4 3 

Total 7 8 

Sintomatología presente: Dolor de cabeza. dolor de cuerpo en la mayoría 

generalizado, escalofrío, fiebre. 

: 



Los análisis de labordtorio demostraron la positividad para leptospira en dos casos 

(uno de la niña y otro en la búsqueda de terreno) y en cinco casos el resultado fue 

positivo para dengue clásico y un dengue hemorrágico. 

VI. Discusión: 

Se detecto la presencia de leptospira, se comprobó además la presencia de otra 

patología como lo es el dengue clásico y el hemorrágico. Además se comprobó que 

en la localidad existían deficiencias en las condiciones higiénicas sanitarias, así 

como hacinamiento en la mayoría de los hogares, por lo que se considera que estos 

factores favorecieron fa presencia de los roedores y de los vectores causantes de las 

patologías encontradas. 

VIL Problemas identificados en la investigación: 

..1 El no poder tomar la prueba de sangre a todos los sospechosos por clínica 

según expedientes investigados, esto fue debido a no poderse encontrar a los 

pacientes en la comunidad . 

./ No se logra capturar ratas, a pesar que se encontró presencia de heces en 

una de las viviendas. 

VIII. Conclusiones: 

./ Se confirma por laboratorio, dos casos de leptospira en la comunidad . 

..1 Se diagnostican seis casos positivos de dengue por laboratorio . 

./ Debilidad en la captación precoz de casos presuntivos en el terreno {es hasta 

que acude a consulta la niña que se sospecha de un brote, de equis patología 

y se empieza su investigación) . 

./ Las condiciones higiénicas sanitarias de las viviendas inspeccionadas eran 

deficientes. así como la de otros vecinos . 

./ El aprovechamiento de que se investigan dos patologías por medio de la 

misma ficha de vigilancia epidemiológica. (dengue, leptospira) 



IX. Recomendaciones: 

./ Fortalecimiento en las diferentes actividades de prevención higiénica -

sanitarias en la comunidad afectada . 

./ Mayor acercamiento con líderes de la comunidad, para que al momento de 

que se presenten casos similares a éste, se de una notificación más rápida y 

por ende la disminución de propagación de la misma . 

./ Mantener la vigilancia epidemiológica, en la observación, notificación, 

investigación y realización de medidas de control de forma oportuna y 

permanente . 

./ Educación continua al personal de salud, así como a los líderes que apoyan 

en la comunidad. 

x. Referencias Bibliográficas: 

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

2. Boletín Epidemiológico, Organización Panamericana de la Salud, 

Diciembre 1999 

3. Manual para el Manejo y Control de la Leptospíra, documento adaptado 

del Programa de expansión en inmunizaciones de la Región Europea. 

1997 

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

5. Manual para el Control de las Enfermedades Transmisibles en el Hombre, 

Décimo Séptima edición, James Chin, Asociación Americana de Salud 

Publica, 2000 
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Investigación de brote de la Enfermedad Meningoc:ócica (SVEM}, en el 
municipio de Santa Teresa, Carazo, Julio 2003 

Patricia Cortés. 

Introducción: 

2:J,a. Pal•iúa C'orU¡¡(MD. MSP. FETP-CDC Nicarngual 

En el mes de Julio del año 2003, el Hospital reporta al equipo local de epidemiología del municipio 
de Santa Teresa del Departamento de Carazo, a paciente, femenina de 54 años, comerciante y a 
un niño de siete meses de edad. 
Se conforma equipo de investigación, para iniciar búsqueda activa de otros posibles casos en la 
comunidad, así como para administración de quimioprofiláxis a convivientes. 

Metodotogía: 
Se analizaron boletas de notificación obligatoria, las fichas de campo desde el 20 al 31 de Julio del 
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 sintomatología durante ese 
período de tiempo. Definición de caso: "Toda persona que inicia con fiebre alta, de aparición 
repentina; acompañada de rigidez de cuello, náuseas, vómitos, puede haber presencia de 
petequias, en el municipio de Santa Teresa en los últimos diez días del mes de Julio". 

Resultados: 
Tras casos por búsqueda activa en menores de 10 años que habitan en las casas de los familiares. 
Coberturas de vacunación del Barrio san José superiores al 99%. 

En el adulto 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 años es de 7%, 3 del sexo masculino y uno del femenino. 

El 100% presentaron aumento de la temperatura, nauseas y vómitos, el 67% (2/3) presentó 
rigidez de nuca, 33% (1/3} abombamiento de fontanelas. laboratorio confirmó la positividad de los 
casos. 

Conclusiones: 
La notificación interinstitucional oportuna. Tratamiento a los contactos, en tiempo y forma. 
Se evito la propagación de la enfermedad. 

Recomendaciones: 
Educación a la población, sobre medidas preventivas de la enfermedad. Inmunización y monitoreo 
de los menores de edad. Actualización continua al personal de salud sobre este tema. 



lnvestigación de brote de la Enfermedad Meningocócica (SVEM), en el 
municipio de Santa Teresa, Carazo 

Introducción: 

La Enfermedad Meningocócica (EM) sigue siendo un problema de salud pública 

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 

opinión pública y se ha catalogado como una de las enfermedades emergentes y 

reemergentes de gran importancia para la salud pública. 

En el mes de Julio del año 2003, el equipo local de epidemiología del municipio de 

Santa Teresa del Departamento de Carazo, recibe el reporte del Hospital Regional 

del Departamento, donde les informaban de la hospitalización de una paciente, del 

sexo femenino, de 54 años de edad, oficio comerciante y de un niño de siete 

meses de edad. Se les toma la muestra a ambos, la cual es enviada a laboratorio 

para la confirmación del diagnóstico, 

Se conforma el equipo de investigación, para iniciar la búsqueda activa de otros 

posibles casos en la comunidad de origen de la paciente, así como para la 

quimioprofiláxis de los convivientes. 

Con los siguientes objetivos: 

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

~ Identificar por laboratorio su diagnóstico y tratamiento. 

Metodología: 

El equipo de investigación se movilizó al área de salud del municipio de Santa 

Teresa. Se analizaron los datos del sistema de información local: boletas de 

notificación obligatoria, las fichas de campo desde el 20 al 31 de Julio del 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 sintomatología durante ese período de tiempo. Búsqueda activa de los 

contactos, visita casa a casa, efectuándose control de foco y se dio tratamiento a 

los convivientes, esto se realizó en 500 metros de la casa del caso indice. 

Para la identificación de otros posibles casos se utilizó la siguiente definición de 

caso: "Toda persona que inicia con fiebre alta, de aparición repentina; 

acompañada de rigidez de cuello, náuseas, vómitos, puede haber presencia de 

petequias, en el municipio de Santa Teresa en los últimos diez días del mes de 

Julio". 

Resultados: 

Se detectaron 3 casos por búsqueda activa que cumplen con la definición de caso 

de Meningitis. Los cuales se presentaron en otros menores de 1 O años que 

habitan en las casas de los familiares. Se tomo la decisión de revisar las tarjetas 

de vacunación en la población del Barrio San José, encontrándose que las 

coberturas eran superiores al 99%. 

En el adulto 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 años es de 7%, 3 del sexo masculino y 

uno del femenino. 

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

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

El análisis de laboratorio confirmó la positividad de los casos. 

El caso índice fue la señora de 54 años, que había viajado al departamento de 

Managua. (es la abuela de los menores) 



Conclusiones: 

a. La notificación interinstitucional oportuna. 

b. Tratamiento a los contactos, en tiempo y forma. 

c. Se evito la propagación de la enfermedad. 

Recomendaciones: 

a. Educación a la población, sobre medidas preventivas de la enfermedad. 

b. Inmunización y monitoreo de los menores de edad. 

c. Actualización continua al personal de salud sobre este tema. 

Referencias Bibliográficas: 

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

2. Boletín Epidemiológico, Organización Panamericana de la Salud, 
Diciembre 1999. 

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

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

5. Manual para el Control de las Enfermedades Transmisibles en el 
Hombre, Décimo Séptima edición, James Chin, Asociación Americana 
de Salud Publica, 2000 



Casos sospechosos de TOS FERINA en el municipio de la 
Concepción, 

Masaya, Nicaragua Junio, 2003 

l. Introducción 

El 17 de Junio del 2003, el hospital de reporta a vigilancia epidemiológica del 
municipio de la Concepción, a una bebé femenina, de un mes, con dificultad a la 
deglución, tos seca de más o menos 14 días de evolución, 

Hospital efectúa toma de muestra a nivel de nasofaringe y posteriormente inicia 
tratamiento, así como la investigación con los familiares. 

11. Metodología 

Estudio descriptivo. búsqueda activa de los contactos, implementación de medidas 
de control, toma de muestra a todos los sospechosos de ser un caso, charlas para la 
detección de más casos, revisión de coberturas por las tarjetas de vacunación en 
menores de cinco años. Informe de notificación a las autoridades superiores de 
salud. 

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

111. Resultados 

Identificación de 9 pacientes con síntomas respiratorios menores de dos años, 1 
detectado en el hospital, 8 en búsqueda activa. Ficha epidemiológica al 100% de los 
sospechosos. 

De los 9, a tres se les efectuó exudado nasofaringeo las cuales se cultivaron en agar 
sangre por carecer de medios de transporte, en los que se aisló Listeria 
monocitogenes (que era lo no esperado) Riesgo Relativo de 1.71 (0.23 - 12.86) y 
Limite de Confianza del 95%. 
Cobertura de DPT promedio de los últimos 3 años del 84%. 

IV. Discusión 
No adecuada estandarización de criterios para definición de caso sospechoso de 
Tos Ferina, ni en procedimientos en la vigilancia del equipo técnico municipal. 
No disponibilidad de medios de transporte para las muestras de hisopado 
nasofaringeo. 



V. Conclusiones 

No existencia de brote de Tos Ferina. Debilidad en el manejo de normas de 
atención. 
Falta de estandarización de criterios para la definición de casos. Actuación 
adecuada y oportunamente ante la presencia de un caso sospechoso. 

VI. Recomendaciones 

Fortalecimiento en las diferentes actividades de vacunación. Estandarizar criterios 
para la definición de casos sospechosos. 
Mantener vigilancia epidemiológica. 
Disponibilidad de los insumos, para la toma de muestras. 



Casos sospechosos de TOS FERINA en el municipio de la 
Concepción, 

Masaya, Nicaragua Junio, 2003 

l. Introducción 

En el Hospital Regional Santiago se detectó un caso sospechoso de Tos Ferina. en 

una bebé de un mes de edad, el día 17 de Junio del 2003, el cual fue traído por su 

abuela materna, por presentar sintomatología de dificultad a la deglución, tos seca 

de más o menos 14 días de evolución, la cual se fue intensificando progresivamente 

provocando dificultad para respirar cada vez que se presentaba la crisis de tos, 

además se acompañaba de vómitos posterior a la tos, así como cambio de 

coloración a la bebé. 

El 18 de Junio del 2003, se notifica desde el hospital departamental a epidemiología 

del centro de salud del municipio de la Concepción la existencia de un caso 

sospechoso de Tos Ferina, procedente del Barrio 19 de Julio. En el hospital ya se 

le había efectuado la toma de muestra a nivel de nasofaringe y posteriormente se da 

inicio al tratamiento a la menor con penicilina, así como la investigación con los 

familiares de esta. El equipo investigador estaba conformado por dos médicos 

(incluyendo la epidemióloga departamental, dos enfermeras, la responsable del 

Programa Ampliado de Inmunizaciones y dos trabajadoras de terreno). 

11. Objetivos: 

./ Describir las características clínico epidemiológicas del caso . 

./ Identificar la existencia, de casos secundarios originados a partir del caso . 

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

111: Metodología: 

La investigación se inició el 18 de Junio, con la información procedente del hospital, 

en la cual se describía el evento. Se efectúa un estudio descriptivo, con una 

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



alrededor de la vivienda de la afectada, implementación de medidas de control, toma 

de muestra a todos los sospechosos de ser un caso, charlas en el centro de salud 

para la detección de más casos, revisión de las tarjetas de vacunación en todos los 

menores de cinco años, Informe de notificación a las autoridades superiores de 

salud, conformación de un equipo para la revisión de las coberturas de vacunación 

de todo el departamento, revisión de la definición de caso sospechoso y la de caso 

confirmado con laboratorio (del Ministerio de Salud), análisis de los resultados a 

nivel local y de laboratorio encontrados, elaboración y envío del informe final. 

Definición de caso: "Todo persona con tos persistente, asociada al menos a 

estridor inspiratorio, vómito inducido por la tos, apnea y cianosis, que habita en el 

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

IV: Resultados: 

./ Se identificaron 9 pacientes con síntomas respiratorios menores de dos años, 

1 detectado en el hospital, 8 en búsqueda activa en el barrio Los Moneadas y 

Santiago . 

./ Se lleno la ficha epidemiológica al 100% . 

./ Se tomo y efectuó la muestra a 7 incluyendo el ingresado en el hospital. 

./ De los 9, a tres se les efectuó exudado nasofaríngeo las cuales se cultivaron 

en agar sangre por carecer de medios de transporte, en los que se aisló 

Listeria monocitogenes (que era lo no esperado} . 

./ En evaluación de los pacientes estudiados una semana después de iniciado 

el tratamiento, se observó que ninguno presentaba sintomatología . 

./ De los 9 pacientes identificados solo uno (el captado en el Hospital) cumple 

con la definición de caso sospechoso de Tos Ferina . 

./ Riesgo Relativo de 1.71 (0.23-12.86) y Limite de Confianza del 95% . 

./ De acuerdo a la revisión 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 últimos 3 años se obtuvo el 84%). 



Cuadro No. 1 

Coberturas de vacunación con DPT al menor de 2 años en los Barrios Los 

Moneadas y Santiago, del Municipio de la Concepción, del Departamento de 

Masaya del año 2000 al 2002. 

AÑOS 

Barrios 2000 2001 2002 

Los Moneadas 80 81 83 

Santiago 83 89 89 

Promedio Total 81.5 85 86 

Fuente: Registro Programa Ampliado de Inmunizaciones. 

V: Discusión 

Se encontraron los siguientes problemas en la investigación: 

./ No adecuada estandarización de criterios para la definición de caso 

sospechoso de Tos Ferina y procedimientos para la vigilancia del equipo 

técnico del municipio . 

./ Manejo inadecuado de la información sobre "el Brote", efectuaron evaluación 

clínica a 27 pacientes por diversas causas, de los cuales 8 presentaban 

síntomas respiratorios y todos fueron incluidos en la notificación y alerta de 

Brote de Tos Ferina . 

./ No disponibilidad en el momento, de medios de transporte para las muestras 

de hisopado nasofaríngeo . 

./ Notificación de Alerta por el Brote, con caracterización del mismo, por la 

dirección de epidemiología del municipio, sin haberse realizado un análisis 

previo del proceso de la investigación local. 



VI: Conclusiones 

../ No existe brote de Tos Ferina en las comunidades del municipio de la 

Concepción, según la investigación realizada del 18 al 25 de junio 

../ Debilidad en el personal del municipio en el manejo de las normas de 

atención y vigilancia epidemiológica para tratar los casos sospechosos de Tos 

Ferina . 

../ Falta de estandarización de criterios para la definición de casos en el equipo 

técnico del municipio . 

../ Falta de análisis de la información por el equipo técnico del municipio, para 

mejorar las debilidades y proporcionar el apoyo o asistencia técnica en el 

manejo de la información . 

../ A pesar de las debilidades con la definición de caso y el manejo de la 

información, el equipo técnico actuó adecuada y oportunamente ante la 

presencia de un caso sospechoso (notificación, investigación, medidas de 

control). 

VII: Recomendaciones 

../ Fortalecimiento en las diferentes actividades de vacunación en las 

comunidades, para reducir el número de susceptibles de enfermedades 

lnmunoprevenibles . 

../ Estandarizar criterios para la definición de casos sospechosos de Tos Ferina 

según Normas de Vigilancia de las enfermedades lnmunoprevenibles, a nivel 

institucional y extrainstitucional. 

../ Envió de informe final a todas las instancias correspondientes. 



./ 

./ 

Mantener la 

investigación 

permanente . 

vigilancia epidemiológica, en la observación, notificación, 

y realización de medidas .de control de forma oportuna y 

Disponibilidad de los insumos, para la toma de muestras del Programa 

Inmunizaciones para efectuar el proceso de captación, 

notificación. investigación y manejo de la información de todos los casos 

sospechosos de enfermedades lnmunoprevenibles de forma práctica y 

precisa. 

Ampliado de 
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Caracterización epidemiológica de la Hepatitis Viral, 
Masaya, año 2000 ~ 2001 

l. Introducción: 

En el año 2001 hasta la semana número 11 se observa un incremento de 
casos de hepatitis en comparación al mismo período del año 2000, (2000/176 y 
2001 / 189 ). 

Cobertura de saneamiento ambiental de Masaya, es inferior, lo cual no es de 
calidad, de los 68 sistemas que abastece a un equivalente número de 
comunidades, sólo un 75% de estos cuentan con un tratamiento adecuado de 
agua y en su mayoría pertenecen a las áreas urbanas. 
La cobertura de letrinización es un indicador de calidad, La medía indica que el 
62. 71 cuentan con letrinas adecuadas. Un factor problema es el fecalismo al 
aire libre, que puede generar la proliferación de vectores dañinos a la salud o la 
contaminación de las fuentes de abastecimiento de agua. 

Jf. Metodología= 

Análisis de las estadísticas mensuales con los casos de diarrea notificados por 
el sistema de vigilancia epidemiológica del periodo 2000 a 2001. 

Base de datos en Epi lnfo 6.04, que incluyó variables demográficas. 

m. Conclusiones: 

En invierno se incrementa el número de casos. Menores de 10 años son los 
más afectados. 
Los municipios de Masaya, Nindirí, Masatepe y Tisma han sido los de mayor 
riesgo, pero el mayor porcentaje es para Masaya en el año 2000 / 75.5% (133) 
y 2001 / 84.1%. (159). 
E! O. R es de 1.05 (0.81 -1.37), el indice de confianza es de 95%. 
Tasa de Ataque de 99.4% fue la ensalada. 
El diagnóstico de todos los casos ha sido clínico. El almacenamiento de agua 
contribuye al incremento del número de casos, en muchas ocasiones 
independientes del período estacional. 

IV. Recomendaciones: 

Identificación de los principales factores de riesgo. por municipio. 
Monitoreo del cloro residual, muestreo para control bacteriológico y 
actualización de los datos de coberturas de las comunidades. 
Inspección y control de expendios de alimentos. 
Plan educacional a manipuladores de alimentos. 
Fortalecimiento de las actividades de promoción, especialmente las dirigidas al 
control de las enfemledades transmitidas por alimentos y agua. 



Caracterización epidemiológica de ~a Hepatitis Viratl, 
Masay~, año .2000 - 2001 

La Hepatitis viral, especialmente del tipo "A", es una enfermedad trazadora de 

las en'fermedades transmitidas por alimentos y agua. Clínicamente tiene un 

ouirso b'en·igno, sin embargo 1es causa importante de ausentismo escolar y 

labor.al, lo cual 1ocasiona no únicamente que se incrementen económicamente 

los gastos familiares, sino también a las instituciones de los adultos que ahí 

laboran, así como a nive1 comunitario. 

Cuadro# 1 

Hepatitis 
Ca.sos por grupo de edad, 2000 - 2001 

Masa ya 

' G"'1P9:.de;ea~a;. . :v:~i{.2000.; :~1¡:,_~~~~~f/.o>. J;:._~,=~N-,i: ilit.~:~~*~-12J}9t~¡•~;¡;fl.p, 1~1t;~;fi~fi¡~f-~ "~~~: .. 
<1año 2 1.1 5 2.6 

' 1a4 años 46 26.1 70 37 
. 5a '9 años 87 49.3 83 43 .. 9 

1
10a19 años 24 13.6 19 10 
20 a 24 años 9 5.1 7 3.7 -
25 a 59años 5 2.8 3 1.6 
.soy más 3 1.7 2 1 
Totales 176 100 189 100 

Fuente: Departamento de estadística de Masaya. 



Hepatitis 
Casos por grupo de edad, 2000 - 2001 

Masa ya 

2000 2001 

0<1ai'lo 

• 1a4 anos 
o5 a 9años 

a 10a 19 años 

• 20 a 24 años 

025 a 59 años 

• eOy más 

• 
El 

En lo que se refiere a la distribución porc.entual de los casos, los municipios 

que aportan el mayor porcentaje son: Masaya con 75.5% de los casos (133), le 

continúa Nindirí 11.9% (21), Tisma 2.8% (5). Cuadro No. 2 



Cuadro# 2 

Hepatitis: 
Porcentaje de casos por Mun;cipio, del Departamento de Masaya, 

2000 

.Municipio 2000-casos Porcentaje · 2001 - casos Porc~ntªj~ 

Masaya 133 75.5 159 84.1 
Nindirí 21 11 .9 17 8.9 
Tísma 5 2.8 3 1.5 
Catarina 2 1.1 - -
San Juan de Oriente 2 1.1 - -
Niquinohomo 4 2.2 2 1 
Nandasmo 3 1.7 - -
Masatepe 2 1.1 6 3.1 
La Conce~ción 4 2.2 2 1 
Totales 176 100 189 100 

Fuente: Vig.ilancia Epidemiológica, del departamento de Masaya. 
El riesgo de enfermar está presente en todo el departamento con tasas 
de incidencia que van desde 0.08 al 5.5 por 10,000 habitantes. en el 
año 2000. 

Hepatitis: 
Porcentaje de casos por Municipio, del Departamento de Masaya, 

2000 
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Cuadro# 3 
Hepatitis 

Incidencia por municipios, Masaya 2000 

MUNICIPIOS CASOS TASA X10,000 HAB 
Masaya 133 5.5 
Nindiri 21 0.8 
Tisma 5 0.2 
Catarina 2 0.08 
San Juan de Oriente 2 0 .. 08 

... ~~inohomo 4 0.16 
Nandasmo 3 0.12 
Masateoe 2 0.08 
La Concepción ,4 

1 
10.1·6 

Total 176 7 .33 

Fuente: V1igilanda Epidemiológica SILA1IS Masaya. 
hlabitantes del departamento 240,000 
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Al igual que en el 2·000, ·el riiesgo de enfermar está presente en todo el 

de,partamerilto paira el 2·00~ 1 siendo las tasas de incidencia de 0.08 a 6.62 por 

10,000 .. 

Cuadro :#4 

Hepatitis 
Incidencia por municipios, Masaya 2001 

MUNICIPIOS. CASOS TASAX1·D,OOO HAB 
Masaya 159 1 

6;62 
Nindiri 17 1 07'0 
Tisma 3 0.12 
Catarina - -
San Juan de -

1 

-
Oriente 
N~Quánohomo 2 1 0.08 
INandasmo - 1 -
Masatepe 6 0.25 
La Concepción 2 0.08 
Total 189 7.87 

Fuente: Vigilancia Epidemiológica SILAIS Masaya. 
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11. Objetivos: 

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

../ Identificar la probable fuente de exposición 

../ proponer recomendaciones para su prevención y control 

111. Metodología: 

Análisis de los datos generados por el sistema de información local que incluyó: 
las estadísticas mensuales con los casos de diarrea notificados por el sistema 
de vigilancia epidemiológica del período 2000 a 2001. 

Se elaboró una base de datos en Epi lnfo 6.04, que incluyó variables 
demográficas como sexo, edad, residencia, tipo de diarrea, signos y síntomas, 
período de tiempo de duración de las manifestaciones. 

Definición de caso: uTodo persona con historia clínica de trastornos 
gastrointestinales agudos caracterizados por fiebre, dolor abdominal, vómito, 
diarrea. en cualesquiera de los municipios del departamento 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 T.A%l R.R. 
ENF. % ENF. 

1 1 

Ensalada 336 1 338 99.4 9 18 27 33 2.99 
,_____ 

Arroz 313 24 337 93 2 o 28 100 0.93 
1 

Carne 301 31 332 90 4 1 29 33 12 7.48 
' -- - _ .. --· --· --i---

Frijoles 318 15 323 95 14 28 42 33 2.86 

Queso 319 12 331 96 15 19 34 44 2.18 

Tortilla 322 11 333 96 11 21 32 1 34 2.81 
1 

Gaseosa 297 15 312 95 3 
! 
1 o 53 6 0.95 

,_____ 1 

Refresco 45 13 58 76 9 o 297 3 0.78 natural 

Fuente: Encuesta a personas que ingirieron alimentos en dos comiderías del 
mercado local de Masaya. 



En lo que respecta al saneamiento ambiental, Masaya tiene una cobertura por 

debajo de lo deseado la cual no es de calidad, de los 68 sistemas que abastece 

a un equivalente número de comunidades, sólo un 75% de estos cuentan con 

un tratamiento adecuado de agua y en su mayoría pertenecen a las áreas 

urbanas. Es importante hacer notar que un número considerable de 

comunidades ubicadas en la 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 letrínizacíón es un indicador de la calidad de vida de la 

población. La media índica que el 62.71 de viviendas cuentan con una letrina 

de adecuada construcción. Para el porcentaje de diferencia pueden existir dos 

opciones; una de ellas es ef problema de fecalísmo al aire libre que puede 

generar la proliferación de vectores dañinos a la salud o la contaminación de 

las fuentes de abastecimiento de agua por el arrastre de las heces 

principalmente en la época del invierno; !a otras opción que en las viviendas 

existe una letrina de construcción inadecuada que también provoca la 

proliferación de vectores. 

La cobertura incluye los sistemas de alcantarillado de las áreas urbanas, que a 

nivel de vivienda son sanitariamente adecuados, no así en otros muchos casos 

que la disposición final queda en estrecha cercanía con la fuente de agua 

potable. 

Lo anterior es una condición de riesgo que incide en la salud de la población, 

que unida a los períodos 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 año 2000 y el 2001, no se ha tomado ninguna muestra para 

confirmar el diagnostico de Hepatitis viral "A", todos los casos, con un 

diagnóstico clínico, por no existir en las unidades de salud reactivos para esta 

patología y en el servicio privado tienen un costo económico elevado. 



Durante este período de tiempo las unidades de salud han efectuado 

innumerables esfuerzos por implementar y divulgar todas las recomendaciones 

que el departamento de epidemiología ha sugerido para la prevención y el 

control de esta patología; para la que a Ja vez existen múltiples factores 

condicionantes para su aparición, que a la vez son multifactoriales y que por 

consiguiente requieren de un abordaje lnter.-institucional, que puedan ser 

controladas y apoyar en que se cumplan con el impacto deseado que es la 

disminución de la hepatitis. 

IV. Conclusiones: 

1. Durante el período de invierno, es cuando se incrementa el número de 

casos. Mayor manipulación de agua almacenada. 

2. El grupo de edad más afectado, es el de los menores de 1 o años, lo cual 

indíca que la contaminación puede ser intra domiciliar, lo que orienta a un 

diagnóstico de hepatitis tipo "N. 

3. Los municipios de Masaya, Nindirí, Masatepe y Tísma; son los que han 

presentado los mayores de números 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 el 

año 2000; 75.5% (133) y el año 2001 ; 84.1%. (159) 

5. El O. R es de 1.05 (0.81 - 1.37), el índice de confianza es de 95 %. (ver 

tabla al final) 

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

ensalada. 

7. El diagnóstico de todos los casos ha sido clínico, ya que no se dispone a 

nivel local de reactivos para efectuar estas pruebas. 



8. El almacenamiento de agua, así como las deficientes condiciones higiénicas 

sanitarias existentes en el departamento, es lo que contribuye al incremento 

del número de casos, en muchas ocasiones independientes del período 

estacional. 

V. Recomendaciones: 

1. Efectuar un análisis de la situación de la Hepatitis, en cada uno de los 

municipios del departamento, priorizando aquellos en que se han 

presentado el mayor número de casos, buscando la identificación de los 

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 

bacteriológico y actualización de los datos de coberturas de las 

comunidades. 

4. Fortalecer mediante actividades especiales (banido de control de ventas de 

alimentos), la vigilancia de las ventas de alimentos de las ventas callejeras y 

de establecimientos fijos, que incluya inspección mediante boleta específica 

de control de estas ventas, plan educacional, cursos de manipuladores de 

alimentos, inspecciones constantes, tarjetas de salud, licencias sanitarias y 

actualización del respectivo catastro. 

5. Fortalecimiento de las actividades de promoción, especialmente las dirigidas 

al control de las enfennedades transmitidas por alimentos y agua. 



6. Realizar las gestiones pertinentes para lograr la cor.fim1aci6n laboratorial ce 
la Hepatitis "A". 

7. Actualizar la información de la hepatitis "A" por municipio del presente año 
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Field Epidemiology Traíning Program Nicaragua - CDC 

I. Introducción 

Desde hace doscientos años. 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 más decenios. observándose en los últimos años que estos 
espacios se han reducido. 

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

Desde 1977, se ha observado la introducción o la circulación sucesiva de los cuatro 
serotipos de virus en el Caribe, América Central, del Sur y su extensión a Texas en 
1980, 1986, 1995 y 1997. Desde finales de los años 90, dos o más virus del dengue 
son endémicos o muestran periodicidad epidémica en México, 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 rurales. 

En Nicaragua, durante 1985 se documenta la primera epidemia de dengue, 
registrándose un total de 17,487 casos sospechosos de dengue clásico, con un total de 
7 fallecidos, aislándose en esa ocasión el virus 1 y 2, lográndose controlar el vector 
hasta finales de 1986-87, manteniéndose índices de infestación 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 León, aislándose el 
serotipo 2 y 4. Posteriormente a ese brote Managua inicia un aumento en la 
notificación de casos sospechosos de dengue clásico y a partir de Agosto de 1994 se 
manifiesta una epidemia que registro más de 1OO.000 casos sospechosos de dengue 
hemorrágico, en la que circularon los serotipos 1,2,3,4; a partir de ese momento se 
incrementaron las acciones de control lográndose cortar la transmisión durante el mes 
de Noviembre y Diciembre de 1994. 

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

11. Justificación 

La población de Nicaragua del 2,003 es de 5,341,886; la tasa de indicadores de 
morbilidad para el Dengue Clásico de 4.37 y para el Dengue Hemorrágico superior a 1 
(uno). 

En el año 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 últimos años; hasta la fecha no se 
ha efectuado una evaluación del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de dengue 
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(SVE) en este Departamento, por lo que se hace necesario en estos momentos conocer 
y mejorar la información sobre esta patología, analizar la importancia del sistema y su 
evaluación sistemática, además de describir su funcionamiento, utilidad, debilidades, y 
brindar recomendaciones técnicas con fines de mejorar la calidad del SVE de la misma, 
ya que actualmente puede ser considerada como un problema de interés para la salud 
y el público en general. 

111. Objetivos: 

111.1. Objetivo General 

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

111.11.0bjetivos específicos 

• Conocer la Utilidad del SVE de dengue 
• Describir los principales atributos del SVE 
• Determinar la importancia de fa confirmación por laboratorio en el SVE. 

tV. Metodología 

Para la evaluación del SVE de dengue en el SILAIS de Masaya, se utilizó como guía el 
documento: "Pautas para la Evaluación de un Sistema de Vigilancia Epidemiológica." 
{Guía del CDC - Atlanta). 

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

• Departamento de Epidemiología del SILAJS Masaya 
• Departamento de Epidemiología del hospital Dr. Humberto Alvarado 
• Epidemióloga del Centro de Salud Alejandro Dávila Bolaños. 
• Epidemióloga del Centro de Salud de Monimbó. 
• Departamento de Vigilancia Epidemiológica del MINSA Central. 

IV.U. Revisión de archivos: 

• SILAIS Masaya. 
• Hospital Dr. Humberto Alvarado. 
• Vigilancia Epidemiológica del Mf NSA Central. 
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IV.111. Estimación de costos de las pruebas diagnósticas de dengue: 

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

Finalmente mediante una fónnula se podía determinar el costo por examen. 
Se incluyeron reactivos, insumos de laboratorio, materiales de un solo uso más no los 
costos indirectos (infraestructura, costo de servicios y remuneraciones del personal). 
Se realizaron revisiones bibliográficas de Estudios Nacionales e Internacionales de 
Vigilancia Epidemiológica de dengue. 

Existieron dos momentos para la evaluación del SVED, el primero fue la recolección de 
la información necesaria en las diferentes instituciones, y el segundo fue la observación 
del contenido, el que se realizó a través de seguimientos activos de pacientes atendidos 
en la emergencia del hospital Dr. Humberto Alvarado, el seguimiento del envió y 
recepción de las fichas epidemiológicas y las muestras serológícas, por el hospital, el 
SILAIS, hasta el Centro Nacional de Diagnóstico y Referencia, y Vigilancia 
Epidemiológica del Nivel Central. 

Para la estimación del tiempo promedio entre le envió de las muestras por el SILAIS y 
retroalimentación de la información, se analizaron 128 fichas del mes de Septiembre y 
Octubre del año 2000, las que entre sus datos debían existir los de registro de la fecha 
de envió por el SILAIS al Centro Nacional de Diagnóstico y Referencia, información 
completa del paciente y fecha de recepción por el SlLAIS. el análisis se realizó 
utilizando Epiinfo 6.04. 

V. Importancia del evento de salud para la Salud Pública 

Pese a las medidas de profilaxis y control de rutinas empleadas por el Ministerio de 
Salud, el dengue sigue teniendo un comportamiento alarmante en Nicaragua, con picos 
epidémicos anuales. 

La siguiente gráfica muestra la tendencia de dengue en el Departamento de Masaya en 
los últimos seis años {casos sospechosos.1995 - 2000). 
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Gráfica No. 1 Tendencia del Dengue en el SILAIS Masaya, Nicaragua (1998 - 2000) 
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La tasa de incidencia en el año 2000 fue de 2,97 y 0,62 por 100 mil habitantes para 
dengue clásico (OC) y dengue hemorrágico (OH) respectlvam·ente. La letalidad hasta 
1996 no es conocida por ausencia de registros en este periodo. La tasa de letalidad por 
dengue hemorrágico 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 último en el 
año 2000 no se registran defunciones por dengue aunque en dos defunciones con 
cuadro sospechoso de dengue no se tomaron las muestras correspondientes para su 
confirmación por laboratorio. 

VI. Descripción del sistema 

El SVE de dengue no cuenta con obj.etivos específicos, se utilizan los mismos objetivos 
para el total de las patologías sujetas a Vigilancia Epidemiológica, basados en el 
Manual de Vigilancia Epidemiológi.ca del Ministerio de Salud. 
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Los objetivos son: 

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

• Determinar en que áreas es necesario priorizar las Investigaciones en Salud. 

• Mantener un monitoreo sistemático que permita la detección oportuna e 
información con la rapidez necesaria de los eventos que alteren la salud de la 
población. 

• Retroalimentar a todos los niveles del sistema la situación de salud, 
estableciendo los principales eventos de riesgo epidemiológico y las medidas de 
prevención y control correspondientes. 

• Apoyar a la Planificación y prestación de los servicios de salud, de acuerdo al 
perfil epidemiológico de la comunidad. 

Definición de caso: Basada en el Manuar de Vigilancia Epidemiológica 

• Definición clínica de caso: Enfermedad febril aguda caracterizada por: 
Cefalea frontal. dolor retroorbítario, mialgias, artralgias, erupción, en ocasiones 
diarreas 

• Caso sospechoso: Un caso compatible con la definición clínica. 

• Caso probable: Enfermedad febril aguda en la que se observan dos o mas 
de las siguientes manrfestaciones: cefalea frontal, dolor retroorbnario, mialgias, 
artralgias, erupción cutánea. manifestaciones hemorrágicas. 

• Confirmación serológica: Un titulo reciproco de anticuerpo IH mayor o 
igual a 1.280 o un titulo ELISA equivalente de lgG o una prueba positiva de 
anticuerpos de lgM sobre un espécimen único de suero, de fase aguda tardía o 
de convalecencia correspondiente a uno o mas antígenos del dengue. 

• Caso confirmado: Un caso sospechoso o probable que es corroborado por 
Laboratorio. 
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VU. Componentes y operación del sistema de Vigilancia 

La Población bajo vigilancia: es el total de habitantes del Departamento de Masaya. Sin 
embargo debe ponerse mayor énfasis en aquellos municipios que tradicionalmente 
reportan tasas de incidencia mas altas, sobre todo Masaya cabecera departamental y 
mejor aún lograrse un monrroreo específico por los sectores problemáticos 
(estratificando por barrios). 

La red de servicios está conformada por 42 Puestos de Salud de atención primaria, 11 
Centros de Salud, hospital Departamental Dr. Humberto Alvarado, Departamento de 
Vigilancia Epidemiológica del SILAIS, Centro Regional de Diagnóstico y Referencia 
ubicado en Granada y el Centro Nacional de Diagnóstico y Referencia del Nivel Central. 
La Notificación o reporte es obligatoria, diaria, realizada por los responsables de 
estadística de los puestos y centros de salud (PIS y C IS) y del hospital Dr. Humberto 
Alvarado y el SILAIS, usando la codificación del CIE-1 O. 

Aproximadamente un 98% de la notificación es a través de la vía telefónica y un mínimo 
es por entrega personal y la menos utilizada es por la vía de FAX. 

Las muestras de suero únicamente se realizan en los centros de salud y hospital Dr. 
Humberto Alvarado, pasando al S ILAIS, donde se supervisa la calidad del llenado de 
los datos en las fichas epidemiológicas y se registra información de las mismas 
inicialmente en forma manual y posteriormente en computadora. las muestras de suero 
se envían diariamente a cualesquiera de los dos Centros de Diagnóstico y Referencia 
(Regional o Nacional). 

El Departamento de Epidemiología del SILAIS, dispone de una computadora de baja y 
mediana capacidad. Existe una base de datos en Epiinfo, que fue instalada a mediados 
del año 2000; el SISNIVEN (Sistema Nicaragüense de Vigilancia Epidemiológica), 
registrándose todas las patologías sujetas a vigilancia epidemiológica). 

Se realiza un consolidado semanal, mensual, trimestral y anual, así como la elaboración 
de Boletines Epidemiológicos quincenales, los que se distribuyen a la Dirección del 
SILAIS y a cada uno de los centros de salud municipales del Departamento, así como el 
hosprtal. 

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

Se efectúan las medidas de control de rutina para el programa del dengue establecidas 
por el Ministerio de Salud, en todo el territorio del Departamento. 
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Diagrama y componentes del flujo de la Información 
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VII. Utilidad del Sistema de Vigilancia de Dengue. 

En cuanto a la prevalencia de la enfermedad, se puede observar que según estudios 
recientes, en los últimos tres años, por confirmación de laboratorio, una alta proporción 
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 hemorrágico. 
• Orienta y dirige medidas de prevención y control. 

Debilidades del sistema: 

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

• La disponibilidad de equipos de informática en los Centros de Salud y las oficina de 
epidemiología del SILAJS y del Hospital Dr. Humberto Alvarado son insuficiente. 

Utilidad futura: 

El sistema de vigilancia del dengue, está contribuyendo, a que se le de fa importancia a 
esta patología, como un problema de salud pública de gran magnitud y severidad en 
muchas regiones del país donde los servicios de asistencia médica son de difícil 
accesibilidad. 

VIU. Calidad del Sistema de Vigilancia Epidemiológica 

Vlll.I. Atributos del sistema: 

• Flexibilidad: 

La recolección de la información es a través de fichas específicas para el dengue, 
aunque pueden realizársele cambios (cuando son analizados por el programa a nivel 
nacional), según el comportamiento clínico de la patología, no involucra mas que al 
médico tratante. 

La vigilancia de dengue hemorrágico planteo al sistema nuevas exigencias. Nuevas 
definiciones y procedimientos para el diagnóstico de casos, nuevas directivas para la 
vigilancia de los casos sospechosos de dengue hemorrágico. Este sistema de vigilancia 
respondió adecuadamente a estas nuevas solicitudes. La oportunidad se ajusto 
rápidamente. 
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• Aceptabilidad: 

Existe una muy buena disposición del personal de salud involucrado en el sistema de 
vigilancia para que funcione adecuadamente. Se evidencia el deseo de parte del Centro 
Nacional de Diagnóstico 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 mayoría de casos (más del 
95% de las fichas). 

• Simplicidad: 

El sistema de vigilancia epidemiológica de dengue no es fácil, ya que existe: 

./ Complejidad para el envío de la muestra de laboratorio, por efectuarse 
diariamente desde el Departamento de Masaya al Centro Nacional de 
Diagnóstico y Referencia . 

../ El diagnóstico es centralizado por el Centro nacional de Diagnóstico y 
Referencia . 

../ Tiempo tardío para el diagnóstico clínico, ocasionando en muchos casos 
abandonos (promedio de 2 a 5 horas). 

• Valor Predictivo Positivo (VPP): 

Es bajo. (el cual varía según la estación del año en que se estime, en este caso se 
efectuó con todos los meses del año 2000), hallando que de 890 casos muestreados I 
155 confirmados por laboratorio, el Valor Predictivo Positivo era del 17.4%. Este valor 
se atribuye a la definición de caso, que permite captar a un gran número de 
sospechosos con cuadros poco específicos para dengue, lo cual refleja una tasa de 
casos confirmados relativamente baja. 

• Implementación Oportuna: 

La confirmación por laboratorio no es local: 
El hospital Departamental no cuenta con la capacidad de realizar pruebas de laboratorio 
que confirmen o descarten el diagnóstico de dengue, las muestras serofógicas se 
envían al SILAIS. de donde son transportadas al Centro Nacional de Diagnóstico y 
Referencia diariamente. 
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Tiempo tardio entre el envió de las muestras y la obtención de los resultados: 
El tiempo promedio entre envío de muestras y obtención de resultados es de 40-45 días 
cuando los resultados son negativos y 20 días cuando los resultados son positivos, este 
dato se obtuvo de 128 fichas del Departamento de Vigilancia Epidemiológica del SILAIS 
Masaya, las acciones de control y prevención no dependen de los resultados de 
laboratorio, ya que ante la sospecha de ser un caso de dengue clásico o hemorrágico, 
se realiza el control de foco. sin esperar los resultados de laboratorio. 

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

Consolidación de la infonnación: 
El Centro Nacional de Diagnóstico y Referencia, envía información de los resultados al 
SILAlS cuando los casos provienen de los centros, puestos de salud y del Hospital, 
consolidándose la información 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 útil. 

• Las medidas de acción no dependen de los resultados de laboratorio. 

• La definición 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 epidemiológica y al laboratorio de 
referencia. 

• Notificación de todos los resultados (negativos o positivos) por parte del Centro 
Nacional de Diagnóstico y Referencia, independientemente del sitio de 
procedencia (hospital, centros y puestos de salud) directamente a epidemiología 
del SILAIS. 

XI. Recomendaciones 

• Agilizar la retroalimentación de resultados (Centro Nacional de Diagnóstico y 
Referencia = SILAIS. 

• Realizar prueba de lgM rápido a todas las muestras. Posteriormente podrían 
realizarse las otras pruebas diagnósticas. 

• Fortalecer el laboratorio del hospital Dr. Humberto Alvarado, para que se puedan 
efectuar las pruebas diagnósticas de Dengue (lgM). 
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• Elaborar planes estratégicos de salud con visión a lograr una mayor participación 
lnterinstitucional y permitir identificar los sectores problemáticos para dirigir mayor 
esfuerzo en estos barrios del Departamento, en base a los datos obtenidos del 
Sistema de Vigilancia. 
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• 

Encuesta de cobertura de vacunación en niños de 2 
meses a 4 años en el municipio de Masaya, Febrero -
Marzo, 2004 

l. Introducción 

Los servicios de atención en salud del municipio de Masaya, realizan múltiples 
esfuerzos para obtener útiles coberturas de inmunización, por lo cual deben utilizar 
diferentes estrategias de vacunación sistemática durante todo el año, así como 
duplicar esfuerzos en los meses en que son orientadas las Jornadas Nacionales 
de Salud. Las estrategias locales que permitan mejorar las coberturas de 
inmunización se encuentran dentro del marco de las destrezas definidas por los 
programas nacionales de salud, entre las que se encuentran estrategia de 
erradicación del sarampión, revacunación a todos los posibles susceptibles, así 
como la introducción de las nuevas vacunas; Pentavalente y M.M.R. 

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

Tabla 1. Coberturas de inmunización en el grupo de dos meses a 4 años, en 
el municipio de Masaya de 1999 a 2003. 

Tipo de Vacuna 
Años 

1999 2000 2001 2002 2003 

B.C.G. 85% 87% 85% 89% 91% 
Antisarampión-MM R 85% 83% 87% 86% 89% 
Antipolio (OPV3) 89% 91% 90% 92% 93% 
DPT3-PENTAV. 86% 85% 85% 88% 89% 
Fuente: PAi Silais Masaya. 

TIPO DE VACUNA PROMEDIO DE COBERTURA 
BCG 87.4% 
Antisarampión - MMR 86 % 
Antioolio (OPV 3) 91 % 
DPT 3- Pentavalente 86.6% 

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

Para verificar si esta información es fidedigna, es necesario efectuar una encuesta 
que corrobore estos datos in situ planteándose los siguientes. 
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11. Objetivos 

1. Conocer la cobertura real por biológicos del municipio de Masaya. 
2. Establecer la cobertura de vacunación por grupos de edad. 
3. Identificar el porcentaje de niños con tarjeta de vacunación. 
4. Conocer el grado de actualización de los registros de la Red de Servicios 

de Salud. 

111. Metodología: 

El área de estudío fue el municipio de Masaya del departamento de Masaya, con 
una extensión territorial de 141 km2

, con la característica de ser el municipio con 
mayor densidad pobfacional a nivel nacional, con 72 barrios. Consta de dos 
centros de salud, 11 puestos de salud y un Hospital de referencia departamental. 
El diseño de estudio es una encuesta por muestreo aleatorio sistemático. 

La Población objetivo de estudio son los niños de 2 meses a 4 años de edad del 
Municipio de Masaya. El tamaño de la muestra se calculó en base a los siguientes 
parámetros: 

·:· Nivel de Confianza del 95%. 
•!• Prevalencia del 80%. 
•!• Precisión del 5%. 

Para su cálculo se utilizó la siguiente fórmula: 

N = z2.~.g 
d 

en la cual: 

z = 1.96 nivel de confianza del 95%. 
p = proporción estimada de niños vacunados. 
q ::; 1-p 
d = es la precisión deseada sobre el verdadero valor de p. 

y encontramos : 

z = 1,96 
p= 0,8 
q = 0,2 
d = 0,05 (precisión del 5%). 
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El tamaño de la muestra calculado es de 700+10% estimado de Pérdida (70)= 
770. 

Para la selección de las unidades de análisis se tomó como referencia la 
numeración de todas las viviendas según el Programa de Control de Malaria del 
Municipio, estos se ordenaron de menor a mayor y se calculó el total acumulado, y 
para que la oportunidad de ser incluidos fuera la misma, a partir de este, se obtuvo 
una lista de números aleatorios a través de Epilnfo de 770 (tamaño de fa muestra). 

La recolección de los datos se realizó a partir de la Tarjeta de Vacunación, según 
su disponibilidad. Si en ésta no figuraban las fechas de vacunación o no estaba 
disponible del todo, se utilizaron los registros del Programa Ampliado de 
Inmunización, el cual es llevado por el municipio por registros manuales. Se 
recolectó la información de cada niño o niña en un cuestionario estándar que 
solicitaba datos para identificación del caso (responsable del niño o niña, 
ubicación geográfica de la vivienda, identificación del informante, existencia o no 
de tarjeta de vacunación), esquema de vacunación, antecedentes demográficos y 
de migración y todos aquellos datos que brindaran información sobre la existencia 
o no de oportunidades perdidas de las diferentes vacunas en los centros de 
atención de salud del municipio. 

En la encuesta, siempre se pretendió 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 solicitó la Tarjeta de Vacunación 
o el Carné de Atención Integral a la Niñez. que contienen información sobre la 
administración de biológicos. Cuando no estaba disponible, o cuando las fechas 
de vacuna no aparecían, con los datos de identificación del caso, se buscó 
posteriormente la información en los registros del PAi del Municipio de Masaya. 
En el caso específico de la B.C.G. se tomó en cuenta la cicatriz de la misma en el 
brazo izquierdo. Se dispuso de mapas por cada uno de los conglomerados con 
las manzanas numeradas para facilitar a los encuestadores la ubicación en el 
terreno y además apoyaron la encuesta, los del programa de Enfermedades de 
Transmisión Vectorial. 

Para efectos del estudio se definió como caso a todo nrno residente en el 
municipio de Masaya, entre los 2 meses y los cuatro años de edad. Así como el 
portar la tarjeta o carné de vacunación con el esquema completo del mismo. Se 
consideró como esquema completo 

./ Una dosis de B. C. G . 

./ Tres dosis de Antipolio 

./ Tres dosis de D.P.T. o Pentavalente 

./ 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 
Masa va 141 
Nindiri 132 
Masatepe 62 
Tisma 108 
Niquinohomo 35 
Nandasmo 13 
Catarina 13 
San Juan de Oriente 13 
La Concepción 51 

TOTAL 568 

IV. Resultados 

.- · 1; Cl'C 

El sistema de salud municipal, al igual que en el resto del país, realiza sus 
programaciones, actividades y calcula sus coberturas en base a la pobración que 
asigna el Instituto Nicaragüense de Estadísticas y Censos (INEC), mismas que 
son una estimación poblacional obtenida mediante proyecciones basadas en 
censos reales los cuales se revisan aproximadamente cada cinco años. 

Se logró completar 91 % de la muestra (700 entrevistas). ya que en el 9% de las 
viviendas no se encontraba un adulto 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 tía (31), 3.25% el padre (25), 14 (1.8%) lo respondió 
cualesquier otro adulto que se encontraba en la vivienda. La distribución por sexo 
de los y las menores fue de 335 niñas (48%) y 365 niños (52%). El 4.6% de los 
niños entrevistados no tenian Carné de vacunas, y un 1.5 % (11) niños no se 
encontraban registrados en el censo o registro del centro de salud. De los once 
(11) casos de niños sin tarjeta, que no aparecían en el registro del MINSA siete (7) 
niños tenían cicatriz de BCG. 

En el 12% (84) de las entrevistas se encontró deficiencias en el llenado y I o 
actualización de las tarjetas de vacunación, por lo cual fue requerida la revisión 
posterior de los registros del programa de inmunizaciones de Masaya. 

El 96%(672) de los niños 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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Las vacunas MMR y Antisarampionosa presentaron una cobertura de 87%, en los 
niños de un año; cuando se incluyen los niños de dos años de edad, este 
porcentaje se incrementa a 93%(651 ). La cobertura de niños inmunizados (con 
esquema completo dé vacunas) fue de 92%(644). Tabla 2. 

Tabla 2. Cobertura por biológicos en niños de 2 meses a 4 años en el 
municipio de Masaya. 

l. Biológico 1era. Dosis 2da. Oos·is Jera. Dosis 
% (IC 95%) % (IC 95%) % (IC 95%) 

BCG 96 (93-98) --- · -.-.... _ - ::,;,:_::.-=.--'t.:.- ·- ... -- ·-- ·- .. ·~· ··-· . ., ... ,. .. .. --...... -· __.._ ···--

Anti polio 95 (92-97) 95 (92-97) 95 (92-97) 
DPT I Pentavalente 92 (85-95) 92 (85-95) 92 (85-95) 
Antisarampión/MMR:"' 93 (89-97) 

,_ - ... ,._ ..... - 'r"' ;:·~~: =-··::~· _:-""'.~;.T-
......,.... ................. 

,;,5-~;~~ -~~: ··1 :~-::::1~ ... - -·~~~~· .. . - -.: ... ·_ - '• .~ ·~~¡· - -· 

*Anti~arampión I MMR: en niños de 24 a 35 meses n =770 

En el 20.3%(157) de las entrevistados el padre no formaba parte del núcleo 
familiar. Solamente un 4%(31) tení¡:¡ menos de un año de vivir en Masaya y el 
87%(669) tenía más de tres años. 

El 15.7%(121) de los niños encuestados presentó una oportunidad perdida de ser 
vacunado al efectuar visita por otra causa ej. Pasar consulta por cualquier 
patología a la unidad de salud, siendo una de las causas más frecuente, la no 
solicitud de la tarjeta a la madre o al acompañante del menor 6.36% (49), la falta 
de vacuna o jeringa con 9.35%(72). 

De los 700 niños-as encuestados, 93% {651) fueron vacunado durante la última 
jornada nacional de salud. 

V. Di~cusión 

Esta encuesta presenta resultados similares a una encuesta similar efectuado por 
un equipo de consultores del Programa Ampliado de Inmunizaciones a nível 
nacional durante el primer semestre del 2003, con lo cual se puede demostrar que 
el sistema de salud del municipio de Masaya tiene coberturas similares a los otros 
departamentos del país. 

Las diferencias entre las coberturas de Antipolío y DPT o Pentavarente, son 
similares a las encontradas en la Encuesta Nacional de Salud (Endesa) 1998 y a 
otras encuestas efectuadas en los propios municipios del departamento de 
Masaya, c:Jurante el 2001 y 2002. 

1 
1 
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Una diferencia importante entre esta encuesta y la realizada por ef Programa 
Ampliado de Inmunizaciones es el porcentaje de niños sin tarjeta de vacunación 
es del 4.6% (36) en el municipio de Masaya, contra el 27% encontrado en 
Managua. 

La encuesta de Managua presentó algunas limitaciones debido a que se 
incluyeron niños sin tarjeta de vacunación y no se efectuó revisión de los registros 
de los menores vacunados en las diferentes unidades de salud, lo cual fue 
considerado al momento de prepara la investigación 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 captación de niños al programa (alta 
cobertura en las primeras dosis), pero además se observa deserción en las 
(terceras dosis relativamente bajas), en Masaya. las coberturas tanto para 
primeras como para terceras dosis son similares para antipolio y para DPT I 
pentavalente, por separado, lo que refleja un seguimiento adecuado. Aunque 
cuando se comparan Anti polio contra DP T I pentavalente, esta última presenta 
una cobertura 3% más baja (95% vs. 92%), lo cual demuestra una oportunidad 
perdida dado que hay un 3% de niños que fueron vacunados con Antipolio pero no 
con DPT o pentavalente, actividades que deberían ser homogéneas. 

Si los resultados de la presente encuesta arrojan muy buenas coberturas para 
todos los biológicos con la excepción en Antísarampionosa / MMR, DPT 3 I 
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 población real menor que la asignada por el Instituto Nicaragüense de 
Estadísticas y Censos (JNEC) 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 excepción de la cobertura 
de Antisarampión I MMR y DPT 3 Pentavalente, que son del 86% y las 
cuales no son consideradas útiles por el programa ampliado de 
inmunizaciones a nivel nacional. 

2. Al encontrar las mismas coberturas de inmunización tanto para primera 
como para terceras dosis, se demuestra que la deserción del programa 
para Anti polio y DPT I pentavalente es nula. hecho que refleja u na buena 
calidad en el seguimiento de los niños captados, aunque la cobertura de 
Antipolio son ligeramente mayores que la de DPT/ pentavalente. 
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3. las oportunidades perdidas encontradas en esta encuesta son altas, 
considerando que se trata de un municipio con una muy buena 
accesibilidad geográfica. 

4. El porcentaje de niños sin tarjeta de vacunación es muy bajo, al investigar 
se encontró que cada vez que hay Jornadas de Vacunación o que la 
responsable del niño o niña 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; además se encontraron deficiencias en el llenado y 
actualización de las tarjetas de vacunación. 

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

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

VII. Recomendaciones 

1. Fortalecer el monitoreo sistemático de los diferentes biológicos del 
programa ampliado de inmunizaciones. 

2. Continuar con la actualizar y reposición constantemente de tarjetas de 
vacunación, pero debe efectuarse a fa vez la concientización en los 
familiares 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 verificación o la identificación de la 
población real del municipio de Masaya. 

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

5. Disminuir la pérdida de oportunidades de vacunación, en todo contacto 
de los menores con el sistema de salud y aplicar simultáneamente los 
biológicos de antipolio y el pentavalente las ocasiones que lo permitan. 
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"ENCUESTA DE COBERTURA DE INMUNIZACIONES MUNICIPIO DE 
MASA YA,, 

Buenos días. 
Estamos realizando una encuesta sobre el estado inmunitario de los niños que 
tengan entre 2meses y 4 años originarios del municipio de Masa ya. Tendría la 
amabilidad de cooperar con nosotros, además de facilitamos la tarjeta de 
vacunación del niño. 

DATOS GENERALES: 

Barrio/comunidad: _____________ No. 

Casa: ---------
Nombre del niño o niña: ____________________ _ 

Fecha de nacimiento del niño o niña:. _______________ _ 

Sexo: -----
Parentesco del que proporciona la información: ____________ _ 

ANTECEDENTES DE LOS PADRES: 

Edad de la madre: __________ _ 

Nivel escolaridad responsable: __________ _ 

Tiempo de vivir en la vivienda: ____________ _ 

En que otro lugar ha vivido en los últimos 3 
Años? Donde? Cuanto 

Tiempo? ________ _ 

Ocupación del padre: ___________ _ 

Ocupación de la madre: __________ _ 
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HISTORlA DE BIOLÓGICOS: 

Tiene tarjeta de vacunación: ______ _ 

(Revise la tarjeta y ponga las fechas} 

BCG: ............................. . 

OPV ........................................................ , .............................. . 
. .. . . . . . . .. . . .. .. . . . . .. .. .. .. .. . . . .. . . . . ' ................................... ' .................................... . 
.. ... .. .... .. .. .. .. .. .. . . .. . .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. , ....................................... ' .......................................... . 

Pentavalente ........................ , ................................ , ...................... .. 

MMR .................................... . 

OPORTUNIDADES PERDIDAS: 

En los últimos tres meses acudió . por cualquier razón. a alguna unidad de 
salud? 

~~----~~~~~--~~ 

Que unidad(hospital, centro, puesto? __________ _ 

El personal de salud que lo atendió le solicito el carné? ______ _ 

Fue vacunado durante esa visita? --------------
Verificar si durante la ultima JNS (mayo) requería alguna dosis o no. 

Requería? _______ _ 

Visitaron su casa en la ultima JNS? --------

Instalaron un puesto de vacunación en su comunidad en la ultima 
JNS? _________ ~--------

CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE PARTE DEL RESPONSABLE DEL NIÑO: 

Acudió al puesto de vacunación en su comunidad en la ultima JNS? _____ _ 

Si la respuesta es no. Cuales fueron las causas? 

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

Tuberculosis 
~~~~~~~~~-

Pentavalente 
~~~~~~~~~-

Sarampión/rubéola ______ _ 

Ha asistido a vacunar a su niño a la unidad de salud? 
~~~~~~~~~~-

Gracias 
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RESUMEN 

Cada año en nuestro planeta la Tuberculosis infecta a más de 8 millones de 

personas y fallecen alrededor de 3 millones. En el sistema penitenciario 

nicaragüense, existen factores de riesgo incrementados para la transmisión de 

esta enfermedad la que ha tenido un comportamiento ascendente acompañando 

en su resurgimiento a la epidemia del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida, lo 

cual ha llamado la atención, por lo que con el acompañamiento de la Organización 

Panamericana de la Salud de ha podido efectuar un estudio epidemiológico de 

prevalencia de la enfermedad, sus factores de riesgo y el conocimiento que tienen 

los privados de libertad en relación la misma, así como prevención. El Universo 

de estudio estuvo constituido por todos los privados de libertad en los centros 

penitenciarios de Nicaragua a los cuales se les aplicó los criterios de inclusión y 

exclusión. Se busco sintomáticos respiratorios entre todos y para los 

conocimientos sobre la enfermedad se estudió una muestra de 635 informantes 

claves. El procedimiento estadístico fue a través del paquete Epí-info 2000, 

encontrándose una prevalencia superior a la encontrada en la población general, 

incrementados los factores de riesgo y pocos conocimientos de la enfermedad. 



l'rcgrama de elftrtnllmiento iin epidemicfogltl de campe FETP-CDC 

l. Introducción 

La tuberculosis (TB) en el siglo XXI continúa siendo una enfermedad frecuente y 

grave, a pesar de ser ampliamente conocida, el poder ser prevenida y actualmente 

el disponer de técnicas diagnósticas y terapéuticas eficaces. 

Se caracteriza por ser una de las enfermedades infecciosas que presenta un 

cuad.r.o clínico de larga duración con una elevada morbilidad y mortalidad a escala 

mundial, prineipalmente en grupos poblacionales que viven en hacinamiento en 

países pobres, al igual que en las zonas urbanas más pobres dé los países 

desarrollados. 

La principal fuente de infección es el hombre enfermo con tuberculosis pulmonar o 

laríngea que expele secreciones que contienen bacilos. Con frecuencia se 

considera que para su transmisión se precisa un contac'tb próximo y prolongado, 

sin embargo, se saben de contagios que han ocurrido tras la exposición a un foco 

durante unas horas. Entre las condiciones que pueden facilitar el contagio 

podemos mencionar el estado bacteriológico del portador, las condiciones 

ambientales y el estado del huésped. 

Con la vacuna de 

Calmette - Guerin 

descubierta en 

1906 y aplicada en 

1921 y la utilización 

de nuevos tipos de 

tratamientos 

medicamentosos se 

creyó que la 

Tuberculosis (TB) 

estaba conquistada, 

Gri\flco 1. Distribución de 2,253 casos de 
tu~erculosis registrado en el país durante el 2,003. 

TB 
Extrapulmo 

nar 
Recaídas 11 _4% 

6.0% 

Tb nuevos 
(BAAR-) 

21.1% 

Bnuevos 
(BAAR+) 

61.5% 

pero cada año !a TB infecta de 7 a 8 millones de personas y cobra alrédedor de 3 
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millones de vidas (1,2,3,4,5,6,7); La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 

determinado que en la década del 90, la TB es la causa más frecuente de 

enfermedad atribuible a un agente infeccioso en el mundo . Se estima en 1, 700 

millones de sujetos infectados por el Mycobacteríum tuberculosis (7). Hay 

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

Actualmente el bacilo de la TB causa más morbilidad y mortalidad que cualquier 

otro microorganismo patógeno y en ocasiones una cuarta parte de todas las 

muertes prevenibles en adultos (1). Actualmente existen a nivel mundial 

probablemente más pacientes tuberculosos que hace 20 años (4). 

Por su extensión 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 países subdesarrollados porque en ellos la enfermedad 

encuentra condiciones muy favorables (8, 9). En Haití uno de los países más 

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 Haití entre los países más gravemente afectados 

por la TB (10). Otro país 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 año 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 pulmonar baciloscópicamente positivos, condición que 

facilita la constante transmisión de enfermedad y, que nos ubica como país con 

elevado riesgo de transmisión de la infección (RTI ~ 5%). 

En los Sistemas Penitenciarios este problema se agrava debido al hacinamiento y 

condiciones en que viven constantemente los privados de libertad y las dificultades 

propias del sistema de salud en la detección oportuna de casos y seguimiento. 
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En Nicaragua se estiman que existen aproximadamente 5,419 privados de libertad 

en 8 centros penitenciarios. Una encuesta 1 realizada entre el personal médico 

que atiende esos centros ha detectado que el Sistema Penitenciario Nacional tiene 

plena conciencia de los mecanismos y procedimientos normados para el control 

de la tuberculosis, de igual manera se ha hecho referencias a la existencia de una 

red de colaboración con el Ministerio de salud para el diagnóstico y tratamiento de 

los casos y control de contactos. 

Sin embargo se ha considerado establecer la prevalencia de tuberculosis 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 detección precoz y tratamiento oportuno de los casos. 

11. Condiciones favorables a la transmisión de la tuberculosis 

./ Ventilación: 

Las condiciones de ventilación de las celdas, es variable en los diferentes Centros 

del Sistema Penitenciario de Nicaragua; encontrándose celdas que tienen la 

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, lo que ayuda a la circulación del aire posteriormente en las celdas 

(Centro Penitenciario de Granada celda de mujeres). 

Existen otras áreas de reclusión, en que sus ventanas exteriores son estrechas en 

relación a sus ventanas y espacios internos, por lo cual se dificulta la circulación 

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

1 Encuesta aplicada por el Dr. Juan Almendárez a directores de salud de la dívisión de salud del 
Sistema Penitenciario Nacional (Anexo 1). 
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En el interior de los centros penitenciarios se percibe un aire ligeramente más 

caliente que el externo, lo cual podría estar indicando que el aire no circula lo 

suficientemente rápido y por ende no se da el intercambio de oxigenación 

requerida para todo ser viviente . 

./ Hacinamiento: 

El nivel de hacinamiento, aunque variable se nota elevado, encontrándose valores 

promedios que van de 2 m2
, hasta 12 m2 y no lo normal que son 9 metros 

cuadrados por individuo. 

Por lo antes expuesto, se ha conformado por los mismos privados de libertad una 

red sanitaria en la búsqueda de ayuda para mejorar (las condiciones higiénicas en 

general) con los puestos médicos ubicados dentro del Centro Penitenciario, los 

cuales se encuentran provistos de un personal de enfermería, médicos y por 

último una inter consulta externa con otros médicos y personal más calificado 

dependiendo del caso. Además con celdas adecuadas para el aislamiento ante 

sospecha de problemas respiratorios o infecciosos de ser altamente transmisibles. 

En último recurso se encuentra un sistema legal, que faculta al personal del 

centro a solicitar al Juez cambios de categorías del régimen penitenciario o en 

última instancia su excarcelación. 
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../ Situación alimentaría I nutricional de los privados de libertad 

Para la alimentación de los privados de libertad recluidos en los Centros del 

Sistema Penitenciario Nacional se dispone de aproximadamente 7 córdobas 

(C$7.00) para alimentación y estos se utilizan principalmente para la compra de lo 

básico en la alimentación como lo son carbohidratos, en mayor proporción; con 

una poca porción de proteínas y grasa en menor cuantía. Si bien se sacrifica la 

presentación y el sabor de las comidas desde la preparación, también se garantiza 

los tres tiempos de alimentos al día, tratando de cumplir con el requerimiento 

básico de las 2,500 calorías. 

Aunque el presupuesto parece muy poco, no se ha detectado que la desnutrición 

sea un problema serio de salud en los privados de libertad. Por existir factores 

protectores contra la desnutrición, entre el principal que se encuentra el apoyo de 

familiares con complementos alimenticios. 

111. Objetivos 

General: 

Determinar la prevalencia de tuberculosis pulmonar en los privados de libertad 

de centros penitenciarios de Nicaragua, conocimientos de estos de la 

enfermedad y sus factores asociados. 

Específicos 

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

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

centros penitenciarios y su población penal. 

Cuantificar la prevalencia de tuberculosis pulmonar entre los privados de 

libertad. 

IV. Diseño Metodológico 

Para cumplir con los objetivos propuestos se desarrollaron las siguientes 

actividades: 

a. Revisión de hoja de consulta para seleccionar los expedientes de los 

pacientes que hayan presentados síntomas respiratorios, de Julio a 

Diciembre (11 semestre del 2003) tomando una muestra de no más de 50 

expedientes. Se busco información sobre la ruta crítica que sigue el 

personal de salud con pacientes sintomáticos respiratorios hasta su 

posible diagnóstico y manejo de tuberculosis según 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 r----------------
Distribución de 

conocimientos que tienen los 
aplicación de la 

privados de libertad sobre la 

la muestra 

encuesta 

para 

sobre 

conocimientos alrededor de tuberculosis 
tuberculosis y su manejo. se 

en privados de libertad. 
aplicó una encuesta (Ver 

F----~~~~~~~~~~~-

a nexo 6) a 630 personas que Privados de libertad 

correspondía al 10% de la Centros Hombres Mujeres T otar 
población penal de todos los 

centros penitenciarios a Estelí 57 4 61 

excepción de Veracruz, Chinandega 55 3 58 
donde se tomó el 50% de las 

mujeres y Bluefíelds donde se 
Tipitapa 192 192 

tomó al 40% de los privados Veracruz - 69 69 

de libertad. Se siguieron Granada 51 5 56 

criterios de selección como el Juigalpa 71 2 74 
tener más de 2 años en el 

Centro Penitenciario y tener 
Matagalpa 76 3 78 

cierto grado de liderazgo en Bluefields 38 4 42 

su grupo. Total 236 83 630 

./ Procedimiento de recolección de datos: 

La recolección de los datos se hizo con la participación de ocho estudiantes 

de la Maestría en Epidemiología del pos-grado en Epidemiología y Salud 

Pública de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNAN - León. Quienes 

también habían participado desde la planificación del presente estudio, todos 

ellos recibieron entrenamiento para estandarizar el proceso de recolección de 

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

recolección de los datos. 
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./ Plan de análisis: 

Las encuestas fueron procesadas y analizadas utilizando el paquete 

estadístico Epi-lnfo 3.01 para Windows. Se establecieron frecuencia simple de 

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

entre grupos mediante tasa de prevalencia. Se utilizará prueba de Chí 

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

V. Resultados 

Para establecer los conocimientos que tiene Localización Frecuencia Porcentaje 

la población penal sobre los mecanismos de Bluefields 42 6,6% 

transmisión de la tuberculosis y los Chinandega 60 9,4% 

programas para su tratamiento y curación se Chontales 7 4 11, 7% 

realizaron 635 encuesta a informantes claves 

de la población privada de libertad, siete 

personas más por encima de lo estimado en 

el cálculo muestra!. 

Estelí 

Granada 

Matagalpa 

Tipítapa 
Ellos son personas con más de un año de 

encontrarse recluidos en su centro. 
Veracruz 

Total 

61 

56 

78 

194 

70 

635 

9,6% 

8,8% 

12,3% 

30,6% 

11,0% 

100,0% 
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Entre las características de Variables Frecuencia Porcentaje 
las personas encuestadas 

Edad 
encontramos que se 

,/ 17 a 19 36 5,7% 
cumpl ieron las metas 

,/ 20 a 29 224 35,4% 
programas en su 

distribución de la muestra 
,/ 30 a 39 172 27,2% 

por centros penitenciarios. ,/ 40a49 113 17,9% 

De acuerdo. La mayor ,/ 50 a 59 60 9,5% 

proporción de los ,/ 60 a 69 22 3,5% 

encuestados se 
,/ 70 a 79 4 0,6% 

encontraban entre las 
./ 80 a 84 1 0,2% 

edades de 20 a 29 años, 

seguida de 30 a 39 años. Sexo 

Una pequeña proporción ,/ Femenino 98 15,4% 

correspondió a personas ./ Masculino 537 84,6% 

adolescentes y a personas Condición del encuestado 

mayores de 60 años. ,/ Condenado 550 86,8% 

,/ Procesado 84 13,2% 
El 84.6% fueron hombres y . 

el 86.8% tenían condición Total 635 100,0% 

de condenados. 
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En cuanto a la pregunta si habían 

oído hablar de la tuberculosis, el 

77, 1 % dijeron que sí, un 4,8% no 

estaban se·guros si habían oído 

hablar de la tuberculosis y el 

18, 1 % díjeron categóricamente 

que no habían oído habla'r de la 

tuberculosis. 

Gráfico 2. Respuesta de los enc.uestado a 
la preguna ¿Han oído hablar de la 

tuberculosis? 

A las personas que respondieron 

No esta 
seguro 
4,8% 

77,1% 

que no estaban seguros se les trató saber si conocían la enfermedad con otros 

nombres, una vez comprobados que realmente no sabía se definió como el grupo 

que no sabe sobre el tema, a ellos y a los que dijeron que no habían oído hablar 

de la tuberculosis les explicó que era, como afectaba y las manifestaciones 

clínicas de la enfermedad. Quedando el 22.9% de los encuestados que 

desconocen totalmente la enfermedad. Al resto se les siguió haciendo la 

encuesta. 

Del 77.1% al 

valorar el Aspectos mencionados Frecuencia Porcentaje 

conocimiento que Tos productiva 441 91.4% 

tienen los privados Fiebre 22-9 47.5% 

de libertad sobre 
Pérdida de peso 184 38.1% 

los síntomas con 
Perdida del apetito 126 26.1% 

se manifiesta la 

enfermedad, 
Dolor en el pecho 108 22.4% 

encontramos que Sudoración nocturna 50 10.3% 

el 91.4% de los Dolor en grandes articulaciones 43 8.9% 

482 privados que Masas en el cuello 8 1.6% 

dijeron que si No coincidió 62 12.8% 
habían oído hablar .................. !!!!!!!!!""""'""""'""""'""""!!!!!E!!""""' .... """""------~~-•!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!E!!!EO 

de la tuberculosis, mencionaron que a la tos productiva como un indicatívo 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 pequeños porcentajes mencionaron el dolor en las grandes 

articulaciones y presencia de masas en el cuello. El 12.8% no coincidió en sus 

respuestas con sintomatología propia de la tuberculosis y que se hace énfasis en 

los programas de educación del Ministerio de Salud. 

Sobre Preguntas Frecuencia Porcentaje 
aspectos ¿Sabe como se transmite ra tuberculosis? 
epidemia-

./ No mencionó nada 225 46.6% 
lógicos de 

./ Por el aire 87 18.0% 
la 

./ 
enfermedad 

Tos y estornudos 170 35.2% 

el 35.2% 
¿Sabe usted como se previene la enfennedad? 

./ No 
mencionó 

154 31.95 

./ Si 326 68.1% 
que la 

tuberculosis Explique como 

se transmite 
./ Con vacunas 7 1.4% 

mediante la ./ Evitando contactos 240 49.8% 

tos y los ./ No pudo explicarlo 235 48.8% 

estornudos, ¿Cree que la tuberculosis tiene cura? 

el 18% dijo ./ No 74 15.3 

que se ./ Si 406 64.7% 

transmite Total 482 100.0% 

por el aire y 

el 46.6% no mencionó ningún mecanismo. El 68.1 % dijo que sabía como prevenir 

la enfermedad, pero solamente el 51.2% mencionó de manera correcta algún 

mecanismo de prevención. De todos el 84. 7% dijo saber que la tuberculosis tiene 

cura. 
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En cuanto al tiempo que 

dura el tratamiento de la 
Pregunta 

¿Cuanto dura el 
tuberculosis solamente el 

49.3% dijo que 
tratamiento? 

el 

tratamiento dura mucho Mucho tiempo 

tiempo un 29.6% dijo que No sabe 

no sabia. 

Solamente el 

Poco tiempo 

¿Sabeu~edquetipode 

56.4% exámenes se envía? 
mencionó que el estudio 

de esputo es el examen 

que se envía para estudiar 

la tuberculosis. 

BAAR 

Dijo que no sabe 

Otros nada que ver 

Radiografía 

Sobre el conocimiento Total 

FETP-CDC 

Frecuencia Porcentaje 

238 

'143 

101 

272 

152 

35 

23 

482 

49.3%. 

29.6% 

20.9% 

56.4% 

31.5% 

7.2% 

4.7% 

100,0% 

para el acceso a atención ~=~~~=~=:::::::;::=:::::::::;::;;::::::=== 
Pregunta 

oportuna, los privados de 

libertad encuestados Si tiene tos que dura más de 

refirieron en un 77.5% que una semana ¿a quien 

consulta? cuando tienen tos que dura 

más de una semana A otros reos 

acuden al personal Al personal sanitario 

sanitario, el 21.1 % dijo que Solicita valoración de fuera 

acude a otros reos y un ¿Se han realizado 

1.3% que solicitan que lo 

valoren fuera del Centro 

Penitenciario. El 29.2% 

mencionó conocer que se 

habían re.alizado a algunos 

Frecuencia Porcentaje 

111 

407 

7 

21,1% 

77,5% 

1,3% 
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de los privados de libertad chequeos para saber si tenían 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% mencionó que se envían exámenes, un 

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

Solamente el 20.8% de los encuestados que mencionaron haber oído hablar de 

tuberculosis confirmó que 

ha recibido información 
Preguntas 

sobre el tema 
¿Han recibido información 

en el 

Centro Penitenciario. 
sobre el tema? 

No 

Si 

Total 

Frecuencia Porcentaje 

382 

100 

482 

79.2% 

20.8% 

100.0% 

Para valorar la prevalencia de tuberculosis en los privados de libertad se 

aprovechó la encuesta de conocimientos que se realizó a la muestra. Al final se 

les explicó a todos los muestreados en qué consistía la enfermedad y se les 

explicó las manifestaciones clínicas y se les hizo la pregunta ¿En su celda conoce 

a alguien con esos síntomas?, la respuesta es SI había alguien • se le solicito su 

su nombre y se les visitó par realizarle los estudios. 
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Se encontraron 251 pacientes que tenían Localización Frecuencia Porcentaje 
algunos síntomas que los hacían 

Bluefields 
sospechosos de tener tuberculosis y a ellos 

Chinandega 
se les orientó el estudio. Una cantidad 

importante de los sospechosos se Chontales 

encontraban en el Centro Penitenciario de Esteli 

Managua, seguidos de Granada y Estela. Granada 

Managua 
El síntoma predominante fue la tos 

Matagalpa 
productiva con más de 14 días, seguido en 

Vera cruz 
menor proporción el dolor torácico, pérdida 

Total 

11 4,4% 

21 8,4% 

26 10,4% 

39 15,5% 

47 18,7% 

74 29,5% 

17 6,8% 

16 6,4% 

251 100,0% 
de peso, sudoración 

nocturna. Síntomas referidos Frecuencia Porcentaje 

El 42.0% de 

pacientes 

sospechosos 

Tos productiva 
los 

Dolor en el pecho 

Pérdida de peso 

afirmaron haber Perdida del apetito 

tenido contactos con Sudoración por la noche 

pacientes Dolor en grandes articulaciones 

tuberculosos. Todos Contactos con paciente TB 
refirieron haber 

Contactos con sospechosos de TB 
tenido contacto con 

personas con síntomas respiratorios de más de 21 días. 

251 100.0% 

117 24.2% 

110 22.8% 

83 17.2% 

66 13.7% 

33 6.8% 

105 42.0% 

251 100.0 
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Se les realizó estudio de BAAR seriado a 244 pacientes, a 7 no se les hizo porque 

al iniciar el período de la toma manifestaron que ya no tenían síntomas 

respiratori 

Resultados os y se 

omitieron. Estudios Frecuencia Porcentaje=========== 
Positivo Dudoso Negativo 

De los BAAR seriado 

244 BAAR Radiografía 

que se Cultivo de esputo 

enviaron 7 

244 

19 

3 

97,2% 

7.6% 

1.2 

8 1 

7 

162 

12 

resultaron positivos, 5 habían ingresado antes del estudio a un programa y se 

encontraban bajo régimen terapéutico con los cuidados de cada caso. Por 

radiografía de tórax 7 casos fueron sospechosos. 2 casos fueron clasificados 

como casos tomando en cuenta historia previa de Tuberculosis, contacto y 

manifestaciones clínicas. Se enviaron 3 cultivos de pacientes que fueron 

negativos pero que se consideró enviarle más estudio para descartar la 

tuberculosis. 

Al final se clasificaron 1 O 

privados de libertad como casos 

5 ya estaban incluidos en el 

programa en el programa 

correspondiente. 

Gráfco 4. Prevalencia de tuberculosis en 
pacientes entre los pacientes estudiados 

por síntomas respiratoris. 

Casos 
4,0% 

No casos 
96,0% 
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Al val orar la prevalencia global de 

tuberculosis en el Sistema 

Penitenciario Nacional 

encontramos 1 O casos en una 

población de 5,419 privados de 

libertad, para una prevalencia 

global de 1,8 por cada 1000 

privados de libertad. 

La prevalencia estuvo a expensas 

de Veracruz, Granada, Matagalpa y 

Chinandega. 

Centros 

Estelí 

Chinandega 

Ti pi tapa 

Vera cruz 

Granada 

Juigalpa 

Matagalpa 

Bluefields 

Total 

Total2 

606 

578 

1,918 

137 

560 

735 

781 

104 

5,419 

Casos Tasax 

1000 

o o.o 
2 3.4 

o O.O 

1 7.3 

3 5.3 

o o.o 
4 5.1 

o o.o 
10 1.8 

2 Tomado de fuente del Ministerio de gobernación. Dirección general Sistema 
Penitenciario Nacional. División de servicios médicos. 
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VI. Discusión 

Se encontró que los conocimientos sobre la tuberculosis entre los privados libertad 

en centros penitenciarios de Nicaragua es muy pobre en la mayoría de preguntas 

no alcanzaron el cincuenta por ciento de respuestas acertadas, si bien esto es 

total mente cierto no tenemos un mecanismo similar de medición en la población 

en general para poder hacer comparaciones. 

Los factores de riesgo como hacinamiento, mala alimentación y mala higiene se 

encuentran incrementados en la población penal con relación a la población en 

general pero no asi en relación 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 relación a la población en general pero 

seria conveniente comparar con las poblaciones de alto riesgo señaladas en el 

párrafo anterior. Por otro lado muchos de los casos detectados posiblemente no 

adquirieron tuberculosis dentro de las prisiones sino que ya las habían 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 población 

en general y hacer mas eficiente la búsqueda activa de casos. 
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+--------+--------+ 

+I 
OR 
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+--------+--------+ 

5419 

- 1 2500 154 97 500 1 5500000 
RR 
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X 

values 
p 
---------
o 
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s 
0.0000016 o---
u 
0.0000076 o---
r 
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e 
0.0002492 n--

5. 

no Quit 

Analysis of Single Table 
Odds ratio= 4.07 (2.06 <OR< 7.76} 

Cornfield 95% confidence limits for 

Relatíve risk ~ 4.06 t2.18 <RR< 7.55l 
Taylor Series 95% confidence limits for 

Ignore relative risk if case control 

Chi-Squares P-

Uncorrected 22.98 

Mantel-Haenszel: 22.98 

Yates corrected: 20.03 

Fisher exact: 1-tailed P-value: 

2-tailed P-value: 

An expected cell value is less than 

Fisher exact results recommended. 

F2 More Strata; <Enter> No More Strata; 
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Anexo 1. 

rd 1 . ........_ _ _ __________ ____,, 

Valoración de las condiclones en que vive.n los pr:ivados de 
iibertad facilitadot11s <Je .Ja transmisión de tuberculosis en los 
Centros Penitenciarios de País .. 

Datos generales: 

Nombre de Centro: Localización: 
Durante la visita al Centro Penitenciario, observe de las condiciones en que viven 
los privados del penal, trate de calcular para los diversos penales: 

1) Celdas Población Altura (mts) Largo (mts) Ancho (mts) 

1 

2 
3 

4 

5 

6 

2) Haga referencia a la formas de ventilación: 

3) Pregunte sobre formas en las celdas para prevenir transmisibilídad de 
enfermedades infecciosas y contagiosas: 
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Anexo 2 

Valor.ación de Jos Conocimientos que tienen los privados 
d1e libertad del Sistema Penite.nclario Nacional sobre la 
tu.berculosis pulmonar y las acciones del programa de 
CoñtT>OI de la Tuberculosis .del Ministerio de Salud. 

Datos generales: 

Nombre de Centro: ilocalízacíón: 

Edad/_/_/ Sexo: Con'díoi6n del erncuestado: 

1) Masculino o Procesado 
2) Femenino o Condenado 

Conoc.imientos sobre la enfermedad: 

1) ¿Ha oído usted hablar de la tuberculosis pulmonar? 

o Sí 
o Me ¡parece [pero no tengo certeza {Trate de aclararle las ideas) 

FETP-CDC 

iO No, nunca he oído hablar de eso (Trate de verificar esta respuesta, si 
realmente es "No·: termina fa encuesta) 

2) ¿Cómo se manifiesta la enfermedad? Mencionó: 

o Tos productíva 

o Piebre 
IJ Sudoración en la noche 
o Pé.ríC!l ída de'I apetito 
o Pér<dida de peso 
o Do'lor en el pecho 
o !Masas en el cu·ello 
o Do:lor en 1grarndes articulaciones 
o D e lo que dijo no coincidió en nada 

3) ¿Sabe cómo se transmite esta Mencionó: 
enfermedad? o Por el aire 

o Cuando alguien N'.lsé o estomuda 
o No mencionó nada de eso 

4) ,¿Sabe usted corno se previene la enfermedad? 

o Si 

o No 

1 
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5) ¿Explique cómo? Mencionó: 

.J Con vacunas 
o Evitando contactos con enfermos 
o No oudo explicarlo 

6) Usted cree que ¿La tuberculosis tiene cura? 

o Si 
o No 
Conocimientos sobre el Programa de Control de la Tuberculosis: 

7) Si usted tiene tos que dura más de una semana, ¿a quién consulta? 

o A otros reos 

o Al personal sanitario del Centro Penitenciario 

o Solicito valoración por personal fuera del Centro 

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

o Se envían exámenes 

o Se aplican tratamientos 

J Se envía a otro lugar 

o No sabe 

9) ¿Sabe usted que tipo de exámenes se les envía a una persona de la que se 
sospecha que tienen tuberculosis? 

o Exámenes de esputo {BAAR) 
o Radiografi as 
o Mencionó otros exámenes que no tienen nada que ver 
o Diio aue no sabe 
10)¿Cuánto cree usted que dura el tratamiento de una persona con tubercuJosis? 

o Poco tiempo 

o Mucho tiempo 
o No sabe 
11) ¿Se han realizado chequeos entre el personal recluido en este centro para 

saber si tienen o no tuberculosis? 

o Si 

o No 
12)¿Ha recibido información aquí en el penal sobre salud y específicamente 

sobre tuberculosis? 

o Si 

o No 
Explique al encuestado como se manifiesta la tuberculosis en las personas y pregúntele 
si a!Quna de las personas que comparten el sitio tiene alaunos de estos síntomas. Si 
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díce que "Sí", pídale que se lo presente para hacerle una entrevista para descartarlo 
como "sospechoso" de caso de tuberculosis. 

Anexo 3 

H ' Estudio de casos sospechosos de '·tiuberculo-sis en los 
(~ privados de libertad del Sistema Penitenciairio ,Naeional. 

Datos generales: 

Nombre de Centre~ Localizadón: 

Nombre y apellidos: 

1) Edad/_/_/ 2) Sexo: 3) Condlidó:n d'el ·encuestado: 

o Masculino o Procesado 

o Femenino o Condenado 

4) Ocupación:. 5) Estado civil ; 

6) Tiempo que 111eva en él centro 7) Escolaridad: /_!_/. Años de 
penitenciario: 1_1_1_1 (Corrv1é:rtalo a est;udios. (O=Analfabeta, 
meses) 1=P1rimer grado, 7=Primer año) 

8) Procedencia: 9) Diirecc.ió·n de su .casa: 

o País: 

o Departamento: 

o Municipio: 

Datos 1tlirnicos.: 

1 O) Explique brevem ente e:n qué consiste la MenciC>.ñ'ó: 
sospecha de caso de t uberculosis: o Tos productiva por más 14 días 
(Cuadro clínico, duración) o Fiiebre 

o Sudoración noctunna 
o Pérdida del apet ito 
o Pérdida de peso 
o Dolor en el pecho 
o Masas en el cuello 

o Dolores articulares 

1 
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1 r:i Otros. Explique: 

Datos epidemiológicos: 

11) ¿Ha tenido contactos con personas 12)Sí dijo que "Si", ¿Quién? 
con enfermas de tuberculosis? o Del núcleo familiar 

o Si o Otro familiar fuera del hogar 

o No o Compañeros de trabajo 
o En el Centro Penitenciario 
:::J Oros 

13) ¿Ha tenido contactos con personas 14)Si dijo que "Si", ¿Quién? 
que estuvieron tosiendo durante o En el núcleo familiar 
más de 3 semanas? o Otro familiar fuera del hogar 

o Si o Compañeros de trabajo 
o No o Del Centro Penitenciario 

o Oros 

15)¿ Cuantas personas viven en su 16) ¿Cuántos cuartos para dormir hay 
casa?:/_/_/. en su casa?: !_!_!. 

17)¿Cada cuarto de dormir tiene 18) ¿A algún miembro de su familia le 
ventilación: han realizado estudios de esputo? 

o Si o Si 
1} No 2) No 

Condiciones de las celdas: 

19)¿Cuáles son las dimensiones de la 20) ¿Cuántos privados la comparten?: 
celda? !_/_/ metros2 /_/_/. 

21)¿Cuantas ventanas al exterior existen?/_/_/. 

Estudios de laboratorio: 

22)¿Se enviaron estudios 23)¿Cuáles fueron los resultados?: 
baciloscópicos seriados: o Positivo (Explique}: 

=i Si o Negativo 
o No o Dudoso 

24)¿Se realizaron estudios 25)¿Existe sospecha por radiografía de 
radiológicos? tórax de TB pulmonar? 

IJ Si o Si 

o No o No 

26) ¿Se envió cultivo de esputo? 27)Resultados del cultivo: 
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1~ Si 
No 1~ Positivo 

Negativo 

FETP-CDC 
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Anexo4 

Pedido de examen bacteriológico (BAAR) 

Se utilizó 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 bacteriológico 

Se utilizó la hoja de REPORTE DE LAMINAS ENVIADAS PARA REVISIÓN que 
lleva el MINISTERIO DE SALUD. 



Investigación de brote, Enfermedad 
transmitida por alimentos (cuajada) en 
el municipio de San José de Masatepe, 

I\fasaya. 

Drc1. Patricia Cortés Flores 

ObjetiV06 

• Descñbir el brote en términos de tiempo, lugar y 
persona. 

• Detef'minar si se trata de un brote o de un 
conglomerado. 

• Identificar la probable fuente de exposición. 

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

Antecedente 

• Origen. comunidad de San José; Masaya. 

• Reporte de casos: 3 adultos y 5 niños. 

• Atendidos en el Hospital Regional Santiago del 
departamento de Carazo. 

Metodología 

• Estudio descriptivo. Búsqueda adiva de 
casos. 

• Entrevista a los casos y familiares de los 
intoxicados. 

• Diselló un formulario estándar para 
recolección de datos. 

• Para el proce5amiento y análisis de los datos 
se utilizo el programa Epi-lnfo 6.04. 



Metodología 

• Entrevista con el personal de salud 
(epidemiología} del SJLAIS Carazo. 

• Entrevista al personal medico y paramédico 
asistencíal del Hospital Regional Santiago de 
Jinotepe. 

• Entrevistas con el personal de salud ambiental 
y de higiene del municipio de Masatepe. 

Resultados 

• El primer caso, a las ocho de !a noche. menor 
de dos al'los, del sexo masculino y et último 
caso a las 9 de la noche aproximadamente, 
siendo éste el pico del brote. 

• El sexo femenino es el más afectado y en el 
grupo etáreo el menor de 5 aflos. El tiempo de 
inicio promedie de aparición de los signos y 
síntomas, fue de 30 minutos, predominando el 
dolor abdominal. 

Definición de caso 

·Toda persona que presentaba cuadro 
gastrointestinal agudo, de al menos dos horas 
de evolución, caracterizado por dolor abdominal, 
vómito, diarrea y fiebre, entre el día domingo 9 y 
lunes 10 de diciembre del 2002". 

Resultados 

La mayor tasa de ataque (66.6%) y la 
asociación más fuerte es la cuajada servicia 
durante la cena. 
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Discusión 

• La cuajada ~ proce9ada artesanalmente; desde el 
momento de la extracción de la leche hasta la 
preparación final, sin ras mínimas condicioné& higiénico 
s.anitarias. 

• La fuerza de lfl asociación que presentan los casos es 
con el antecedente de haberla consumido. 

• El cuadro cllnieo y periodo de exposici611 se asocia con 
le inge6ta de la cuajada durante !e cena del die 
domingo, apareciendo los primeros casos posterior a 
esta. 

• En dependencia de la cantidad de cuajada consumida 
asl fue la intensidad de les manifestaciones clínicas. 

Conctusiones 

• Se trata de una enfennedad infecciosa asociada 
a ingesta de alimentos. 

• No identiflC8ci6n del patógeno, por la no 
obtencion de muestra de Jos alimentos para ser 
examinadas en el laboratoriO. 

• Posible alimento responsable la cuajada y 
posible agente causal el &tafilococo aureus. 

• La procesadora artesanal con deficientes 
condiciones higiénico sanifarias. 

Discusión 

• El cuadro clínico y periodo de exposición se 
asocia con la ingesta de la cuajada durante la 
cena del día domingo, apareciendo los primeros 
casos posterior a esta. 

• En dependencia de la cantidad de cuajada 
consumida ar.í fue la intensidad de las 
manifestaciones cllnicas. 

Recomendaciones 

• Supervisión de las procesadoras art~anales de 
alimentos. 

• Refrigerar la leche. 

• Buenas condiciOnea de higiene a los 
proveedores y distribuidores de alimentos. 

• Ejereer por parte del nivel municipal (alcaldía) y 
el ministerio de salud un mejor control en estos 
sitios. 
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Recomendaciones 

• Certificados de salud a tOdos los manipuladores 
de alimentos. 

• Capacitación a manipuladores de alimentos, los 
cuales deben ser de obligatoria asistencia. 

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

Umltante 

La no o~tención de muestras de alimentos para 
ser enviadas al laboratorio y así descartar la 
presencia del Vibrium Cholerae. 
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Investigación de caso sospechosos de 
Sarampión, en el Barrio Guadalupe, 
municipio de Santa Teresa; Carazo. 

Nicaragua 

• Dra. Patricia Cortés Flores 

Objetivos 

• Analizar las características clínico 
epidemiológieas del caso. 

• Identificar la existencia de casos secundarios 
oñginados a partir del caso primario. 

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

Antecedentes 

• Motivo de ingreso : Sarampión 

• Positivo por clínica para Sarampión 

• Caso: Femenina de 7 al'los 

Metodología 

• Búsqueda de casos Secundarios 

• Sintomatología: fiebre, tos, artralgia, discreta 
erupción generalizada 

• Monítoreo rápic;to de coberturas 

• Estudio de lgM para Sarampión 



Resultados 

• Antecedente vácunal de menor, al aifo de 
edad. 

• Cobertura del municipio para Sarampión · 
dél 95%. 

• Once casos positivos para dengue clásico, 
il'Jcluido el cas9 er:i estudio. 

• Riesgo Relativo del 6.87 

Con~lv.siones 

• Se excluye el caso positivo por clínica. resultado 
negativo por laboratofjo. 

• Por la investigación, se identificaron Otro!? ca.sos 
de la enfermedad fe.l:!rII eruptiv;¡, a~ofnp~~ada d~ · 
tos y en algunós cas·os al1ralgias, rel~cionandbse 
con un brote de dengue que -~ubo en la · 
comunidad. •" 

• No disponer los adultos.de tarjet1¡1s de "'.acuoación 
que confirmaran o "'º el llaber sido vacuna~os 
contra el sarampi_ón. · · 

limítante 

• No toma de muestra para descartar dengue 
al caso primario, por no cursar con 
sintomatología al mom,eoto de la 
investigación. 

Recomendaciones 

• La comunidad debe efectuar jpm~8$ de 
higiene y limpieza, para .dismip1-1ir la 
presencia de vectores en la zen.a~ así, com.o 
el adecuado almac~namierito del'agÜa.: ' .' · 

• Dar cursos de actúalizacíón en patologías 
propias del área de inmunizaciooe-s. 



Gracias 



Investigación de casos sospechosos de 
Leptospira en la comunidad la Pitilla, " 
Santa Teresa, Carazo. Nicaragua. 

2003 

Dra. Patricia Cortés Flores 

Objetivos 

• Identificación y control de los posibles 
factores de riesgo. 

• Investigar posibles casos secundal'ios a 
partir del caso primario. 

• Motivar medidas preventivas a los 
trabajadores de salud y la comunidad. 

" 

Antecedentes 

• Ficha de notificación epidemiológica para 
Leptospi<a se encuentra integrada a la del 
Dengue. 

• Caao: femenina de 5 años 

Metodología 

• Búsqueda de casos secundarios. 

• Estudios de IgM a los casos. 

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

.,_. 

• 



Resultados 

• Posítívidad para Leptospira en dos casos. 

• Cinco casos positivos para Dengue Clásico. 

• Un caso positivo para Dengue Hemorrágico. 

• Sintometología: Dolor de cabeza y cuerpo 
generalizado. escalofño. fiebre. 

"· 

Conclusiones 

• Debilidad en captación precoz de casos 
presuntivos. 

• Condiciones higiénico sani\anas de las 
viviendas eran deficientes. 

• Oportunidad de investigar otras patologías 
con la misma ficha. 

.. 
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Investigación de brote Enfermedad 
Meníngocócica (SVEM). en el municipio 

de Santa Teresa, Carazo, Julio 2003 

Dra. Patricia Cortés Flores 

Antecedentes 

• En el mes de Julio del ai'lo 2003, Hospital 
Regional del Departamento de Carazo, reporta 
al Centro de Salud de Santa teresa, de paciente. 
del sexo femenino. 54 ai'ios de edad, oficio 
comerciante y de un niño de siete meses de 
edad. 

Antecedentes 

Puede considerarse como un problema de 
elevado interés para la opinión publica y se ha 
catalogado como una de las enfermedades 
emergentes y reemergentes de gran 
importancia para la salud pública. 

• Tasa de ataque, a nlvel mundial es de 1 a 2 por 
100,000 habitantes. 

Objetivos 

• Confirmar la presencia de un brote. 

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

Identificar por laboratorio su diagnóstico y 
tratamiento 

• Hacer las recomendaciones para prevención y 
control. 



Metodología 

• Conformación de equipo multidisciplinario de 
investigación. 

• Análisis de datos del sistema de información 
locál: boletas de notificación obligatpria, fichas 
de campo desde el 20 al 31 de Julio del 2003 
provenientes del Barrio San José del Municipio 
de Santa Teresa. exped,ientes de pacientes de 
consulta generál por este tipo de sintomatología. 
Búsqueda activa de contactos. visita casa a 
casa, tratamiento a los convivientes. 

Resultados 
• Se detectaron 3 casos por búsqueda activa que 

cumplen con Ja definición tle caso de Meningitis. 

• Coberturas sµperiores al 99%. 

• En el adulto la tasa de ataque general fue 
menor al 1%, (100% sexo femenino}. 

• Riesgo relativo es de 5.61 (1.00- 31.5). 

• Indice de Confi'anza es del 95%. 

Definicíón de Caso 

• "Toda pers0na que inicia .con fiebre alta, de 
aparición repentina: acompañada de rigidez de 
cuello, náuseas, vómitos, puede haber 
presencia de petequias, en el municipio de 
Santa Teresa en los últimos diez días del mes 
de Jvlio". 

Resultados 
• Tasa de ataque en los menores de dos años es 

de 7%, 3 del sexo masculino y uno del femenino. 

• El 100% presentaron aumento de la temperatura, 
nauseas y vómitos, el 67% ( 2/3) presentó 
rigidez de nuca, 33% (113) abombamiento de 
fontanelas. 

• El análisis de laboratorio confirmó la posilividad 
de los casos. 

• El caso índice paciente de54 años. 
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Conclusiones 

• La notificación se hizo y oportunamente. 

• El tratamiento a los casos contactos y 
convivientes se hizo de forma inmediata a ra 
visita de campo. 

• Se logro evitar la propagación de la 
enfermedad. 

•Gracias 

Recomendaciones 

• Educación a la población. sob~ medidas 
preventiv;:is de la enfermedad. 

• Inmunización y monitoreo de los menores de 
edad. 

• Actualización continua ar personal de salud 
sobre este tema. 



Investigación de caso sospechoso de 
Tosterina, municipio de la Concepción; 

Masaya, Nicaragua. 
Junio, 2003 

Dra. Patricia Cortés Flores 

Objetivos 

• Describir las características clínico -
epidemiológicas. 

• Identificar la existencia de casos 
secundarios. 

• Transmitir recomendaciones al per$onal de 
salud y a las autorioades de salud. 

Antecedentes 

• ~pechoso Tosferine 

Caso: Femenina da 1 mes da edad 

• Sintomatología: dificultad a Ja deglución, tos 
seca de más o menos 14 días, dificultad 
respiratoria 

Metodología 

• Búsqueda de casos secundar_ios 

• Monitoreo de coberturas 

• Análisis de coberturas admiflistr:ativas 



Resultad:os 
• Identificación de 9 pacierm~s menores de dos 

ai\os de edad, con sintomatología r~spí~atorna. 

• Un paciente cumple la tleftnk:íón de caso. 

• Toma de muestra a 7. 

• Evaluación <1e coberturas de DPT. 

• Riesgo Relativo tJe ~ . 71 

Conclusión 
•... 

No exístem:ía de brete de Tosferina. 

" Debilida'<1 del pet"SOnal de salud en e! manejo 
1de normas. . : , 

• Falta de estandarización d.e cm~rios_:para lli -•.. i 
defimtión de caso, ¡ 

·-. .... , -. ¡ 
• Actuación adecuada y oportuna am4f el caso 

sospechoso por el personal de sa.luet: .... 

. Discusión 

• No adecuada estandarizaciól'l de criterios 
para 1a definición de '<:aso sospechoso. 

. ...... _ 
• No dl~ponibilidad en el momento de medios 

oe transporte 1para mu@"stras de isopado 
faríngeo. 

Notificación de alerta por brote, sin ·aná'Ji$is 
previo. 

. .... , 

Gracias 

., 

' 
' 

" 1 

-. ... 

" 



Caracterización epidemiológica de 
Hepatitis Viral. 

Masaya, 2000 - 2001 

• Dra. Patricia Cortés Flores. 

Objetivos 

• Describir el brote en términos de lugar. 
tiempo y persona. 

• Identificar la probable fuente de exposición. 

• Proponer recomendaciones para su 
prevención y control. 

Antecedentes 

• Enfermedad trazadora de las enfermedades 
transmitidas por alimentos y agua. 

• Su curso es benigno. 

• Causa ausentisrno escolar y laboral. 

• Incremento en gastos económicos familiares, 
institucionales y comunitarios. 

Metodología 

• Definición de caso: "Todo persona con 
historia clfníca de trastornos 
gastrointestinales agudos caracterizados por 
fiebre, dolor abdominal, vómito. diarrea, en 
cualesquiera de los mun1c1p1os del 
departamento de Masaya durante el período 
2000 - 2001" 



Metodología 
• Análisís de las estadísticas mensuales 

de los casos de diarrea por municipio 

• Estudio descriptivo 

• Estudio de variables demográficas 

• Base de datos en Epi Info 6.04 

Grupo de 2090 'M, 2001 
~dad .. .,.. 

"'' '" 
~ . lil•"°" ., 

"' " 
•&1 ,,VA:• 

u_ ,, z,..,."' ,. 
" 

lll! tt'lllll> 

Toltrn "' 

Resultados 

• Sólo él 75% ue la población, tiene un 
safü~factorio tratamiento Clel agua. 

% 

" 
'" 

• El 63% de ras viviendas con letrínificación 
adecuada. 

• Existe fecalismo al aire libre. 

• El examen para descartar Hepatitis A tiene 
un elevado costo económico 



Conclusiones 

• Aumento de los casos en periodo de 
invierno. 

• Grupo etáreo más afectado es el menor de 
10 allos. 

• Municipios más afectados: Masaya, Nindirí. 
Masatepe. Tisma I Masaya reportó en el afio 
2000: 76% (133 casos); 2001 84% (159 
casos}. 

Conclusiones 

• Tasa de ataque de 99.4% (ensalada). 

• O.R de 1.05. 

• El diagnóstico fue por clínica. 

• Contribuye a incrementar esta patología el 
almacenamiento de agua, así como las 
deficientes condiciones higiénico sanitaria 

Recomendaciones 

• Identificación de los principales factores de 
riesgo. 

• Talleres sobre el tema a los trabajadores de 
salud y a la población en general. 

• Monitoreo del cloro residual. 

• Vigilancia de los alimentos 



•Gracias 
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Evaluación del Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica del Dengue en el 

Departamento de Masaya, en el año 2000. 

Dra. Patricia Cortés Flores 

Objetivos Especfficos 

• conocer la Ul.ílídad del SVE de dengue. 

• Desclibir los principales atributos del SVE. 

• Determinar la importancia de la confirmación por 
laboratorio en el SVE. 

Objetivo General 

• E \•aluar el funcionamiento del Sistema de 
\'igila.ncia Epidemiológica (SVE) de dengue en 
i\~saya, con fines de inter"<eoción. 

Metodología 

• se realizaron entrevistas con ros responsables 
de epidemiología, vigilancia epidemiológica y de 
Dengue. 

• Revisión de archivos. 

• Estimación de costos de las pruebas 
diagnósticas de dengue. 



Importancia del evento de salud para la 
Salud Pública 

Cl.ASICO --1<5MORRAGIC 

. i 
TOTAL 

Descripción del sistema 

Retroalimentar a todos los niveles del sistema la 
situación de salud, estableciendo los plincipales 
eventos de riesgo epidemiológico y las medidas 
de prevención y control correspondientes. 

Apoyar a la Planificación y prestación de los 
servicios de salud, de acuerdo al perfil 
epidemiológico de la comunidad. 

Descripción del sistema 

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

t>eterminar en que áreas es necesario póorizar 
las Investigaciones en Salud. 

Mantener un monitoreo sistemático que permi1a 
la detección oportuna e información con la 
rapidez necesaria de los eventos que alteren la 
salud de la población. 

Definición clfnica: 

Deflnici6n cllnica de caso: Enfermedad febril 
aguda caracterizada por: Cefalea frontal, dolor 
retroorbitaño, mialgias. artralgias, erupción, en 
ocasiones diarreas. 

Caso sospechoso: Un caso compatible con la 
definición clínica. 
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Definición clínica: 

• Caso probable: Enfermedad febrtl aguda en la 
que se observan <:los o mas de las siguientes 
manifestaciones: cefalea frontal, dolor 
retrool'bitario, mialgias. artralgias, erupción 
cutánea, manifestaciones hemonágicas. 

1 J 

1 l =?1· - .1 
t . ' 

r··~l~ 

~ 

Definición clínica: 

• Confirmación serol69ica: Un titulo reciproco ae 
anticuerpo IH mayor o igual a 1,280 o un título 
ELISA equivalente de lgG o una prueba positiva 
de anticuerpos de lgM sobre un espécimen 
único de suero, de fase aguda tardía o de 
convalecencia correspondiente a uno o mas 
antígenos del dengue. 

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

Utílídad del Sistema de Vigilancia de 
Dengue. 

• En cuanto a la prevalencia de la enferme<lad, se 
puede observar que según estudios recientes. 
en los últimos tres años. por confirmación de 
laboratorio, una alta proporción de los casos 
han sido infectados secundariamente por 
diferentes serotipos del virus del dengue. 
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Fortalezas del Sistema: 

• Establece tendencias. tasas. 

• Es un buen estimador de mortalidad por dengue 
hemorrágico. 

• Orienta y dirige medidas de prevención y 
control. 

Atributos del sistema: 
Flexibilidad: 

• La re<:ole<:ción de la información es a través de 
fichas específicas 

• La vigilancia de dengue hemorrágico planteo al 
sistema nuevas exigencias. Nuevas definiciones 
y procedimientos para el diagnóstico de casos. 
nuevas diredívas para la vigilancia de los casos 
sospechosos de dengue hemorragico. 

Debilidades del sistema: 

• No hay monitoreo por los barrios con mayor 
incidencia. e;. en Masaya cabecera 
oepartamental. que es el que mayor número de 
casos repona. 

• La disponibilidad de equipos de infoimática en 
los Centros de Salud y las oficina de 
epidemiología del SILAIS y del Hospital Dr. 
Humberto Alvarado son insuficiente. 

Aceptabilidad: 

• Buena disposición del personal de salud 
involucrado en los sistemas de vigilancias. 

• Las fichas que se utilizan en el hospital Dr. 
Humt>erto Alvarado son las.......rtilizadas a 
nivel nacional por el programa y el llenado 
es aceptable en la mayoría de casos (más 
del 95% de las fichas). 



Simplicidad: 

• El sistema de vigilancia epidemiológica de 
dengue no es fácil, ya que existe: 

• Complejidad para el envío de la muestra de 
laboratorio. 

• El diagnóstico es centralizado por el Cen1ro 
nacional de Diagnóstico y Referencia. 

• Tiempo tarnío para el diagnóstico clínico, 
ocasionando en muchos casos abandonos 
(p,omedio de 2 a 5 horas). 

lmplemen1ación Oportuna: 

• La confirmación por laboratorio no es k>cal. 

• Tiempo t:udío entre el envió de las muestras 
y la obtención de los resultados. 

• Consolidación de la iníotmación. 

Valor Predictivo Positivo (VPP): 

a Es bajo. (el cual varía según la estación del 
año en que se estime. en este valor se 
atribuye a la definición de caso. que permite 
captar a un gran número de sospechosos con 
cuadros poco específicos para dengue, lo 
cual refleja una tasa de casos confirmados 
relativamente baja. 

Conclusiones 

• El sistema de vigilancia del dengue es un sistema útil. 

• Las medidas de acción no dependen de los 
resultad0$ de laboratorio. 

• La definición de caso es demasiado sensible. 

• Notificación de todos 1os resultados (negativos o 
!)Ositivos) por parte del Centro Nacional de Diagnootico 
y Referencia. independientemente del sitio de 
pro~encia. 
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Recomendaciones 
• Agilizar la retroalimentación de resultados 

• Realizar prueba de lgM rapido a todas las 
muestras. 

• Fortalecer el laboratorio del hospital Dr. 
Humberto Alvarado. 

• Elaborar planes estratégicos de salud con vislón 
a lograr una mayor participación 
lntelinstítuciona e identificar los sectores 
problemáticos. 
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Encuesta de cobertura de vacunación, en 
niños de 2 meses a 4 años, en el 

munieip-Jo de Masaya. 
Febrero a May-0· 2004 

'Ora. Patricia •Gortés Flores. .. 

Antecedentes 

• utilízacíón en el termorio de diferentes 
estrategias de vacunación 

• Cobertura de 80 a 87%, en el giupo etáreo 
del municipio a estudio 

Sectorizacíóu para ·encueS1as d<: v11cunnción 

1"ahla 1. Cobtnnn1s dt inmunintio<111 m ~J gt:ü['(I d~ dos 
meses a ., •iios, en eJ munidpio dt Mas11y¡t dé l999·a ~003. 

Ailós . 
Tipo de Vacuna 

!999 2000 ,,.,r~r a.c,:c. .~ .. ~ 
Wit '"-· '~ .. 

1 

F--
"!"> "'"' .,.. ,\ .... . .... 1 i . . 

r r:-1----¡ 
1 - ., .. ¡ .... - -1 

¡ ...... ._. .. . l i 1 - ""' -1 - 1-



Objetivos 
·'' 

Conocer la col;>ettura real por biol6~o·del municiP,io 
de Masaya. ·· · · · · 

• Establecer la oo.bertura de vacunación por grupos.ge 
éd.ad. . ; . 

• Identificar el porcentaje de ni/los con iatj~Cl~. 
vacunación. 

·' · .. 

Conocer el gt~clo de actualizáción de I~ reg.istt;os· .de . '· 
la red de servicios de-~h.~d 

.··~ t ., •• 

·, ' 
Metodología 

:<.; ::... .. •• 

Recolección. de ~tos, a part;ir ele· ·ta_:fátj_~a 
de vacunaci.óñ <> 

. :;'; .... ;. 

.. ,. ,; ' · 
;·• 

• ·ElabO~ción de tuestiooaljQ E:l ~~r\itil'i~d.9.é_!t 
Ja encuesta '"'.• . . ,,,,. : .. 

' :. .. : ;1 ....... 

•:.·:.::~:~=.::::. . •. 
·,,.· - _ ... 

... 

MetoQpJogía· 

• Caracterización-del municipto. .,,. 
...•"'<. 

Encuesta por muestreo aleatorio sr~e",l~Ú99: 

• Pobla~ión objeto d~I. e$1:udio san·i0$ nJf'lós '.de 
2meses a 4 a.nos. ._ . ., 

• Apoyo del Pro~rama <Je Enfet'(Tle~.ades ?-~· 
Transmisión V~ctorial en el n!im~ro l1e 1.a. ·• 
vivienda. · · 

D.eftníciónde.Caso:. ... , .. 
... •: ~· -::..::: 

'.:/ 

• Todo nii'lo .residente e.n .él ·li;íuñicipJP 9e. 
Masaya e~tre J.qs_ .. ~o:~. ·meses:.Y, .. 4 ·~íl,9'.~ ~e· 
edact. ASI 'como el portar ~ Ja~ta~ de 
vacunaciói:r coñ . él .esquema ·completo ·ael: 
mismo. • ... .t • • 

''" 
:.. .. ·-

·.: 
:" .. 

' 
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Esc;¡uema completo: 

• 3 dosis de antipolio. 
''• 

• 3 dosis de OPT o pentav.aleri!e, · · 

• 1 dosís de a(ltisarar,npíonosa o M~R. • 

~ ... 

Resultados 

• 41% (31) informante tía, 

• 3.25% (25} ínform.ame ~.1 padre. •; 
.·· 

• 1.B % (14) cualesquíeradulto de la'vivieni:I~. , . . - ~ :~; . . . ,._. .. --.· .. . 
• En el sexo. se revisarQ.n las tarjef:as a-~a35 .ciei 

femenino (48%); 365 'dél masculino (52%). · 
.;_•• . 

.. 
• 4.6% no poseí~.n canié de vac'~f.la.c,fól'.l 

•·. 

' 

Resultados 

• Se recolecto una muestra d,!!ll 91% (700 
entrevistas). 

• 9% de tas viViem~as no se. encontra!Ja un 
adulto para proporciona.r la infor.Ói~~iÓn .. 

• 75.6% (582) de los casos la· inforina~te :fue 
la madre. · 

• 6.24% (48) informante abuela 

: . Resultados 

• 1.5% (11) no 'estaban ·reglstrado$~fi :e1ce.os.o 
y <Se estos 7presentab~ri cicatnzde:~G. 

• 12% (84) de las. etitreyistas, se eilt:onfró • 
deficiencias !'.n el llenádo y la aC,t,u,áliµción 
de las tarje.ta_s. · ,, · 

• 96%, tenían vacuna de BC.G. ' .. 

• 95%, cobertura de antiP.Olio 1,2 y3 :~osis: 

.• 

'•. 

,, 
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Resultados 

• 92%, DPT, Pentavalente. 

• 87% MMR, Antisarampionosa. 

• 92% vacunación con esquema completo. 

• 15. 7% (121} de los nit'los encuestados, 
presentó en algún momento una oportunidad 
perdida de vacunación, al visitar por 
cualesquier causa la unidad de salud. 

Conclusiones 
• Coberturas satisfactorias a excepción de 

antisarampionosa/MMRIOPTi3penta-valente 
86%. 

• Deserción nula (prime(a y tercera polio y 
DP1). 

• Oportunidades perdidas aKas. 

• Porcentaje de niftos sin tarjeta de 
vacunación es muy bajo. 

Resultados 

• No solicitud de la tarjeta 6.36% y la falta de 
biológicos o jeringa es del 9.35. 

• 93% fueron vacunados durante la ultima 
jomada de salud 

Conclusiones 
• Deficiencia en el llenado y actualización de las 

tarjetas de vacunación del programa. 

Regis1ros actualizados. 

• Las coberturas encontradas en la encuesta. 
son muy similares a las que dispone el 
programa del municipio. 
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Recomendaciones 

• Fortalecer el monitQreQ s.istemátieo d~ Jo~ 
diferentes biológicos del Program.a Ampliado 
de lnmunizaeiones (PAi). 

Continuar con ·la. ~ctualizació.n y repos,i.ción 
constante de·tarjetas de va.cunacióñ. 

... 

• Realizar un censo a·1ravés d.~ lós.ljb,ro$, de . 
seguimiento del PAi \1el municfpio pa.ra I~ ' 
verificación o identificación \le la po,bladon 
del municipio en estudio - · · 

ENCUESTA DE COBERTURA DE INMUNIZACIONES 
MUNICIPIO DE MASAYA" 

DATOSGD!ll~<µ,&S: 
&niotctvDIDlidltd! No. 

. ~~----• ~01Pbreddnmoomña: .. : __________ ~---
'Fcd\at'léDIC'i!:nicmoda~o.Qiií.:: _ _______ _ 

=-~ddCJIC_pmpureiuria~.r..ciWJ: _____ "-----

Recomendaciones· 

• Monitore.ar I~ calidad del 11.enado jjel camer o 
tarjeta de va.cunacl6n de lps meno~s 

• Disminuir de las oportunidades pérdidas 

MTOS~ 

~~~ ........... ~ ........... '~------ ... _,, ____ _ 
,,,_.,.dsl:doona.: 
-•-<1.iálitt¡¡;;<-----;_, ___ _ -·--
lll5'J'OIUA DS BIOLClc:lcOIS: 
..-lllj .. ii<-.·----
BCO:.- ...... . _ ...... -. 
ar>' .... - •. - .. .... __ ,, __ . _ __ .. _._. __ ,, __ ,,_ ,_ 

...... . , 

=~::.:::.::::~:::::--- -,_ .. ____ ,_,___ <'·~ -
~-Nl!!'.Jll>-"" 
l:llh!.~n.~~.ror~ilrfGlk"._~. 
~~~ ~ 
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Encuesta 

COllOC9EWTOS y AC11T\lllO DE MltTB DEL llDPCNU9LI! on 111ao: 
"°'°°al p!l!'siodilovaamden en =OOINM'l1Clltd tnta Ulliml JNS'?;_....,... __ _ 

::::=-~=ti.ltCOflM<:&\MoC?OatiUhtH•~--~ 

"""""'~------....,...----..,,-----~ Q.ie.~~~IUdeCWT'MÑllt. 't"~ 

~·-..... ...,..~.----
~·,..,-.,,-----
1-hi •'!iltidO• 'ftm'IS e wNl\o• 11 ul'tdedde 

~-------------------
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Prevalencia de tuberculosis en privados de 
libertad Confinados en Centros Penitenciarios 

de Nicaragua 2004 

Introducción 

Probablemente, existan a nivel 
mundial en estos momentos más pacientes 

tuberculosos que hace 20 años 

En Nicaragua en el 2003 se detectaron 2,253 
casos de tuberculosis, de ellos el 61.5% son 
diagnosticados como TB pulmonar BK 
positivos. 

Introducción 

Tuberculosis en siglo XXI enfermedad 

frecuente y grave 

Historia de prevención y curación 

Actualmente el bacilo de Koch causa más 
morbilidad y mortalidad que cualesquier otro 
microorganismo patógeno y en ocasiones una 
cuarta parte de todas las muertes preveníbles en 
adultos 

Introducción 
En prisiones, se incrementa a expensas de los 
factores de riesgo así como por las dificultades 
del sistema de salud en detección oportuna de 
casos y seguimiento. 

Se estima Que en Nicaragua existen 
aproximadamente 5,419 privados de libertad en 
los 8 centros penitenciarios del país. 

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

General: 

Determinar la prevalencia de Tuberculosis 
Pulmonar, en los Privados (le libertad en 
CentrOs Penitenciaños de Nicar.agua, así 
como los factores asociados a la enfermedad 
y los conocimientos de esta entre la 
población penal. 

Metodología 

Búsqueda de sintomáticos respiratorios 
para determinar prevalencia de 
Tuberculosis durante el último mes 

Toma de BAAR y otros exámenes 
especiales cuando era requerido 

Objetivos 

Específicos 
Medir el grado de conocimientos de los 
privados de libertad sobre tuberculosis, su 
prevención y control. 

Determinar los principales factores de riesgos 
asociados a la enfermedad de centros 
penitenciarios y su población cautiva 

Cuantificar la prevalencia de TB Pulmonar 
entre los pri"llados de libertad 
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Metodología 

El análisis de las condiciones en que 
viven los privados de libertad fue 
mediante observación directa y 
con un instrumento estandarizado para 
tal fin. 

Aplicándose a una muestra de la 
población (630) 

Condiciones de Hacinamiento 

Metodología 

Recolección de datos, por estudiantes 
de UNAN - León. 

Participaron desde; planificación del 
estudio, entrenamiento para 
estandarizar el proceso de recolección 
de los datos. 

Condicione de higiene deficientes 
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Cantidad y calidad de alimentos deficientes 

Procesamiento de datos 

Metodología 
Encuestas procesadas y analizadas utilizando el 
paquete estadístico Epi-Info 3.01 para 
Wiridows. 

Se establecieron frecuencia simple de las 
variables de interés. 

Cruces de variables para valorar ries~o entre 
grupqs, mediante ta~a de prevalencia. Se 
utilizó prueba de Ch1 cuadrada corregida de 
yates para valorar la asociación entre dos 
variables 

Resultados 

OiSb1budón de encuestados según penal 
Prevalencia de 1'B en peniteociarlas 

Nicaragua 2004 

l.oe>W.ci&> Ftecutno.a Po<teollje 

81Ul!lleirll 42 6~ 

Chlnande¡¡• 60 9,4C)h 

Chórrtales 74 11,7% 
~lf f>I 9,6% 

C"nnadl S6 8.911. ... ~ 711 12,3'!1> 

rlfllape i 'lo JO,G'll> 

VeraiCNl ]O 11 O'il> 

Tol!l4 ll:JS 100,0'il> 
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Ollltribucl6n 9e06n eexo, edad, condlc:i6n penal, 
fTl!alencla de T8 en Penlteiicllllias. Nlc'11!'!!!11a 2004 

r"'-""'• ~..COIUI• 

&•\I 

l1119S " ..... 
20•lt .)b,4'6 

'ºº' m ,,..,. 
•0•49 ,, .... 
~º"~ •• ...... 
'°ª'" " ""' ~o • .,, 0.6'Ji ..... 

··~ ..... 
,..f!lfllll'!O .. VU'lt. 

'""""" '" &U'.\ 

~kJ.!>1tUt•~ 

C:MOWlll!t ... ...~ 

P,ooHOCJ .. .,¡.:-. 

'~· 
.,. tQO.Cf. 

Prtlw.lencia de Tll Slst. Penlt. de N~. 2D04. 
8af!111!!S!• liOl!ino cowlml!!!IDs de 1'8 

~fl)ct'COMOW tnflt1llltt .. Q.itMt'(ll.llOtll1 

ft>l'll~ft~ ... .. .... 
Pl:IJ'•hU ., ...... 

,. . .,~ .,. lS.1.,_ 

t.s.:•w-Wd«ilMM,pl'tV\Nl.ttl4if'~'94? 

... ... ·u.u , .. 
.....,....,_ 

' ...... 
&b-6>- ,.. ...... 
'ePAi:> oplt•u '" ..... 

<o.tildl.a ~Otlft!Mtc.4,., .. 1S;) ... ...,.. ,_ ,., ....... 

Resultados 

G~llCX> 2. Respuesla ~los encuestaao a ta 
p1egu~a ¿Han 0100 ~alifar d& la 

l»betC1Jlosls7 

seguro 
4.1.1% 

Prevalencia de T B Sist. Penit. de Nicaragua 
2004 

Respuestas sobre conocimie:ntos de TB 

A>pectl>o menclon1d0$ ftecwncía llo-JG 

T <>« produ<OV• '141 91.4'!1. 

F\ebfe ng 47.S'll> 

l>i!<t!>:I• de P""° 19'1 3at% 

Pllt'd>:I• dl!l •llECito 126 26.t'll> 

Dolor 'n e' pl!l:::ho !OS 22.4'll> 

Sudc.r ao&\ nocruma so 10.3'1b 

Oo!or t• grandes aot>cvlai:ioMs 43 S.9% 

Mas.Men dcueto s 1.6'MI 

No<Xlll>eicld 62 12.~ 
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Edad de pacientes que salieron 
positivos con Tuberculosis 

Edoo.J fttt:44encisl 

:!2 

Z' 

lB 

29 

3~ 

.19 

12 

;¡ 

Tot.1S '" 

Tiempo que lleva en el Sistema 
Penitenciario 

"!'ir.ropo qur )~., ~ t"1 
~t..""''""'l>"'nll~ 

11 

21 

\1 

.w 

•• 
00 

M 

t~\ 

To~l 10 

Sexo Frecuencia 

Fcmeninc, 

Ma~cul.ino 

Total 10 

Prevalencia de T8 Sist. Penit. de 
Nicaragua 2004 

Respuestas sobre conocimientos de TB 

l'<g- """""""" """""""' tea.i..to..,• ..a ..-.miento-1 ,...,,......., 136 -+9.3'i; 

N•""'" H3 2$.6e(. 

"""' ........ IQI :..0.9'» uobo __ ,... • 

..-..,.. •• .nttt'.til' 
IAAR in S6:4,,,. 

OIJO<¡l.lftlOUibt. ISl 3l.S% 

~nlldeq.ie"""' JS 1 l .. 

A6dogar ... 23 4.1% 

TOUI W> 100,0% 
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Prevalencia de TB Sist. Penit. de Nicaragua 2004 
Respuestas sobre conocimientos de T8 

Pr(ll)unta ""'<~ l'on:efllil]e 

su1 ...... m.q•edura ""•da 
una seMan1 La qulln 

·-•lt37 
A Ob'o$ leo!. 111 21,111> 

Al persotial s.an1tar)O 107 77,S'l!I 

5'>!1db wlanio6n de f\;era 1,l'lEI 

LSe IYn nlllllado cheq-1 

No 371 70,7'Mi 
Si 15'4 29,3<1E> 

Total ~s 100% 

Prevalencia de TB Slst. Penit. de 
Nicaragua 2004 

Respuestas sobre conocimientos de TB 

Preguntas 

'Han recibido lnfonnación 
sobre el tl!mll? 

No 

Si 
Total 

frecuenclm Pomentaje 

382 

100 

482 

79.2% 
20,8% 

100.0% 

Prevalencia de TB Sist. Penit. de 
Nicaragua 2004 

Respuestas sobre conocimientos de TB 

Pntgllfl!M Fr..:wertefa Pot<'611Uje 

C11~11<10 •ha ••pechado do 
uaa dot.lu.........,... éq"6• 

""°"? 
~ --
,_ Ne sabe 19 

'--
10.7% - --- - -

Se acK:.an tr:!talrienm 76 15.l"llo 

Se enw • 00-01"'11' 166 3'1.411> 
- -

St envfan exdmeties 191 39.~ 

Totil 4112 100,0'lb 
~---- -

Prevalencia de TB, Sist. Penit. de 
Nicaragua 2004 

Respuestas sobre conocimientos de T8 

Sfnlllm• nll!tl""" F-cl• 1"'1tcenlllj• 

Tos p<aj<Jdl_, 251 100.ll'lb 

Oolor.,,•lpor.ho 117 24.2~ 

p,o,,¡Jtla de pu:> 110 22.El'MI 

l'trdi<la do! •Pf.4ito 8] 17.2~ 

Sudoración por la noc.he ~ 13.~ 

Do'bf f?" grandes. art10>laoon~ 33 1..8'11> 

Coolzid!):t °"" poc;mte 1B IOS 42.0% 

C<>oil.>dDS '°"~de TI! 251 1ro.o 
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Prevalencia de TB Sist. Penitenciarios de 
Nic. 2004 

Resultados: 
exámenes realizados. 

fuenlll: En~•-" re•lulOo del Sist. P.nit. 

Frecue Por.wn -·-· Estudios ftcia taje Posjtl Dudo Negat 
YO IO lvo 

i!ÁAI\ 24'1 97,2% a' t t;.2 
serla do 
Rodio111•Ha 19 7.6% 12 

Cultivad• 1.2 
~ 

Prevalencia de TB según 
Penitenciarias de Nicaragua 2004 

Resultados 

- _, ,... ..... .... , ... •• ........... .,. TA ....... 1.tt• ,., ..... ll) '·' ....... ... - 735 ... ...., ... ,,.. . ..,, .... , ... . .. , ... , ..... •• 

Resultados 

or•tco 4. PNva.lenda da tuberculOl!ls en 
paclenflilsentre los paetenttsestvdlados 

por ilntomas t*5plratqrts. 

Resultados 

El riesgo de. estar con TB estaba i.ncremmta<lo 
entre lo privados de libertad en cuatro veces en 
relación.a la población en gene.cvdl 

Tasa en penitenciarias= 18 x 10,000 

Tasa Población general = 4.5 X 10,000 

RR = 4.06 IC95% (2.18 > RR < 7.55 
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Conclusiones 

En general los conocimientos sobre la 
tuberculosis entre los privados libertad en 
centros penitenciarios de Nicaragua es 
muy pobre, ya que en la mayoría de 
preguntas el porcentaje de respuest.as no 
supero el cincuenta por ciento. 

Conclusiones 

La probabilidad de padecer tuberculosis entre 
los privados de libertad se encuentra 
Incrementada en cuatro veces en relación a la 
población en general 

Conclusiones 

• Los factores de riesgo; como hacinamientos, 
mala alimentación y mala higiene se encuentran 
incrementados en la población penal con 
relación a la población en general, no así en 
relación a grupos de poblaciones de alto riesgo 
de las zonas peri-urbanas de las ciudades y / o 
el campo. 

Conclusiones 

Se requiere de un mayor esfuerzo por parte de 
las autoridades correspondientes, por mejorar 
las condiciones higiénicas, de hacinamiento y 
alimenticia. 

Además de una labor en conjunto para mejorar 
los conocimientos acerca de la enferme.dad en 
los grupos estudiados, así como en la población 
en general, con lo cual la búsqueda activa de 
casos sería más eficiente. 

9 
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Módulo 

Módl!lfo de Desastre - León 
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Ha participado como docente en los siguientes Módulos: 

Módulo 

Diplomado de Gerencia 
Curso Vectorial 

Octubre, 2003 
Octubre, 2003 

Roras 

32 horas 
24 

Se e){tiende la presente en la ciudad de León, a los CiiITTtco dfas de~ mes de Noviembre, del 
año dos m~\ tres. 

Coordinador Académico 
Postgrado en Epidemiologia y Salud Pública 

"A la libertad por la Universidad'' 
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Mbdulo 
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Se extiende la presente en la ciudad de León, a Jos veinticinco días del mes de Junio, del 
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Módulo 
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Módulo de Epidemiología Aplicada 
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mil cuatro. 
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Coordinador Académico 

Postgrado en ~idemiología y Salud Pública 
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Módu~o Fecha Horas 

Módulo de Epidemiología General Abril, 2004 8 horas 
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::Dra. Patricia Lorfti:J Jfore:J 
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AENTOS 

Detectan enférmed.ad 
de Chagas en Masaya 

Es trans1nitida 
por un insecto y 
puede ca usar has­
ta la rnuerte 
ClarissaAltamíraJ10 
CORRESPONSAL /MASA Y A 

dariselena@latinmail.com 

Las autoridades del Ministerio 
de Salud en el departamento de 
Masa ya detectaron dos casos de 
la enfermedad de Chagas, en el 
Municipio de Niquinohomo y 
pr.esumen que podrían haber 
muchos·casos más, dijo la doc­
tora Soledad Palric:ia Conés, 
epidemióloga del Ministerio de 
Salud. 

Cortés explicó que el mal de 
Chagasesunaenfermedadínfec~ 
ciosa causada por un parásito 
(Tripanosoma cruzi), d cual se 
encuentra en la deyección del in­
··~cr0coqoddo comúrup.ente co:-

. 
mo "chinche chupasangre". 

Indicó que este insecto, lue­
go de picara la persona duran­
te la noche, deposita. el parási­
to sobre Ja piel, y cuando la per­
sona se rasca penetra en el cuer­
po ocasionando profundos da­
ños en diferentes órganos co­
mo el corazón, ihtestino y ce­
rebro, hasta causar 1a muerte. 

Las personas afectadas ya es­
tán siendo atendidas por el per­
sonal del Min.lsterio de Salud, 
y recibiendo todo el tratamien­
to necesario para su cura, ase­
guró \a epidemióloga. 

Paia evitar q'l.le los chinches 
se alojen en las v.ivicndas se de­
ben mantener limpias, ya que los 
chinches seescondenemrelaro­
pa, debajo de las camas, detrás 
delos muebles. en los huecos de 
las paredes, eri los corrales, en 
los techós de paja y en los g;úli­
néros. También se debe alejar 
de la casa a los animales, re~o­
mendó. 

LA PRENSA: 3C 

SOLEDAD PATRICIA CORTÉS. 

t IDENTIFIQUE LOS SÍNTOMAS 

Soledad Palricia Cortés, epi-" 
dernióloga del Mins;:i,, hizo un 
llamado ala poblaciórrpara que 
en casos de ser picado por uo 
chinche, acudan de inmediato 
al Cenero de Salud más cerca­
no. Una seman.a después-de ser 
picado por un chinche, la per­
sona puede presentar fiebre al­
ta, escalofríos, malest:ares gene­
rales como dolor de cabeza, 
fuene inflamación indolora en 
uno de Jos ojos, perdida de pe~ 
so, fatiga, inflamación del híga­
do, bazo y ganglios linfáticos 
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Clarissa Altamirano con problemas renales. 
CORRESPONSAL/ MASA YA La directora del Silais de 
clariSelena@latinmaiLcom Masáya dijo que este año 
Reducfr las' muertes mater- pretenden dismínuir las 
nas e infantiles y los casos de muertes matema, uno de los 

·dengue que el año pasado CQ- principales problemas que. 
brarontresvídas,son1osprin- ,enfrenta el Silais. Las.esta­
cipales putitos de agenda de· dísticas del añQ pasad0 refle­
rrabajo que pretende realizar jan que fallecieron siete mu­
para este' año la delegación · )eres poi eclampsia, abortos 
departamental del Ministerio y post partos: 
de Salud. 

Sole-dád Patricia Cortés, • ~;::~~ó~ ~--
directora del Sistema Local 1 

de AtcncióQ Integral en' Sa- En ~:~p.rotesó de reducción 
lud (Silais) .de Masayá,.dijo de:r;nuertesmaternas, el Silaito 
qp.e en el µJa.reo dc·ecste plan trabaja·en todas las unidades 
de trabajo; 'realizan" gestío- de sa1ü,Cl. d~l ~ePartamento, 
nes y acciones de mode.rni- ejeéutand.óprogramasdepre­
zación en centros de salud • vención e impulsando cam­
del departamentQ_de Masa- pañas de limpieza en coordi­
ya. . nación con el Ministerio de 

El ~entro de SalÚ.d de Mo- Educación) Cultura y Depor- . 
nimbó es tlno de Ips centros ces y la Alcaldía municipal de · 
pilotos donde se. ejecuta el Masaya. ~ ' . 
programa de moderhizacíón, · Coi;-tés manifestó gu·e 
al igu?I qu~ en el Hospital además de las muertes ma-

' "Huriiberto Alvarado'', dijo terna~ el dengue es otra de ···. 
la .funcionaria.. • las causas d~ mnerte en el; 

Entre los avances de mo- départamento. En.el 2001 el 
demi:?,:ación, mencionó la or- dengue· segó la vida de tres 
ganización de los archivos, lo menóres. de 1 O años, dijo 
que permite agilizar él proée- que en.los dos primeros me­
so y evitarla repetición de ex- ses de este año no se regis­
pedientes, asimismo trabajar tra ni un so1o caso de.los dos 
con los pacientes diabéticos y flagelos. 



.Ell\1insa det~ctó algunos casos de 
leptospirosis y .cisticercosis, pero 
p~diía:h haber otros no reportados 

.La_falt~ de higiene en la ciudad y los 
iri:controlables mataderos clandesti-

.... l. . . . • ,, 

·nos ·atentan contra la salud 
c~~~aAf,tamirano 
CORRESPONSAL/ MASA Y A 

clariseléna@la.tinmail.com 

Las .autoridades del Ministe­
rio ~de-S:1lud en Masaya se en­
cuentran.pr~ocupadas por un 
posible brote de enfermeda-. . .. . .. , .. ._. . 

des como la cisticercosis y lep­
tospirosis, luego de haber de­
tectado dos casos de la prime-

. ra y uno de la segunda. 
· La doctora Soled.ad Patricia 

Conés Flores, delegada del Si­
lais de Masaya, dio a conocer 

que hace una semana se detec­
tó un. caso qe lept9spirosis en 
una paciente.del municipio de 
C.atarina, ·de la .zona urbana. 

La enferma estaba siendo 
·tratada por otra patología, pero 
al realizarle la prueba de leptos­
pirosis ésta salió posiúva. Lo cu­
rioso del caso es que la pacien­
te no presentó ningún síntoma, 
los que son similares a los que 
provoca el dengue, dijo la doc­
. tora, eras agregar que el organis­
mo de la desafortunad,a ·mujer 
impidió que la enfermedad hi­
ciera estragos en su cuerpo. 
. l...a funcionaria indicó que 
'no se des cana la posibilidad de 
que existan otros casos de per­
sonas afectadas con el virus y 
sin presentar síntomas, como . .. 

TOMAR MEDIDAS HIGIÉNICO-SANITARIAS es lo único que el M.iiisa puede hacer para evitar un bro_ 
cosis, ya que no tienen presupuesto. · : .. : ·. · · · · · ; .. 
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DéU,gue. awenaza J., 
1 
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· .eri1\1a.SáYa 
.. ~ . •· " ·~ . :" ~ • 'tl::~ # ~· ·• • _, • • • 

MiguelFlores'y · . • .pp ta_Yjlla'S!lttJeróriimo y · 
ClarissaAlta.mirano .. · San José, las cap'!acitaciones y ~ 

•. El regístro'de'casos d~ .a~ñ~e. ' limpieza ya iniciaron; con la g 
'clásico yhemolrágícó:en Ma-. particip~tión activa dda:,po-· · . ~ 
~áya~mantiérie.en alerta a las • blaci6h . ._ · : , • : · . · ., ... ,,.,,., " 

, :autorid.ades.;tj_es'ilJud; q~í~nes'·•, .- . Coz:té:s fXplic.ó,Ci.Úe a los i~-- ,~:./':~'t ~z< 

I· 

' realiz, an una cainp' aña. de pre-·~,. v¡.:nes.capacitados se les' entre-
' . ~ j= . ·vc.nci?nensalud~onj~rnadas ·ga un.qmet que.Jos identifi-

de líinpieza"y- destrucéión'de :ca. como (acilil;adot: del Silais. - ._ ___ ....., ........ .....,...._ ___ __,s 
criaderos qe zanctldos: . cbn el firi de que t~ngao él res~ PATRICIA CORTÉS, delegada 

Aunque no hay muertes paldo de ta comu,nidad y así del Silais en Masaya. 
que lamentat"'el regiSt{O e::. al- reforzar Jas unidades' de sa-

1 

'1 
to. El Sístemii"J:.ocal de Aten- tud: •• · :...' . 
. ción.IntegÍal e·n'Salud (Silais) "A pesar que nO, con tamo~. 

. "' . .. de Masaya; reporta, en Io:que con muchos medicamentos 
va del año, 57. caso's,,dc den- estamos trabajando con la en­
gue, 44 de tipo·hem<;irrági~o, rreg:{de fo poco' que.tenemos 
13 del clásico y 170 ¡rruesct'as y ha~ta Cl morriento no hemos 
tom.~a .. s ~n, todo :1 tllu~íC~pio. tenido pi:oblemas grayés"~ se- · 
: Patnc1:;f .Co,rtes, tle'l~gada ñaJ.ó. · · · 
del ~ila~s~ ·dí~ _q.~e.1~ jo.m4~a' • NIQUiHOHOMO 
de.hmp1eza es Ja·umca'm'edi- CON CUATRO CASOS ; 
da que pueden implementar, 
debido a que no (."tll~ntan con 
abate ni el químico utilizado 
para la fumigación. 

Manifestó que trabajan 
conjuntamente con el Movi­
miento Comunal en 74 ba­
rrios donde se re\Í!len para ca­
pacitar a los jóvenes con me­
didas preventivas en salud. 

El personal de salud en Ní­
quinohomo también· toma 
medidas preventivas ya que 
en ese municipio se han pre­
sentado cuatro casos positi­
vos de dengue hemorrágico, 
indicó el doctor Antonio Pé­
rez, director del centro de sa­
lud de Niquinohomo: 

"Desarrollamos medidas~ 1 
preventivas con visitas a se~;.: 1 

. toresquetienenpro~lemasde •I 
· agua p!)table, charcas y j::iasu:... 

ra, a 'través de un trabajo or- ¡, 
ganizado con la Alcaldía e ins- I 
tituciones como Visión Mun­
dial y Plan Internacional", di- 1 

jo Pérez. 1 

Otta de las enfermedades 
que reporta el municipio son 1 

las respiratorias agudas y pa- 1 

rasitosís. Mensualmente se re- I 
gistran alrededor de 400 ca­
sos respiratorios agudos que J 

afectan mayoritariamente a 
los infantes y adolescentes, 1 
detalló. 
(mi!tocru~hotmail.com 

clarissaelena@yahoo.com) 
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· Silais ·~ Ma~ay3 i~alizá . J oriía?~S· de Salud 
·_Giselle.AlemánA.yala : '· .•;. · -,, t' 

1 
dos, los mtichaChos proooden a Visl-

galeman®taprerisa.com.nl . •: .. tar los barrios· casa · por casa, para 
Los Sistemas Locales de Atención In- orientar .a las pers<>'rias sobre cómo 
tegral (Silais) deldepartamentode.M.a- 0 puedenevitarJ~s enfermedades, sim-
saya están realizándo Jornadas de Sa- 1 } ·plementemanteniendo la higiene.de 
Jud en los 9 municipios de e5e <lepar:.. ~ ~os hogares'!, 'manifes.tó Cortés. 
tamento, con el fin de erradicar epide- ~ Los fines de semana se fumiga pa-
m.ias como el dengue y la malaria. · , ~ ra co~batir íos mosquitos; y se abatí-

~ La doctor.a Soledad Cortés, Dfrec- ; za pam errnclicarlosciaderos de éstos. 
~Ofl! del Silais de Masaya, manifestó Este fin de semana' con:espondeni a 
que con la' ayúda de la Alcaldía de esa TRABAJADORES DEL MINSA 1abo- los barrios:CamiJo Qrtega 1 y 2, y al 
localida~ el gobierno central y la so- .rando et,l. Jomadas de Salud. barrio El Repliegue. 
ciedad civil, hasta la fecha se coritabi- • :El Silais hace unllamado a todas las 
lizan 54 jornada~, pesde que ésras de hacer conciencia en cuanto á que personas para que se orgmúcen en sus 
ammcaran el 18 de enero de este año. mantener un ambiente sano es tal'.ea .barrios, p·ara que en coo;unto se pue-

. Cortés explicó'que a pesar·de'Ias ti- de todos. El M ovimiento Comunal ha. danrealizkttabajoscomunitariosque 
mitacioQ.es,. el trabajo en.coQjunto ha garantizado a l O jóvenes voluntarios den un nuevo rostro a Masa ya . 
. d~jadó rnuChos logros. "Se h~ evita- por cada barrio de Masa)I? (el depar- ·~ · · · · · 
je) casos graves d~ dengue hemorrá:... tamento tiene más de 60), Jos eriales •·· Si desea compartir los problemas J 
~co,·y si bien es cieno se han presen- son capacitados por el S.ilajs en. el te- necesidades d~ su comunidad, puede 
tado 57 casos, ningi:.lno ha sido fataF'. ma dt:l dengue-y Sq.Jud Ambienta!. comunicarse'con GiselleAlemánAya-

Con las Jornadas de Salud ·s~ era ta "Una vez que han sido capacita- la, al t.eléfoiio 24.4-33-70. 
·--. .. • • ~ : ~ • 'le • • .. : .. .. " • ... ../' I ..,.,,, ~. 



' LA l:'K:GUI~ .. , 
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GAPACITA·N ·soBRE .···:-. ·· .. 
PLAN OPERATIVO ·~ . · 

. . !rehores m~nidpa~es q~~ tod~~ ios cenao·s- asjstenci~les de. 
·D .Masaya; se cap~citan panr elab~rar proyeqo del_ pl·ªº operativo 
· anual, do:¡¡de discuten las n~~es1dades de las u.mdades de salud, 

recursos.~comunitarios y pers.o.qal de salud, para pédir e] apoyo 
financiero del Gran Ducado de.Luxemburgo. También capacitan a 10 
miembros de cada barrio en j.ornadas·de limpieza c.on el fin de prevenir 
enfermedades. 
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Varios enfermos bajo control han emigrado a otros. departamentos 
' . 1·: 

Cua.tro. casos· 
., .. ' 

e'·SIDA· 
· EDWIN SOMAF\RIBA 
. MASA Y A-La dirección del 

SILAIS de este departamento 
~onfirm~ quatro casos positl· 

vo'S de SIDA hasta 1a f.ecfha 
entre homb:res de quince a 49 
años y las estadistlc-as . írirdi· 
can que en i 996 murieron ócho 

pe.rsonas ¡por .esa m o rt~I en fer­
m edad, mientras que en el 
200i tallecló 1.ma muclhacha 
de 18 años qué ~egr·esó de 

Costa Rica a Masa.ya. 
Autoridades del SILAIS 

manifestaron que muchos en· 
f.ermo7 que tenían bajo control 

I 

en: Mas.a·y~: 
:· 

1

últim; Jnfesta:doesm1 hombre'.~ a inicios de es.te año emigra~­
ron a otras lqcalidades y ahora 
tratan de localizarlos para evi· 
tar la cadena de contagio. El 

· de· unos treinta aiño:s ·que .s:e:: 
largó a Occidente, donde ins-~ . 
pectares del MINSA lo buscan· , 

. ,para reintegrarlo nuevan:i!3)1te 
.pi p.rorr_arr:ia. . . . 

~ ... . 
L:adoctora !Patricia Sol·etlad 

,Cortés, direc'tora del Sil.Al$ .. 
afirmó a EL NUEVO orlARIO;. 

·. que este año ~nviaron a los~ 
laboratorios del Ml_NSA central~ 
299. muestras· de sangre de~ 
hombres heterosexuales, mu--: 
chachas trab~ja9qres del .sexo: 
y otras que no t11enen que ver .• 
nada con la prostitución.'~ .:: 

De estas 299 muestras de·: 
sari1gre, 223 SOi'!de 'hombres y'.: 
76 de mujeres. E•ñ el fp:re.sente~ 
año el" SJLA~$ captó cuatro~ 
casos. positivos de, SIDA: El;: 
últímo fue detectado hace. al·: 
gunos días en Masaya y esto~ 
lo confirmó el laboratorio del~ 
MJNSA. Primero se hace la:. 
prueba de LISA" y si resulta: 

· positiva se efeétúa un confir-~ 
m atarlo a través del Wester-; 
Blot, y es cuando suminislian~ 

Id. • ' .• 
'6 · 1agnost100. :. 
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Muerto por 
• • • • 

:qien1ng1 t1s °( 

enMasaya 
Autoridades ae 
Salud registran 
tres casos de 
meningitis 
bacteriana 
Miguel Flores 
CORRESPONSAL/MASA YA 

Pedro José Hemández, de 39 
afi.os, originario de Tisma, fa­
lleció en el Hospital Humber-

' to Alvarado, de M.asaya, por 
meningitis bacteriana. El sefior 
Hernández vivíá del colegio 
"Las Cortezas", cien varas aba­
jo y 25 varas al sur, según el re­
porte del Sistema Local de 
Atención Integral de Salud (Si­
lais) de Masaya .. ,. 

Según Patricia" Cortés, di­
rectora Qel Sílais de Masaya, 
el señor Hernández pudo ad­
quirir la mona! énfermedad 
dos días después de ingresar 
al hospital, producto del con­
tacto directo con otr.a perso_. · 
na o por una caída. , 

"Los síntomas que presen­
ta esta enfennedad son: rigi­
dez en la nuca, dolor de cabe­
za y pérdida de apetito, entre 
otras. Se puede adquirir por 
contacto direeto de otra perso­
na, caída, infecciones respira­
torias o de oído", especificó 
Cortés. 

Después de conocer el caso, 
'd Silais procedió inmediata­
mente a brindar tratamiento a 
varios familiares y vecinos, pa­
ra el control de focos, mientras 
tomaron medidas con los pa­
rientes, como ·evitar la vela, 
porque el simple contacto con 
el cuerpo produce el contagio 
de la c:ñfermedad. 

"Se trataba de un paciente 
que t+ábajaba en pirotecnia e 
ingena licor de fonna regular. 
Hace:.i2 días había llegado a la 
casa de sus padres enfermo, 
presentando Un proceso febril, 
agravándose su enfermedad al 
preseñtarse un cuadro convul­
sivo con desorientación", ex­
plicó la funcionaria. 



6B : LA PRENSA . La l?:rensil ·~ ·ma~es .. J ·fde.enero 2003 
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·· '-d~a.s4.ftt ,~iqi)·~j:a· a 
ci\19~da.~?8'deJ~4a,§~Y.a · 
Piden 'crear cón1i- crea1: ... ord~nanzasnnm.i-ci¡p~1es •... _ ... 

. ' , ~ue proluban y multen e'l bo- ·'Metasnára· ·~ 
s1ón rnultisecto.::··, ;. ··~ª~.b~~raen pt~éii<?.s baldi(;s, 'J.. ;~ ' " ¿ 

. • · •. ., salfda de a~as rcs1d~all:s en ,,( 2u03 -iÍ. · 
nal para enfren- , , ·1as éaHes.._·~ench,c;tª. q(! gimado ... ._ " 'T.;- .... ,, 1 ._ .: 

• ·... • . -'.' · ·mayor en' cái:co urbaJl<;>_, entre ; ·· , -E\ dengue• ma.nt1en,e un 
tar ese prdl.51~ma o tr¡¡s cosas\ se_(i,ala 'c'o~~c!s . . ,. _ . . d~lc:fd.e_ca·beza.para e! • 

~ · · .~ :¡S . :· Agrega que la~ auro~s que. ·; ·:. Mm1ster.10,oe Salud. Por . 
Miguel Flores , ! · • 1nr~grapah.dicha comi~ón se- . eso, el.S1la1s-Masaya .segtn-
CORl!.ESPONSAL/ MASAYÁ rian los delcgad()S de }as· in'S- , • r:s re~.f~flOdO ro.roa~s. de 
111iftocru~ho1maitcom , ·• ., tin.idones ~icl Esca d o y la ,qb- .· ·· : l~p~~.,P.ilra drsmm~irl! 
El problenfa ambiental que muns de Masava, por cencr ;~ prese.?C1a ,del.~9~1J11:o_.., _ 

' · M J..:· • .::~ ¡ b ' d d d d ' ·. · , • transmisor: ... m as aque¡a a ~:saya= a a- cspac1 s e cc1s1on . . • • •¡ · ~ • ¡, _ · 
sura, debido a Ja falta :d e há- "S~ p ueden cre~lr ord ~! · " Tam~l~r\ é?pácltar:án a la .. 
lbitos para dcpci5.í.t~l::i ~en .su nan2a'sjr1 unicípales, propias .. '. ·"po~Ía<iión en educaclót;i 
lugar; deficicncfa •t!n' la reco- del municipio, con el llpcáo 1'· ·sexualyreprof:fuctiva . . + 
lección y la faltá de ordénan- ·'ctc la :Alcaldíu, y uno manera :J?rincipalmente a losado- .· 
zasmunicipales'é'1uocorrtrolen de c...:;)ordinar ef ti-abajo sería, lescentes; capacitaciones .. 
la siruación. · ";_' :; :~ • · : poi: eje,mplfJ, qu¿.l~s que vio:- al p~rsonal, o.rientad<J.~. .~· 

Pátricia -Cortésj.~directora icn. .Jas ordenanzas . e¡:¡t'ar.án ~acia un~. rqe¡or at~ncion ' 
del Silais-Mas~ya, se.r1ala qllt'. · su:Sec!'>s .a ~~na ,.inult~ ·con el ' a·fos pac11n~s .• 
ante ese y otros pro o'aemo.s·; e.s apo.yo .a~·¡ ii t.o !i f,ía ~!~no ca 1 y ' .. "Dentro lile. nuestros pla~ 
necesario formar la Comisión ea S1!.a1s -, e..'<.Pll1co. · : ·,. qes t,enemos la recons-.. 
MultísectotÍal ·que' debe. estar 1nsistió quc;:con es.as medi- t~uct'lón d~ tentros de 
integrada por Jos delegados de das sic ganu.Hj'zn la hi'giene y \ ~~l1:1d·en los diferentes 
las instirucíones del Estado. limpiez;a de.la ciudad, así Ma- ~ifmJhi1.; ipios ~el depa¡ta· 

"Si formamos dicha comi~. saya se convérriria en una cfü- rne11to,co14 la ayuda de 
sión con todos los autores c:on dad máslimpi:¡i, y atractiva pa- }~,embur~o··. finalizó, Pa-
capacidad de tomar dccísio- ra el turista que la visite. '• .:''· rs1c1a C:Orte~ . . 
ues. tendriamos la TJotestad de · · ; · ~ • ·~ ' • 



T ~A p RE Ns A Managua, sábado 17 de mayo, 2003 
7Descaitan ·brüt.e de 
hepatitis en Veracruz 
Niño afectado es 
la única víctima y 
se recupera satis­
factorian1ente 
Miguel Flores 
CORRESPONSAL/ MASA YA 

mif!ocru~hotmail .com 

Las autoridades de Salud de 
Masaya, descarcaron que exis­
ta un brote d_e hepatitis en la 
localidad de Veracruz, donde 
había enfermado un niño de 
cuatro años que estudia en el 
Preescolar Rodríguez y Ruiz. 

A Jefferson José García 
Go~zález, de cuatro años de 
edad, se le detectó hepatitis vi­
ral, presentando sintomatolo­
gías de fiebre, coloración ama­
rilla en la piel y dolor abdomi­
nal. Inmediatamente el menor 
recibió la asistencia médica y ya 
se encuenua estable. 

"Nos hicimos presentes en 
el lugar, ayer, e hicimos con­
trol de focos en la escuela y la 
comunidad; muestras de san­
gre al menor y muestras de 
agua y alimentos", afirmó Pa­
tricia Cortés, delegada del Sis­
tema Local de Atención Inte-

gral en Salud (Silais) de Masa­
ya, cuando descartó la posibi­
lidad de un hrote de hepatitis. 

Urios 13 miembros del per­
sonal de salud se hicieron pre­
sentes al lugar; entre médicos, 
epidemiólogos, de enfermería 
y laboratoristas, quienes fumi­
garon el local del preescolar. 

t MENOR ESTABLE 

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

Janneth del Carmen Gonzá­
lez dice que su'hijo se encuen­
tra bajo tratamiento y que ha 
m.eiorado. "Ya no tiene calen­
turas y sus ojitos recuperaron 
su color, pero todavía tiene do­
lores e inflamación en el abdo­
men", comentó la madre. 

La directora del colegio, Ar­
gentina Rodríguez Pérez, reite­
ró que en ningún momento se 
ha dicho que hay brote de la en­
fermedad. "Nosotros mante­
nemos limpias las aulas, servi­
cios higiénicos y limpiamos los 
alrededores cuando hay basu­
ra, pero vuelvo y repito, no te­
nemos brote dentro del cole­
gio", apuntó. 
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, , 
NICARA(;UA lJBllE DE Nl~Ul\10NIA ATll>ICA 

UllGE MANTl~\TElt CONTltOlJ~S SANITARIOS 
Leopoldo López Arias. 

La neumonía atípica mantiene 
en alerta sanitaria a las 
autoridades del Ministerio de 
Salud (MINSA). que ejerce 
controles sanitarios con las 
personas que ingresan a 
Nicaragua, procedentes de 
países que tienen casos de esta 
enfermedad. 
La delegada del SILAIS en 
Masaya, doctora Soledad Patricia 
Cortés, aseguró que aquí, se tiene 
coordinación con el MINSA 
central, a fin de mantener un 
control con las personas que 
regresan de países como 
Canadá, Estados Unidos, Europa 
y China. 

La funcionaria de Salud, que 
antes de ocupar el cargo de 
dirección administrativa, fue 
responsable de epidemiología en 

este departamento, aseguró que 
Nicaragua no ha sido afectada 
con la neumonía atípica. 

Dra. Soledad patricia Cortéz 
Delegado del SILAJS • MASAYA 

"Pero no por eso, vamos ha estar 
desprevenidos y de inmediato se 
realizan inspecciones en hoteles y 
restaurantes para evitar una crisis 
en el turismo". afirmo Cortés. 

La delegada del SILAIS 
masayense, fue sincera en admitir 
que no están en capacidad de 
hacerle frente a esta enfermedad 
que azota países asiáticos, pero si 
se han tomado medidas de 
protección. 
"Aquí diariamente monitoreamor 

el hospital, puestos de salud y ya 
se tiene lista sala para internar 
cualquier caso sospechoso de 
neumonía atípica". 
Recomendó a las personas que 
tengan que viajar al extranjero, 
que usen mascarillas para evitar 
cualquier contagio. 
Hasta el momento el Síndrome 
Respiratorio Agudo(SARS) se ha 
convertido en una epidemia que 
ha matado a más de 600 personas 
e infestado a más de siete mil en el 
mundo .. 
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investigan 
muerte de peces 
Arturo Mcfields 'Ye'scas 
t MiguelFl011e's · 
La muerte de decenas de peces 
~n Ja Laguna de Apoyo podría 
obedecer a fo. e.1Ístenda de un 
parlisíto conocido como str·t­
,nat:iJdo, de a,cuetdo afoo¡:,-resu1t­
tados obtenidos por fovesfiga­
dorcs del Ministerio dd Am­
biente y Re-<:ursM Naturales 
(Marena). 
. Lisa González, directora de 

A.rea'6 Prntegidas y Biodi-versi­
dad del Marena, explicó que un 
equipo de investigadores qlle 
trabi1ja en la zona ha dado se­
guimiento a este caso pof casi 
un añl) y se ha dcrerminadó que 
c.:ste paras.iw podría habcrsl.! 
visto f::rvorecido por el cultivo 
de tilaoia en esa zona, 

"Tenemos un convei:üo co,ñ 
investigadores americanos que 
jumo con nadonaies han veni­
do dándole s.eguimient<l desde 
hace un año, estas muertes se 
deben a un brote de stremato~ 
do'6, que es un pará:>ito común, 
similar al que produce la ma­
laria", dijo González. 

El procurador ambientnl 
Lisandro de León dijo que 
han enviado un equipo a la 
Laguna de Apoyo para reco­
ger las primeras muestras y 
brindar un reporte preliminar 
en 48 horas. 

Camilo Lara, miembro de 
los Jóvenes Amblentali:.tas, 
comideró que esto podr:ta ser 
por el uso indTscriminado de 
plaguicidas en la 'ZQna. 

LA PR.OCUl\ADVR.iA AM6\E.NTAl, el Marena y el Silais de Ma­
saya investigan la inusitada muerte de peces en Apoyo. 

Pauicia Coxtés, delegada 
departamental del Sistema Lo­
cal Integral de Atención en Sa­
lud (Silais) d.e Masaya, envío 
con carác:tel' de urgencia al 
Minsa central; muestras de fas 
aguas y pece'$ 111uertcs,de la La­
guna de 1\poyQ;-p:ll'S determi­
nar las causas dé la mortandad 
a tra:vés de exám:et u;s fisicos y 
químicos. 

C0rtés d..:daró que llegaron 
o las costas de la laguna para 
probar el olo:r y sabor de las 
aguas, pero no deteetaron na-

da desagradabken ni:n,guno de 
los cuatro lugarés que examiw 
nai:on, 

Así mismo solicit:ó a las au­
'toridades del Instituto Nicara­
güense de Esrudios Territoria­
les (Inerer) , realizar estudios 
sísmicos en el lugar, para saber 
si es.tán ocurriendo microrem~ 
b1ores, no perceptibles por los 
humanos, que pudieran oca­
sionar la libernción de monó­
xido de carbotio que tambíén 
podría ocasionar la muerte de 
los oeces. ' 
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MINSA: i oio con mercad~ d~ (v\asaya ! 
__ _ ~ env1~ ;on enrio~ ol DL Rom~n Guherrez_ oel 

-~ -~~~,,.,:,-;d; Centl•l d~ Salud de Monimbo, y o lo Licdo e d · · 
-..=--~ -~-~-. • •-==• Luylo Jucrez Ramos. para prolestor por lo . on 1

1
cibones - , . ~ . " 1nso r · Af msol~hridod y contro lo (11nstrumnn de tromo~ ex¡ t u t e 5 

Autoridades del MINSA se mt1es-
tro11 preocupodos ol obseivor los condi­
ciones insalubres existente en el 
mercodo rnuniupal donde el hucioomiento 
de comerciante), ogregmJo o lo foho de 
higiene, represento alto riesgo poro lo 
snlud públim -

viro r1esqo que. Defensa Civil y outoridodes 
rnunicipoles no hon querido reconocer es lo 
r,·;nstwcción de módulos o orillo del rnuce. 
Lo Oro Soledad Pot1icio Cortés declaró su 
p!eocupocióri ol observar los' deplorn bles 
condiciones higiénico sonltor1os del mercodo 
rr;~nir.in.ol. donde se expenden productos 
oumenlmos expuestos a lo conrominación 
ambiental pe:sis!enie en el loco 1 10 nto en los 
óreos internos como en lo pe1ífe1iÓ. 
Lo lvncíonmi~ del MINSA explicó que ello en 
vonos .ocosmr.es ha ve nido haciendo 
recome11dociones higiénico - sonilmia~. o lo 
monídpolidod y los mismas locornrios. 
los locotoríos liderados por lo junto diree1ivo de 
io Asociorión de Come1cionte~ Unidos del 
!v~ercodo Munropoi de Mosoyo "f mes!o 
Fernóndez", reuiizmot1 varios prÓrestos y 

en ~I po rqueo de vehíwlos .y el co u ce. en 
5 
e j n e n 

lo que lo Dm. (o11és, deleno· 
do del Sll.AlS, emplozn a fo 
muniopolido.d de Mosoyo poro 
que ordenen osear el 
mermdo municipol "Emesro Fernóndet poro 
proh!ger lo salud de. los rnós de diez mil 
persono J. que llegon o vender o compmr 
productos de consumo pooulor. 
P{lr su porte Aiion Guiíérrez vocero de lo 
olrn1dío de Mosoyo., mo11ifest6 que ote11derón 
lo) sugere11cios del MINSA. pero odorú que o 
diario se monti.eoe lo limpieza .de dicho centro 
de corwergencio de los Mosoyo. 
lo del iodo, lo hosuro qoe lorizon ol touce. lo 
fulla de aguo no es culpo de lo iotendencin 
sino de los usuarios y de rnACAl que nÓ 
obosiecen da oguo est·e sedar. 

mercado 
municipal 
Ernesto 
Fernóndez 



Managua, miércoles 24 de septtemore, 20u3 

Minsa cerrará 
.mercado 
municipal por 
''cochino" 
Miguel Flores 
CORRESPONSAL/ MASA YA 

·mlflocru@hotmail.com 
Si en cinco días la Intendencia 
del M ercado Municipal Ernes­
to Femández no realiza una lim-

. pieza general en ese local, el .Mi­
nisterio de Salud lo cerrará inde­
finidamente, informó Patricia · 
Con:és, delegada de esa instiru­
ción en Masaya. 

Cortés di jo que las condicio­
nes deplorables de insalubri­
dad atentan contra la salud de 
las más de diez mil personas 
que visitan el mercado. 

"Hemos notificado en múl­
tiples ocasiones a la Intenden­
cia sobre las pésimas condicio­
nes higiénico:-sanitarias que 
presenta el mercado, y han he­
cho caso omiso a nuestras re­
comendaciones. Cerraremos el 
mercado indefinidamente el 
próximo lunes hasta que la di­
rectora LeylaJuárezhaga la lim­
pie.za general exigida por noso­
tros'', afirmó la funcionaria . 

Aseguró que están aplican­
do la sanción administrativa de 
acuerdo a la Ley General de Sa­
lud, donde el Silais tiene todo 
e1 derecho de cerrar un tramo 
o un cenero de compras cuan­
do presente problemas insalu­
bres que arriesguen la salud de 
la población . 

"La medida la tomaremos 
basados en el articulo 79, inci­
so H, de nuestra Ley General 
de Salud, donde dice: Todo es­
tablecimiento industrial, edu­
cativo, comercial, de presta-

ción de servicios, espectáculos 
públicos o de cualquier natu­
raleza, que ponga en riesgo la 
salud pública, será clausurado 
transitoria o definitivamente de 
acuerdo a lo estipulado en la 
presente ley", sostuvo Cortés. 

t COHDICIONES PR
0

0PICIAS 
PARA EPIDEMIAS 

Cortés dijo que en las acrua­
les condiciones en que se en­
'cuentra el mercado municipal, 
se pueden generar brotes epi­
démicos de cólera, dengue, 
lcptospirosis, brotes de ratas, 
por ser un punto de transferen­
cia de basura. 

"En el mercado corremos el 
riesgo que haya una plaga de 
ratas, pero la directora Leyla 
Juárez hizo caso omiso a nues­
tras recomendaciones y por eso 
clausuraremos el mercado por 
tiempo indefinido'.'. 

Ana de Jesús Alvarez, co­
merciante de cerdo, dijo que 
está de acuerdo con la medida 
que el Min.sa pretende aplicar 
y el plazo que la institución im­
puso de cinco dias para que la 
Intendencia haga la limpieza 
general del mercado. 

"Es el colmo que en el mer­
cado carecemos de luz, agua, 
medidas higiénicas, no abati­
zan, no fumigan y mucho me­
nos hacen limpieza general, por 
ejemplo, cuando no hay agua 
las comiderlas se abastecen de 
los barriles ubicados en losino­
doros y así hacen la comida que 
venden", relató Alvarez. 
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Por medio de la presente hacemos constar la participación de forma 
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oordinador 
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l. INTRODUCCIÓN 

Dentro del marco de la ayuda aportada por el gobierno de los EEUU para la reconstrucción de 

los países afectados por Jos huracanes George y Mitch, e] Centro para Ja Prevención y Control de 

las Enfermedades (CDC), del Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos, desarro11aron un 

proyecto de cooperación técnica que contempló e] desarrollo de una serie de actividades para 

asistir en la reconstrucción de los servicios de salud pública de los países afectados, mediante el 

fortaJecimiento de los sj~1emas de il1fonnación en salud y el awnento 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 Reconstrucción Post-Huracán fue el desarrollo 

de un programa de capacitación en epidemiología de campo en la región de Centroamérica y El 

Caribe. Este programa, también conocido como FETP (Field Epidemiology Trairung Program) es 

una modalidad de entrenamiento en servicio cuya finalidad es proveer un suministro continuo de 

epidemiólogos de campo para que apoyen las actividades de prevención y control de los 

problemas prioritarios de salud pública en cada país. 

Este Programa de adiestramiento, fue incorporado al Centro de Investigaciones y Estudios de la 

Salud, de la Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua. Managua y León, como una Maestría 

en Epidemiología con énfasis en Epidemiología de Campo, la que contempló también la 

fonnación 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 Maestría en Epidemiología de Campo. 

Programa de Formación en Epidemiología de Campo! Draft J 3 



Propósito 

El propósito de la Maestría es fortalecer, las capacidades de los profesionales de la salud pública 

para el análisis y uso de Ja información, Ja vigilancia oportuna y efectiva de los problemas de 

salud, y la realización intervenciones costo-efectivas, con Ja finalidad de que las acciones que se 

realizan tengan un verdadero impacto en Ja situación de salud de los países. 

El proceso de capacitación se realiza fundamentalmente a través de un entrenamiento en servicio 

y se basa en el principio de .. aprender haciendo", lo que significa instrucdón bajo mtoria y en la 

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

El programa requiere de dos años completos de trabajo práctico realizado en el marco de los 

servicios de los Ministerios de Salud de los países participantes en el Proyecto, complementado 

por varias semanas de conferencias didácticas destinadas a sentar conceptos básicos en áreas 

especificas. 

En términos generales la Maestria ha sido "modelada" a partir deJ programa de adiestramiento en 

epidemiología 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. Objetivo general 

• Fortalecer las funciones básicas de Salud Publica en la sub-región a través de la capacitación 

de epidemiólogos de campo de alto nivel con la finalidad de reforzar Jos sistemas de 

vigilancia epidemiológica de enfermedades prioritarias en cada país y la capacidad de 

detección, investigación y control de brotes epidémicos y sus evaJuaciones. 

2.2. Objetivos especlficos 

• Revisar y desarrollar la currícula de la Maestria de Epidcmiologia con énfasis en 

Epidemiología de Campo. 

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

República Dominicana y Haití, para el desarrollo del programa. 

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

Maestría en Epidemiología con énfasis en Epidemiología de Campo. 

• Administrar y dar soporte logístico a los estudiantes de la Maestría en Epidemiología con 

énfasis en Epidemiología de Campo. 

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

estudiantes de la Maestría en epidemiología con énfasis en epidemiología de Campo. 

• Desarrollar y establecer un programa de tutoría por parte de Jos supervisores y estudiantes. 

• Proveer asistencia técnica a los estudiantes de la Maestria de epidemiología con énfasjs en 

epidemiología de campo en sus trabajos prácticos. 
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• Desarrollar e implementar un plan de seguimiento de los estudiantes de Ja Maestria en 

Epidemiología con énfasis en epidemiología de camJX>, para determinar si son necesarios 

algunos cambios en la estrategias. 

• Desarrollar e implementar un plan de evaluación de todas las actividades de los estudiantes 

que incluya el seguimiento al programa de entrenamiento y además el desempeño de Jos 

estudiantes una vez reintegrados a sus trabajos. 

Esto se cumplirá a través de la realiz.ación de una Maestria de Epidemiología con énfasis en 

Epidemiología de Campo, la que se describe a continuación. 

3. PIAN OPERATIVO: Para conseguir los Objetivos propuestos se pretende impulsar la 

fonnación en Epidemiología de Campo para Profesionales de Ja Salud del área de Centroamérica, 

República Dominicana y Haití, el cual se describe a continuación. 

Programa de Maestría de Epidemiología con énfasis en epidemiología de Campo para 

Centroamérica, República Dominicana y Haití. 

3.1. OBJETIVOS. 

• Reforzar los sistemas de vigilancia epidemíológica de enfermedades prioritarias en cada país. 
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• Reforzar la capacidad del Ministerio de la salud en la detección, investigación y control de 

brotes epidémicos 

• Reforzar la capacidad para diseñar y evaluar el impacto de las intervenciones y programas 

para la prevención y control de enfermedades 

• Contribuir al establecimiento de una Red de epidemiólogos de campo en Centroamérica y el 

Canbe. 

3.2. Organización y Metodologia 

3.2.1 Estructura del programa 

El diseño curricular de la Maestría establece varias áreas de competencia: epidemiología y 

estadística aplicada, salud pública y epidemiología especial, comunicació~ gerencia y economía 

de la salud. Para ello, se desarrollan cuatro módulos de los cuales uno es presencial (Módulo 

Introductorio) y los otros tres serán a través de la Metodología Interactiva, utilizando las Aulas 

Virtuales y utilizando el Software de HorizonLive con el uso de Internet. La duración total del 

programa es de dos años. Al finalizar Jos dos años de entrenamiento, se realizará una sesión en 

donde los entrenados deberán realizar la defensa de su Tesis de Graduación. 

3.2.1.l Actividades Didácticas 

Siendo el propósito de nuestro programa el de asistir a los ministerios de salud y a los países a 

incrementar su capacidad de respuesta a las emergencias y eJ de fortalecer la vigilancia de salud 

publica a través de la investigación de campo, las actividades de aprendinije 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 

el de dar una panorámica e introducir al entrenado las herramientas y métodos que representan Ja 

tecnología de punta en ]as áreas mencionadas arriba. 

a. Módulo Introductorio. 

Es un requisito de ingreso al programa, haber realizado el Diplomado de Uso de Datos para la 

Toma de Decjsiones. El contenido del curso introductorio es: epidemiología., bioestadística, 

comunicación en salud pública, ética y profesionalismo, uso de software de infonnática. La 

duración del Curso será de tres semanas. 

b. Módulo de Vigilancia Epidemiológica y Comunicación: 

El Módulo deberá realizarse antes de fina1izar el primer semestre del año académico, teniendo 

una duración de 80 horas y tendrá los siguientes temas: 1. Vigilancia Epidemiológica e 

Investigación de Epidemias 2. Comunicación en Salud Pública 

Se relizará de fonna interactiva en las aulas virtuales con conferencias magistrales y 

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

y se adquirirán destrezas en el uso de EPIMAP. 

c. Módulo Efectividad de la Prevención y Tópicos especiales: 

El tercer Módulo deberá realizarse a mediados del tercer semestre académico teniendo una 

duración de 80 horas y tendrá los siguientes temas: 1. Tópicos Especiales. 2. Efectividad de la 

Prevención. 
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Los Tópicos especiales se determinarán de acuerdo con las necesidades de los entrenados y en 

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

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

presentaciones de trabajos prácticos por parte de Jos entrenados. Se realizarán Estudios de Casos. 

d. Módulo de Epidemiología Analítica: 

El Cuarto Módulo deberá realizarse a mediados del tercer semestre académico terri.endo una 

duración de 40 horas y tendrá los siguientes temas: Epidemiología Analítica 

Se realizará de forma interactjva en las aulas virtuales con conferencias magistrales y 

presentaciones de trabajos prácticos por parte de los entrenados. Se realizarán Estudios de Casos. 

3.1.2 Aprendizaje eo el campo 

El aprendizaje en servicio es el elemento central de formación dentro del modelo de 

entrenamiento de la Maestría en Epidemiología con énfasis en Epidemiología de Campo. 

Típicamente, los entrenados son asignados o se encuentran en un puesto de responsabilidad en 

salud pública el cuál requiere que al menos un 70 % a 80 % de su tiempo se invierta en el análisis 

de los datos de ]a vigilancia de salud publica, ser parte de equipos de campo de respuesta a 

emergencia y epidemias, y la investigación aplicada para responder a la necesidad de diseñar, 
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implementar y evaluar intervenciones, programas de prevención o control de enfennedades que 

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

3.1 Áreas de competencia esenciales 

Al cabo de dos años el entrenado) deberá desarrollar una serie de competencias en las siguientes 

áreas: Proceso epidemiológico, Comunicación, Profesionalismo. Administración en Salud 

Publica. 

3.3 Actividades Esenciaks 

Para documentar el logro de estas competencias y poder ser considerado como un graduado de la 

Maestría en Epidemiología de Campo, cada entrenado deberá completar las siguientes 

Actividades Esenciales: 

1. Dirigir dos y participar en al menos dos investigaciones de campo acerca de problemas de 

salud pública que requieran una respuesta. inmediata. E1 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 epidemiológico existente 

3. Participar en el diseño, gestión, análisis de datos y elaboración del informe de al menos 

una encuesta de campo. 

4. Planificar, elaborar el protocolo, y llevar a cabo un estudio epidemiológico para investigar 

o evaluar una problema de salud pública de importancia en el país. Este problema puede ser 

o no de tipo infeccioso. 
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5. Efectuar al menos una presentación oral en una conferencia científica nacional o 

internacional. 

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

7. Escnoir y publicar un articulo en una revista o boletín de salud públic.a 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 gobierno u otros 

profesionales de Ja salud. 

1 O. Enseñar en un curso de epidemiología básico o intennedio, y/o servir de tutor en programas 

de capacitación de personal de Ja salud (DDM/Maestria en Epidemiología de Campo). 

3.5 Evaluación de los Entrenados 

a. De la participación en las actividades didácticas. 

Los participantes deberán cursar y aprobar los cursos obligatorios presenciales y de educación a 

distancia, con una nota de 70 o superior a la misma, además de un examen escrito del texto 

básico del curso. Los exámenes y notas de los cursos aportaran un 20% del total de ta nota global 

de la Maestría. 

b. Del entrenamiento en servicio. 

Los informes científicos de las actividades de entrenamiento en servicio que a continuación se 

listan serán revisados por el consultor y los coordinadores nacionales de programa y remitidos 
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trimestralmente a Jos coordinadores académicos para su revisión y evaluación. Dicha evaluación 

tendrá un peso de] 80%. 

Cada Participante deberá preparar un volumen que integre los informes escritos de los trabajos de 

entrenamiento en servicio. E1 volumen deberá ser sometido a la coorclinación académica por los 

consultores y directores nacionales de cada pajs con al menos 30 días de anticipación al examen 

de grado. 

c. Requisitos de la terminación. 

Examen de Grado. 

La Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua, Sede en León, convocará a un comité de 

examen de grado que estará integrado por docentes de la Maestría de Epidemiología de Campo y 

epidemiólogos de campo de los países participantes del proyecto y de los CDC de Atlanta. 

E1 comité de examen y el participante se reunirán en una sesión de duración de una hora en la que 

el comité de examen le fonnulará preguntas sobre cada uno de los infonnes científicos de las 

actividades de entrenamiento en servicio con respecto a los métodos epidemiológicos, 

estadísticos y de salud pública. 

4. EQUJPO CONDUCTOR Y SEGUIMIENTO DE PROYECTO. 

EJ Proyecto será conducido por los Coordinadores académicos regionales (Dr. Pedro Joaquín 

Leíva López y Dr. Nestor Castro Gutiérrez) , con el apoyo de los Directores de Epidemiología de 

cada país y los consultores del CDC. El seguimiento a níve1 local lo harán los equipos de los 
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países y los coordinadores regionales deberán hacer visitas de seguimiento por lo menos 

semestralmente a cada país, para garantizar el cwnplimiento de las actividades esenciales 

programadas. 

5. ENTRENADOS 

Los dos primeros años cada país seleccionara 3 entrenados por año, a partir del segundo año 

habrá 6 entrenados por país, para un total de 42 e.ntrenados en los 7 países participantes. El 

numero reducido de entrenados permitirá garantizar una supervisión técnica y un monitoreo 

adecuado de las actividades de Jos entrenados. El esquema de residencia de los entrenados puede 

variar en función de los recursos disponibles y las necesidades existentes en cada país. En general 

se recomienda que ]os entrenados sean ubicados en una posición diferente a la que ocupaban 

antes de ingresar al programa. Esto evitara que las obligaciones y actividades propias a su 

posición interlieran con los requisitos académicos de la formación. 

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 comprometerla a trabajar por el Ministerio por un determinado 

numero de años una vez finalizada la formación. 

Es importante establecer un procedimiento de selección fonnal y transparente a través de la 

constitución oficial de un comité de selección, quien estará a cargo de procesar las aplicaciones y 

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

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

1) el grado de interés en la salud pública 

2) la disposición para continuar su carrera en los departamentos de salud pública nacionales, 

regionales o locales 

3) la motivación para trabajar en epidemiología 

4) la experiencia y el tipo de ocupación precedente, y 

5) la inteligencia, la personalidad y 1as calificaciones técnicas. 

6. COORDINACIÓN 

La ejecución del programa exige de la coordinación entre las entidades participantes en cada país 

así cómo su vinculación a la red sub.-regiona] de programas de FETP. Para ello se recomienda el 

establecimiento de comités asesores para Ja coordinación local y regional del programa con 

funciones y estructura a saber: 

7. ACREDITACION 

El diseño curricular determina que, académicamente, corresponda a un programa de maestría. Al 

final izar cada uno de los módulos, el estudiante recibirá un certificado otorgado por las 

instituciones participantes, que certifican que aprobó satisfactoriamente el curso. 
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8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

A continuación se detallan las actividades más relevantes del Proyecto a desarrollarse en 

el Primer año de ejecución presupuestaria. incluye la realización de los diferentes módulos, 

defensa de tesis así como las visitas de Supervisión a los países. 

No. ACTIVIDADES DIAS INICIO FINALIZACION 

l. Módu1o IV de la U Cohorte 12d lu 11/08/03 sá 23/08/03 
2. Defonsa de Tesis de la 11 Cohorte 3d lu 15/12/03 mí 17/12/03 
3. Módulo Introductorio N Cohorte 18d Iu 01/09/03 sá 20109103 
4. Modulo 2 de la ill y IV Cohorte 12d Ju 03/11/03 sá 15/11/03 
5. Modulo 3 de la ill y N Cohorte 12d lu 08/03/04 sá 20/03/04 
6. Modulo 4 de 1a ill y IV Cohorte 12d lu 07/06/04 sá 19/06/04 
7. Supervisión a RepúbJica Dominicana 3d Ju 06/10/03 mi 08/10/03 
8. Supervisión a Haití 3d mi 08/10/03 vi 10/10/03 
9. Supervisión a Guatemala 3d lu 17/l 1/03 mi 19/11/03 
10. Supervisión a Honduras 3d lu 01/12/03 mi 03/12/03 
l l. Supervisión al Salvador 3d lu 05/01/04 mi 07101104 
12. Supervisión a Costa Rica 3d lu 02/02/04 mí 04/02/04 
13. Supervisión a República Dominicana 3d Ju 01/03/04 mi 03/03/04 
14. Supervision a Haití 3d ju 04/03/04 sá 06/03/04 
15. Supervisión a Guatemala 3d lu 05/04/04 m:i 07/04/04 
16. Supervisión a Honduras 3d Ju 03/05/04 mi 05/05/04 
17. Supervisión al Salvador 3d lu 07/06/04 mi 09/06/04 
18. Supervisión a Costa Rica 3d lu 05/07/04 mi 07/07/04 
19. Visita a CDC para asesoría 6d do 03/08/03 vi 08/08/03 
20. Visita a CDC para asesoría 6d do 22/02/04 vi 27/02/04 
21. Adelanto de Informe de Ejecución 

Técnica y Presupuestaria ld vi 28/05/04 vi 28/05/04 

NOTA: LAS ACTIVIDADES SERAN SIMILARES EN LOS PRÓXIMOS DOS AÑOS 

DEL PROYECTO, TOMANDO EN CONSIDERACIÓN QUE EL IBRCER AÑO NO 

TENDRA MODULO INTRODUCTORIO A ME"NOS QUE EXISTAN POSIBILIDADES DE 

PRESUPUESTO PARA APOYAR AL GRUPO QUE INICIARIA ESE AÑO. 
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Maestria en Epidemiología con énfasis en Epidemiología de Campo 
Costos de inversion y mantenimiento del Programa Regional por ai'lo 

PRIMER AÑO SEGUNDO AÑO TERCER AÑO 
Modulo Introductorio de Epidemiología y 
Bioestadística. Duracion de 21 días 

Docencia 4500 4500 4500 
Locales y equipos 2250 2250 2250 
rrransporte 975 975 975 
Gastos Administrativos 900 900 900 
Hospedaje 17640 17640 17640 
~iáticos Nicaragua 6615 6615 6615 
Pasajes 7200 7200 7200 
Material de apoyo 5000 5000 5000 
Encuesta 3000 3000 3000 
Comunicaciones 500 500 500 
:Subtotal 48580 48580 48580 

Educación a distancia 

Docencia 6000 6000 6000 
Transporte 390 390 390 
Materiales 600 600 600 
sub total 6990 6990 6990 

Equipamiento 

2 computadoras 
estacionarias 3000 3000 3000 
5 computadoras 
!Portátiles 10000 10000 10000 
1 camara y proyector 
!digital 2000 2000 2000 
Scanner impresora 1000 1000 1000 
iconexión pennannt a 
internet 1200 1200 1200 
Sul>-total 17200 17200 1720-0 

!Coordinación 
!Administración 

Secretaria 1950 1950 1950 
K:;oordinación 
!Académica 26000 26000 26000 
IApoyo Administrativo 6500 6500 6500 
ISubtotal 34450 34450 34450 
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TOTAL 

13500 
6750 
2925 
2700 

52920 
19845 
21600 
15000 
9000 
1500 

145740 

18000 
1170 
1800 

20970 

9000 

30000 

6000 
3000 

3600 
51600 

5850 

78000 
19500 

103350 
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upervlsión a Paises 

entro américa 8000 8000 8000 24000 
ominicana y Haití 5600 5600 5600 16800 
ubtotaC 13600 13600 13600 40800 

olegiatura 42000 42000 42000 126000 

efensa de Tésis 

2520 2520 2520 7560 
ialicos 945 945 945 2835 

1600 1600 1600 4800 
Locales y equipos 200 200 200 600 

aterlales 200 200 200 600 
ransporte 130 130 130 390 
ub-Total 5595 5595 5595 16785 

1sita al CDC para 
7400 7400 7400 22200 

175815 175815 175815 527445 

verhead 10% 17581.5 17581 .5 17581.5 52744.5 

193396.5 193396.5 193396.5 580189.5 
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CURRICULUM 

• Nombre: Néstor Castro Gutiérrez 
• Fecha de nacimiento: 26 de Febrero 1955 

Datos personales • Dirección: Supermercado SALMAN 2c. al Norte . 
• Teléfono: 311 6874 (casa) 311 4120 (Oficina) 

• Doctor en Medicina y Cirugía. {UNAN -León) 1972 - 1979 . 
• Maestría en Epidemiología. CIES, Managua (1982-1983) . 

Formación • Maestría en Educac.ión Superior en Sa1ud, UNAN-León, 
(2001-2002). 

• Reunión Hemisférica del Decenio InternacionaJ para la 
Reducción de Desastres Naturales, Costa Rica, Mayo 1999. 

• Curso de investigación para Centro América UNAN, Heredia 
Costa Rica. 9-16 Mayo 1999. 

Cursos Especiales • Curso Epidemiología Ambiental UNAN, Heredia Costa Rica. 
6-12 Dic. 1998, 

• Dir. Dpto. Medicina Preventiva, UNAN León 1996-2000 . 
• Dir. Maestría en Salud PúbJica, UNAN León 1996-2000 . 
• Miembro de la Red Nacional de Universidades e-0ntra los 

desastres. 
Experieneia laboral • Dir. Departamento y Postgrado Salud PúbJica 2001-2003. 

• Coordinador Regional Académico de la Maestría en 
Epidemiología de Campo del CDC-Atlanta (FETP). 2000-2002. 
Centroamérica, República Dominicana y Haití. 

• Un año de Accidentes en el Municipio de León. 1992-1993 
• Accidentes de tránsito en el Municipio de León. 1992-1995 . 
• Estudio CAP en realización a lrununización realizado a nivel 

Investigaciones Nacional para OPS. 1998. 
Idiomas Español, Inglés 

• Nombre: Dr. Pedro Joaquín Leiva López 
1 

; 

• Fecha de nacimiento: 24 Setimbrel 954 1 

Datos personales • Teléfono: 2663963 / 077-87371 1 

Formación • l\.IBDICO, Especialista en Epidemiología. 1 
1 

Coordinador Regional Académico de Ja Maestría en Epidemiología de ¡ 
Campo del CDC-Atlanta (FETP). 2000-2002. Centroamérica, República I 
Domirucana y Haití. 
Coordinador de la Maestría en Epidemiología. CIES-UNAN. 
MANAGUA. 1999-2003. 
Coordinador del Área de Informática y Documentación. CJES-UNAN .. 
MANAGUA. 1999. 

Experiencia laboral Coordinador de Investigaciones Académicas. CIES-UNAN. 
MANAGUA. 1999. 
Español 

Idiomas INGLES (Lectura v entendimiento) 
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CURRICULID.1 

• Nombre: Néstor Castro Gutiérrez 
• Fecha de nacimiento: 26 de Febrero 1955 

Datos personales • Dirección: Supermercado SALMAN 2c. al Norte . 
• Teléfono: 311 6874 (casa) 311 4120 (Oficina) 

• Doctor e.n Medicina y Cirugía. (UNAN - León) 1972 -· 1979 . 
• Maestría en Epidemiología. CIES, Managua (1982-1983) . 

Formación • Maestria en Educación Superior en Sa]ud, UNAN-León, 
(2001-2002). 

• Reunión Hemisférica del Decenio Internacional para Ja 
Reducción de Desastres Naturales, Costa Rica, Mayo 1999. 

• Curso de investigación para Centro América UNAN, Heredja 
Costa Rica. 9-16 Mayo 1999. 

Cnrsos Especiales • Curso Epidemiología Ambiental UNAN, Heredia Costa Rica. 
6-12 Dic. 1998, 

• Dir. Dpto. Medicina Preventiva, UNAN León 1996-2000 . 
• Dir. Maestria en Salud PúbJica., UNAN León 1996-2000 . 
• Miembro de la Red Nacional de Universidades contra los 

desastres. 
Experiencia laboral • Dir. Departamento y Postgrado Salud Pública 200 l-2003. 

• Coordinador Regional Académico de la Maestría en 
Epidemiología de Campo del CDC-Atlanta (FETP). 2000-2002. 
Centroamérica, República Dominicana y Haití. 

• Un año de Accidentes en el Municipio de León. 1992-1993 
• Accidentes de tránsito en el Municipio de León. 1992-1995 . 
• Estudio CAP en realización a Inmunización realizado a nivel 

Investi2aciones Nacional para OPS. 1998. 
Idiomas Español, Inglés 

• Nombre: Dr. Pedro Joaquín Leiva López 
• Fecha de nacimiento: 24 Setimbrel 954 

Datos personales • Teléfono: 2663963 / 077~87371 
Formación • MEDICO, Especialista en Epidemiología 

Coordinador Regional Académico de la Maestria en Epidemiología de 
Campo del CDC-Atlanta. (FETP). 2000-2002. Centroamérica, República 
Donúnícana y Haití. 
Coordinador de la Maestría en Epidemiología. CIES-UNAN. 
MANAGUA. 1999-2003. 
Coordinador del Área de Informática y Documentación. CIES-UNAN. 
MANAGUA. 1999. 

Experiencia laboral Coordinador de Investigaciones Académicas. CIES-UNAN. 
MANAGUA. 1999. 
Español 

Idiomas INGLES (Lectura y entendimiento) 
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CURRJCULUM 

• Nombre: Néstor Castro Gutiérrez 
• Fecha de nacimiento: 26 de Febrero 1955 

Datos personales • Dirección: Supermercado SALI\1AN 2c. al Norte . 
• Teléfono: 311 6874 (casa) 311 4120 (Oficina) 

• Doctor en Medicina y Cirugía. (UNAN-León) 1972-· 1979 . 
• Maestría en Epidemiología. CIES, Managua ( 1982-1983 ) . 

Formación • Maestría en Educación Superior en Salud, UNAN-León, 
(2001-2002). 

• Reunión Hemisférica del Decenio lnternacionaJ para la 
Reducc.ión de Desastres Naturales, Costa Rica, Mayo 1999. 

• Curso de investigación para Centro América UNAN, Heredia 
Costa Rica. 9-16 Mayo 1999. 

Cursos Especiales • Curso Epidemiología Ambiental UNAN, Heredia Costa Rica. 
6-12 Dic. 1998, 

• Dir. Dpto. Medicina Preventiva, UNAN León 1996-2000 . 
• Dir. Maestría en Salud Públi~ UNAN León 1996-2000. 
• Miembro de la Red Nacional de Universidades contra Jos 

desastres. 
Experiencia laboral • Drr. Departamento y Postgrado Salud Pública 2001-2003. 

• Coordinador Regional Académico de la Maestría en 
Epidemiología de Campo del CDC-Atlanta (FETP). 2000-2002. 
Centroamérica, Reoúbhca Dominicana v Haití. 

• Un año de Accidentes en el Municipio de León. 1992-1993 
• Accident~ de tránsito en el Mwticipio de León. 1992-1995 . 
• Estudio CAP en realización a Inmunización realizado a nivel 

Investi2aciones Nacional oara OPS. 1998. 
Idiomas Español, Inglés 

• Nombre: Dr. Pedro Joaquín Leiva López 
• Fecha de nacimiento: 24 Setimbre 1954 

Datos personales • Teléfono: 2663963 / 077-87371 
Formación • MEDICO, Especialista en Epidemiología. 

Coordinador Regional Académico de Ja Maestría en Epidemiología de 
Campo del CDC-Atlanta (FETP). 2000-2002. Centroamérica. República 
Dominicana y Haití. 
Coordinador de la Maestria en Epidemiología. CIES-UNAN. 
MANAGUA. 1999-2003. 
Coordinador del Área de Informática y Documentación. CJES-UNAN. 
MANAGUA. 1999. 

Experiencia laboral Coordinador de Investigaciones Académicas. CIES-UNAN. 
MANAGUA. 1999. 
Español 

Idiomas INGLES (Lectura y entendimiento) 
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