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Hurricane Mitch Reconstruction

Managua, Nicaragua

Managua, 30 de Agosto del 2000

Estimado colega

Por medio de la presente tenemos el grato placer de comunicar a usted, que ha sido
admitido al Programa de Capacitacion en Epidemiologia de Campo en Centroamérica y
El Caribe (FETP). El programa de capacitacion FETP es uno de los componentes mas
importantes del Proyecto de Reconstruccion Post-Mitch y en' su organizacién participan
los Ministerios de Salud de los paises de la region, el CDC, USAID, OPS y APHL.

La primera actividad presencial del Programa FETP, es la realizacion del “Curso
Introductorio” que tendré lugar en la ciudad de Managua, del 4 al 29 de septiembre del
afio en curso, en las instalaciones del Centro de Investigaciones y Estudios de la Salud
(CIES). En este sentido, invitamos a usted a participar del mismo, en el entendido de que
dispone ya de los medios necesarios para viajar a la ciudad de Managua.

Como parte de las actividades sociales a desarrollarse durante su estadia, tenemos el
agrado de invitarle también a la ceremonia inaugural del curso, a realizarse en el Hotel
Intercontinental Metrocentro, a horas 4:00 p.m. del dia 3 de Septiembre del 2000. La
ceremonia inaugural contara con la presencia de la sefiora Ministra de Salud y el sefior
Embajador de los Estados Unidos de Norteamérica, asi como representanies nacionales y
regionales de las organizaciones que colaboran con el proyecto.

A fin de facilitar sus estudios en la ciudad de Managua, le remitimos adjunta una hoja de
informacién donde encontrard datos sobre su hotel y otros aspectos de su estadia. Por
favor, si tiene alguna consulta antes de salir de viaje, no dude en ponerse en contacto con
cualquiera de las personas cuyas direcciones o teléfonos aparecen al final de dicho

documento.

William Perea
Coordinador Técnico

CDC/ Nicaragua CDC/ Nicaragua

Sin otro particular, saludamos a usted muy atentamente,

Cc: file.

Phone: (505) 265-2605 / 07 Fax: (505) 265-2612
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Gobierno de la Repiiblica ... Construyendo la Nueva Nicaragua

Despacho Ministerial

PROGRAMA DE ASISTENCIAEN LA

RECONSTRUCCION POST- HURACAN MITCH DE

LOS SISTEMAS DE ATENCION DE SALUD PUBLICA

1)
2)

3)

4)

5)

EN AMERICA CENTRAL Y EL CARIBE.

PROGRAMA.

HIMNO NACIONAL DE NICARAGUA.
HIMNO NACIONAL DE ESTADOS UNIDOS.

PALABRAS DEL SENOR EMBAJADOR DE
ESTADOS UNIDOS AMERICA DR. OLIVER

GARZA.

FIRMA DE LA MINUTA DE ENTENDIMIENTO
PARA EL PROGRAMA DE ASISTENCIAEN LA
RECONSTRUCCION POST - HURACAN
MITCH MINSA / CDC.

PALABRAS DE LA SENORA MINISTRA DE
SALUD DE NICARAGUA, LICENCIADA
MARIANGELES ARGUELLO.

Complejo Nacional de Salud “Dra. Concepcién Palacios” ¢ Aptado. 107 « Tel.: 289-7811, 289-7441, 289-3489 * Fax: 289-7671













-

5 e FON € NS .
e X A CONTADL AND PREVERTHN 7 . I

CERTIFICADO DE APROVECHAMIENTO

Se otorga a :

S0
¢

oy
» (S AL S
et 002! s
Smmann ot e,

»!
-

.

e

e

T s 87000 VY e

o T ——
o
.

Claudia Anastasia Picado Cajina

».
.
..
252
(3334

A
- Tr—
3
=R
—

",
5
2%
RO EEADC0
50
RK
Rd
-.th
e

Por haber completado satisfactoriamente el cuarto médulo del
“Programa de formacion en epidemiologia de campo en Centroamérica y el Caribe”:
“Efectividgd dp las prevenciones y costos para la salud y topicos especiales de epidemiologia”.

Dado/¢n San Ignacio, Chalatenango, El Salvador del 29 de abril al 10 de mayo de 2002.

o Mot Z L. .

o .Dr. José Eramciscc Lépez Beltran ‘ Dr. Robert Fontaine

Ministro de Salud Ce— Coordinador Proyecto Mitch
Ministerio de Salud de El Salvador R Centers for Diseg trol and Prevention
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LA UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA , LEON.
LA FACULTAD DE MEDICINA
Y EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA PREVENTIVA
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Otorgan el presente certificado a:

Por haber participado y aprobado en el curso de:

Taller de Vigilancia y Respuesta Frente a Brotes de

Infecciones Intrahospitalarias en Nicaragua

Realizado en Leodn - Nicaragua
del 20 al 24 de Noviembre del 2000.

Con una duracion de 40 horas.

I

IX. Néstor|Castro/Gutiérres /
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o ) K O

Dipecitg 2 ordmado Academ D
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UNIPHARM
Asociacion Nicaragiiense de Infectologia

II CONGRESO DE INFECTOLOGIA

La Asociacion Nicaragiense de Infectologia otorga el presente
Diploma a:

DRA. CLAUDIA PICADO CAJINA

Por su participacion como

ASISTENTE

en el II Congreso Nacional de Infectologia

Dado en la ciudad de Managua, a los 23 dias del mes de Junio del afio 2001

%{/ Asaciacisn Nicaragiense L,D&/
de Infectologs

Dr. Guillermo rras C. ANL: Dra. Mah es Pérez D.
Presidente ) taria A. N.I.
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Investigaciones de campo acerca de problemas
de salud piiblica que requieran una respuesta
inmediata
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INFORME FINAL DE VISITA A SILAIS RAAN
A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL BROTE DE DENGUE, PUERTO CABEZAS.
Semanas Epidemiolégicas No. 37, 2001.

Dr. Carlos Alonso Medrano, FETP-CDC, Nicaragua
Dra. Claudia Picado , FETP-CDC, Nicaragua

1. Introduccion

El SILAIS de la Regién Auténoma del Atlantico Norte (RAAN), comprende cinco
municipios (Siuna, Rosita, Bonanza, Waspan y Puerto Cabezas). Tiene una
extension territorial de 32,152 km? , que representan el 55% del territorio de
nuestra Costa Atlantica y el 24.5% del territorio nacional. Tiene una Poblacién
estimada de 200,449 habitantes (Segin INEC). Su cabecera departamental es
Puerto Cabezas que cuenta con 56,715 habitantes.

2. Justificacion

Un brote de dengue fue identificado por epidemiologia del SILAIS, a partir de la
semana epidemiolégica 24 del presente ano, cuando en Puerto Cabezas los casos
se fueron incrementando de un total acumulado de 60 casos sospechosos en las
primeras 23 semanas, hasta un total de 901 casos entre las semanas 24 y 36,
para un total acumulado de 961 (semanas 1-36).

El dia 13 de septiembre un equipo formado por dos miembros del FETP, se
presentd al SILAIS RAAN, por solicitud de la direccion de epidemiologia, para
brindar apoyo a la Vigilancia Epidemiolégica tanto a nivel hospitalario como a
nivel de SILAIS.

3. Objetivos

1. Mejorar el tiempo y oportunidad del Reporte de Vigilancia Epidemiologica.

2. Realizar un estudio descriptivo de los casos de dengue.

3. Formular recomendaciones para una mejor orientaciéon de las acciones de
control.

4. Metodologia

e Se realizaron entrevistas con el Dr. Kairon Gutiérrez, Director de
SILAIS, la Dra. Karla Morales, Epidemi6loga del SILAIS, la Dra.
Judith Lindo, Responsable de Vigilancia Epidemiolégica, el Dr.
Eduardo Torres, Director del Hospital Nuevo Amanecer de Puerto
Cabezas, para conocer el flujo de la informacion y detectar puntos
criticos posibles de superar para mejorar el tiempo de recoleccion
diaria de la informacion, analisis y reporte.
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5. Resultado

Se revisaron los datos disponibles en el departamento de
epidemiologia del SILAIS y del Hospital Nuevo Amanecer de Puerto
Cabezas.

Se revisaron fichas epidemiolégicas de dengue disponibles para
evaluar la calidad en el llenado.

Se visitaron los barrios mas afectados para identificar posibles
factores de riesgo.

Entrevistas a pacientes sospechosos de dengue ingresados en el
Hospital y en el Centro Policlinico que funciona como sede municipal.
Entrevistas a personal médico asistencial.

Entrevistas con los trabajadores del Programa de Control de
Vectores.

Se utilizdé el programa Epiinfo y Epimap para el procesamiento y
analisis de los datos.

S

Las entrevistas con el personal de epidemiologia del SILAIS y del hospital se
realizaron el dia 13 y 14 de septiembre.

La recoleccion de los datos se realizd entre los dias 14,15 y 16 de septiembre,
incluyendo datos disponibles en la base de datos del SISNIVEN, disponible en el

SILAIS, que

solamente contenia datos de los afios 2000 y 2001, por lo que se

complement6 la informaciéon con datos del programa de control de vectores, los
cuales facilitaron datos disponibles de 1999, no encontrando datos de afos

anteriores.
La red de servicios de salud con que cuenta el SILAIS RAAN se describe en la
Tabla 1.
Tabla 1. Red de Servicios SILAIS RAAN, septiembre, 2001
CENTRO DE SALUD
UNICIPIOS HOSPITALES - P/S P/M
Con camas Sin camas
Waspam - 1 - 28 2
Puerto Cabezas 1 - 1 30 8
Rosita - 1 - 9 2
Bonanza 1 1 1 2 3
Siuna 1 1 - 6 7
RAAN. 3 4 2 75 22

Fuente: Sistema de Informacion, SILAIS-RAAN, 2001.

El SILAIS presenta por su gran extensidon graves problemas de acceso y
comunicacion que dificultan la aplicacién de medidas de control oportunas,
sumado al hecho de contar con poco personal en el Programa de Control de
Vectores tanto en Puerto Cabezas como en los demas municipios.



«

Informe final Programa Regional de Epidemiologia de Campo.

Al comparar el periodo entre las semanas 1-36 del presente afo con datos del
mismo periodo de afios anteriores, encontramos que en el afio 2000 también se
present6 un brote muy similar, y aunque hubo menos casos reportados, aparecio

dos semanas antes que el brote actual. En el afio 1999, hay muy pocos casos

registrados, sin embargo, nos refirieron que el nivel de notificacion de casos tenia
mas limitaciones, por lo que no es posible afirmar o negar la existencia de algun
brote en dicho periodo. Grafico 1. por semana epidemiolégica y Grafico 2 por
meses.

Grafico 1. Casos de Dengue por Semana Epidemiolégica (SE.)
Puerto Cabezas
SE. 1-36, 1999-2000-2001.
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Grdfico 2. Tendencia de casos sospechosos de Dengue,
por meses
Puerto Cabezas, Anos 1999-2000-2001.
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El municipio mas afectado por el incremento de casos sospechosos de dengue es
Puerto Cabezas, seguido por el municipio de Siuna con muchos menos casos, que
por tener una mayor poblacion presenta una tasa de incidencia mas baja que la
cabecera de la RAAN. Tabla 2.

Tabla 2. Poblacion, casos sospechosos de Dengue y tasas de
incidencia
por Municipio. SILAIS RAAN, SE. 1-36, 2001.

MUNICIPIO POBLACION* CASOS 2001** TASA X 1000 h.
Puerto Cabezas 56715 961 17
Siuna 73730 238 3
Bonanza 14628 0 0
Rosita 17814 6 0.3
Waspam 37562 66 1.7
TOTAL 200449 1271 6.3
*Segln INEC

** SISNIVEN RAAN

A nivel del municipio de Puerto Cabezas, hay 10 barrios (43%) con tasas de
incidencia entre 20 y 30 x 1000 habitantes, siendo los menos afectados los barrios
Revolucion, Libertad y Rigoberto Lopez, con tasas de 4 x 1000 o menos. (Grafico
3).
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Las manifestaciones hemorragicas mas frecuentes entre los pacientes fueron
plaquetopenia, lazo positivo hemoconcentracion y petequias, mientras que la
menos frecuente fue la presencia de Melena. Grafico 4.

Grafico 4. Frecuencia de Manifestaciones hemorragicas en Casos
sospechosos de Dengue en Puerto Cabezas, Semanas
epidemiolégicas 1-37, 2001.
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Las manifestaciones tipicas de dengue como fiebre, artralgias, mialgias y dolor
retroocular, se presentaron juntas en mas del 90% de los casos. Grafico 5.

Grafico 5. Principales manifestaciones clinicas de Casos
sospechosos de Dengue, Puerto Cabezas, 2001.
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Los signos de alarma mas frecuentes fueron vomitos, taquicardia y dolor
abdominal que se presentaron en un poco mas de la mitad de todos los casos
sospechosos de dengue. La hipotensién se present6 en el 46% de los casos y el
signo de alarma menos frecuente fue Piel fria (11.8%).

Grafico 6. Frecuencia de Signos de Alarma entre los Casos

sospechosos de Dengue, Semanas epidemiolégicas 1-36, Puerto

Cabezas, 2001.
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Ademas se observaron limitaciones importantes que afectan la notificacion
oportuna de los casos y el analisis de los datos tales como:

Falta evidente de papeleria necesaria para el registro y notificacién
en las unidades asistenciales

No hay registro de datos de afos anteriores a 1999 lo cual dificulta la
comparacion del comportamiento del dengue en mas de 2 arios

Insuficiente personal del Programa de Control de Vectores,
solamente cuenta con 12 recursos para el municipio de Puerto
Cabezas que tiene 56,715 habitantes y mas de 8,000 viviendas y 10
recursos para Siuna que tiene 73,730 habitantes

No habia una estandarizaciéon en la definicion de caso sospechoso
de dengue, a nivel asistencial lo cual se superé6 gracias al aporte del
Dr. Elmer Molinares, Médico Internista y Epidemidlogo que sirvio de
apoyo a la Vigilancia Hospitalaria en la semana 36, una semana
antes de la llegada de nuestro equipo

La base de datos de Epilnfo del SILAIS contenia mas de cien
registros sin datos esenciales como nombres y apellidos, direccion,
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edad, solo con los datos de diagnéstico de dengue clasico y el grupo
etareo

e EIl personal de admision y estadisticas del nivel hospitalario trabaja
solamente un turno de 12 horas (7am-7pm), por lo que hasta la
semana 36 se perdia muchos datos, cuando los clinicos brindaban
atencion ambulatoria durante la noche a casos sospechosos de
dengue que no quedaban registrados. Esta situaciéon fue superada
en la semana 37 cuando de orientd el llenado de una hoja provisional

e En el registro de casos sospechosos de dengue que realiza
admision, solamente incluye aquellos diagnésticos textuales de
dengue clasico o hemorragico, excluyendo aquellos motivos de
consulta como “ Fiebre + lazo positivo”, que bien podrian ser casos
de dengue clasico que no se han registrado

e El personal médico asistencial en el Hospital Nuevo Amanecer es de
12 recursos permanentes y un recurso en servicio social que resulta
ser insuficiente para un hospital de referencia regional, quizas esto
recae en la calidad de la atencién ya que la tasa de mortalidad se
mantiene en niveles considerables. Grafico 7.

Gréfico 7. Tasa de Mortalidad General por 100 egresos, Hospital Nuevo
Amanecer. RAAN. 1999-2000-2001
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6. Conclusiones y Recomendaciones

Probablemente el dengue en esta region también se comporte estacionariamente,
ya que se nota la cercania de las semanas epidemiolégicas en que iniciaron los
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brotes de los afios 2000 y 2001, y esto probablemente sucedié también en 1999 y
quiza los anos que le preceden, situacion que no se puede demostrar dada la
pobreza de los datos.

El pico del brote actual ocurrié en la semana epidemioldgica 35 y la Intervencion
de las acciones de control del Ministerio inicid en la misma semana, observando
en la semana siguiente un descenso considerable de casos en la curva
epidemiolodgica.

1. Garantizar el reporte de la Vigilancia epidemioldgica al Nivel Central del
Ministerio de Salud antes de las 11:00 AM estableciéndolo como primera
prioridad del dia.

2. Asignar un recurso capacitado en la Vigilancia Epidemiolégica del nivel
hospitalario o bien capacitar al recurso en funciones.

3. Utilizar una unica definiciéon clinica de caso sospechoso de dengue, que
podria ser la recomendada por el Médico Internista Epidemidlogo, o utilizar
la definicién de caso del Manual de Vigilancia Epidemioldgica.

4. En la medida de lo posible redistribuir recursos médicos del area
administrativa o gerencial, al area clinica hospitalaria para mejorar la
calidad y la calidez de la asistencia, como una estrategia para disminuir la
mortalidad intrahospitalaria.

Realizar gestién para garantizar la papeleria del Programa de Control de
vectores, para una mejor recoleccion de los datos y realizar la investigacion
de los casos.
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Calderon Roque, Managua.

Claudia Picado Cajina, MD, FETP — CDC, Nicaragua.
William Perea, MD, CDC, Nicaragua.
Luis Revilla, MD, CDC. Nicaragua.

Antecedentes

El siete de junio del afo 2001, se reportd al Departamento de Vigilancia
Epidemiolégica del Ministerio de Salud Puablica (MINSA), un probable brote de
meningitis bacteriana en el Servicio de Neonatologia (SN) del Hospital Bertha
Calderén Roque, comprometiendo a nueve neonatos. Todos nacidos en dicho
centro hospitalario.

El Hospital Bertha Calderén Roque (HBCR), se encuentra ubicado en Managua,
Capital del Pais. Es un hospital de Referencia Nacional, que brinda atencion
materno - infantil, es también un hospital docente.

Cuenta con 236 camas en total, y 48 en el Servicio de Neonatologia, este cuenta
con tres salas:

Cuidados Minimos (20 camas), Cuidados Intermedios (16 camas), y Cuidados
Intensivos (UCIN) - (12 camas).

En cada sala hay dos lavamanos, manuales (no de pedal), a diferencia de la
UCIN, en la que hay tres lavamanos, y uno en la entrada al Servicio.

Laboran aqui, 10 médicos especialistas ( 3 neonatélogos y 7 pediatras), un
médico Familiar, 9 médicos generales, 8 Enfermeras, 22 Auxiliares de
enfermeria y 5 asistentes de Pacientes.

Durante los afos 1999 y 2000, el 20% de los Recién Nacidos (RN), del hospital,
fueron ingresados en el SN.

El ocho de junio del 2001, un equipo del Ministerio de Salud ( SILAIS* y
Vigilancia Epidemioldgica ), realizo la investigacion de brote, detectando lo
siguiente:

La semana previa, fallecieron tres neonatos con cuadro de meningitis, en uno de
ellos se aislé Enterobacter spp en hemocultivo.

El siete de junio se tomaron muestras de Liquido Cefalo Raquideo (LCR), a seis
de los nueve neonatos de UCIN. Los técnicos del laboratorio del hospital
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observaron Diplococos gram negativos, en los frotis de dos muestras, pero los
cultivos fueron negativos. De los otros tres neonatos por su estado de gravedad,
solo se obtuvo una muestra de sangre para hemocultivo, el cual detecto
crecimiento de Serratia odorifera.

Las laminas de LCR se enviaron al Centro Nacional de Diagnéstico y Referencia
(CNDR), para control de calidad, donde no se pudo confirmar la presencia de
Diplococos gram negativos.

En base a estos hallazgos el equipo de investigacion descarto la presencia de
un brote de meningitis, y solicito el apoyo de un residente del FETP, para
investigar la situacibn de morbimortalidad asociada a infecciones
intrahospitalarias en el SN del mencionado hospital.

Justificacion

Posterior a la visita al Servicio de Neonatologia, y la conclusion inicial de que no
existia un brote de meningitis; llama la atenciéon la ocurrencia de tres
defunciones por un cuadro sospechoso de meningitis en UCIN, la semana
anterior a la notificacion del probable brote, los nueve nifios que estaban en
estudio para descartar un cuadro de meningitis, y algunas deficiencias en la
antisepsia encontradas en el momento de la visita.

Esto nos conduce a realizar una investigacion para determinar los factores de
riesgo asociados al aumento de la morbi-mortalidad en el SN.

Objetivos
1.- Objetivo General

Determinar la magnitud de la morbi-mortalidad neonatal por infecciones de
origen nosocomial, en el Servicio de Neonatologia del HBCR de Managua.

2.- Objetivos Especificos

1. Determinar la magnitud de las infecciones nosocomiales en el SN del
HBCR en el primer semestre del afio 2001.

2. Determinar los factores relacionados a la prevalencia de infecciones
nosocomiales en el SN del HBCR.

3. Identificar los principales gérmenes causales de las infecciones
nosocomiales en el SN del HBCR.

* SILAIS: Sistemas Locales de Atencion Integral de Salud.
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4. Dar recomendaciones técnicas al HBCR, para la prevencion de las
infecciones nosocomiales.

Metodologia

Se realizd un estudio descriptivo transversal de 132 / 464 pacientes (28.5%)
egresados durante el mes de junio del afo 2001 del SN, seleccionados
aleatoriamente.

Del total de 19 fallecidos durante el mes seleccionado, no fue posible el acceso
a dos expedientes clinicos durante el periodo de la investigacion.

Se recolecté informacion sobre la mortalidad neonatal desde enero del afio 2000
hasta junio del afio 2001.

Se analizaron los resultados de hemocultivos del SN, del periodo del 10 de abril
a 31 de junio del 2001. ( los datos de laboratorio, se registran en libros, y durante
el tiempo que tomo realizar el estudio, no fue posible obtener el libro anterior al
estudiado ).

La informacion se obtuvo a través de:

Expedientes Clinicos de 132 pacientes.

Archivos del Departamento de estadisticas.

Archivos del Servicio de Neonatologia.

Archivos del Laboratorio.

Entrevistas a jefes de los Servicios de Neonatologia, Estadisticas y
Laboratorio.

Los datos de los 132 pacientes, se recogieron en cuestionarios
estandarizados, que incluia variables demograficas, datos de
gestacion, datos del recién nacido al momento del parto, diagnostico
de ingreso al SN, Fecha de inicio de infeccidbn nosocomial,
Procedimientos invasivos, otros factores de riesgo, tratamiento,
examenes de laboratorio, condicion de egreso y causas de muertes en
caso de defuncién.

abroON~

o

Se considero fecha de infeccion nosocomial, las sefialadas por el médico
tratante en el expediente clinico.

Los procedimientos invasivos, se clasificaron en:
1.- Procedimientos invasivos centrales:
1.1.- Puncién Lumbar

1.2.- Cateterizacion central
1.3.- Onfaloclisis
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2.- Procedimientos invasivos periféricos:

2.1.- Cateterizacion periférica
2.3.- Extraccion de sangre para estudios de laboratorios (hemocultivos, etc)

3.- Procedimientos invasivos del aparato respiratorio:
3.1.- Entubacién endotraqueal
4.- Procedimientos invasivos gastricos:

4 1.- Sondas orogastricas
4.2.- Aspirados de secreciones gastricas
4.3.- otros

El analisis de la informacion se realizé utilizando el paquete de dominio publico,
Epiinfo 6.04. Se consideraron significativamente estadisticas las diferencias que
tuvieran una probabilidad aleatoria (P) menor de 0.05.

Resultados

En el primer semestre del afio 2001, el niumero de egresos en las 3 salas de
neonatologia fue de 2,750 pacientes (promedio: 458 / mes), comparado con un
total de 3,386 registrados en el 1er semestre del 2000 (promedio: 564 / mes).

De los 2,750 egresos en el 2001, 1,756 (64%) egresaron de cuidados minimos,
695 (25%) de cuidados intermedios, y 299 (11%) de cuidados intensivos.

En su gran mayoria, los pacientes ingresados en los Servicios de Neonatologia
son niflos nacidos en el hospital. Los servicios de cuidados minimos e
intermedios reciben neonatos que requieren observacion debido a
complicaciones durante el parto o problemas desarrollados durante las primeras
horas de nacidos, asi como neonatos dados de alta de cuidados intensivos y
que requieren seguimiento.

El tiempo de estancia media en el 1er semestre del afio 2001, fue de 5.9 dias en
cuidados minimos, 9.3 en intermedios y 7.7 dias en UCIN.

El cuadro 1, compara las tasas de mortalidad por 100 egresos en las salas de
Neonatologia, durante los primeros semestres del 2000 y 2001.
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Cuadro 1. Tasa de Mortalidad por 100 egresos del Servicio de Neonatologia

HBCR Managua, 2001

Servicio Primer Semestre del 2000 Primer Semestre del 2001
Neonatologia No. Ingresos No. Muertos  No. Tasax |No.Ingresos No.Muertos No. Tasa x
Egresos 100 Egresos 100
Egresos Egresos
Cuidados Minimos 2,066 2 2,060 0.1 1,756 2 1,756 0.1
Cuidadot
Int di
niermecios 913 3 909 0.3 695 5 695 0.7
Cuidados Intensivos
411 51 417 12.2 306 102 299 34.1
Total 3,390 56 3,386 1.6 2,757 109 2,750 4.0

Fuente: Archivos del Departamento de Estadistica, HBCR. junio del 2001.

Como se puede observar, la gran mayoria de las muertes registradas ocurrieron
en UCIN. La tasa de mortalidad por mes en esta sala ha aumentado de manera
progresiva desde diciembre del 2000, pasando de 22.0 fallecidos por 100
egresos a 40.4% en Junio del 2001 (ver grafica 1). EIl mayor numero de muertos

ocurrio durante mayo, mes en el que se registraron
fallecidos.

un total de 24 neonatos

Grafica 1. Numero mensual de muertos x 100 egresos. Servicio de cuidados
intensivos de neonatos. Hospital Berta Calderon Managua, enero/00 -

junio/01
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Fuente: Archivos del Departamento de Estadistica, HBCR. junio 2001.



Field Epidemiology Training Program. Nicaragua - C.D.C.

El andlisis de la distribucién de la mortalidad por causa, muestra que hay un
incremento de la mortalidad proporcional atribuida a sepsis neonatal. Asi, de los
109 fallecidos en el 1er semestre del 2001, 57 (52.3%), fueron causados por
sepsis, una cantidad tres veces mayor a la registrada en el primer semestre del
2000 (11 sepsis de 56 fallecidos).

Grafica 2. Distribucion de la mortalidad neonatal por causa.
Comparacion entre los 1eros semestres del 2000 y 2001, HBCR.

Managua.

Causa de defuncion, SN, 1ler No. % Causa de defuncion, SN, No. %

semestre del 2000. 1er semestre del 2001.
Sepsis 11 19.6 Sepsis 57 52.3
Neumonia 4 7.1 Neumonia 9 8.3
Inmadurez 11 19.6 Inmadurez 15 13.8
Mal formacién congénita 11 19.6 Mal formacién congénita 14 12.8
Procesos respiratorios 19 33.9 Procesos respiratorios 14 12.8
Total 56 100.0 Total 109 100.0

-

Fuente: Archivos de Estadisticas, HBCR. Junio del 2001.

De los 57 casos de sepsis fallecidos en el 2001, 38 (66.7%) fueron catalogados
como sepsis precoces, es decir que se presentaron en el curso de las primeras
72 horas de vida, de estos 38 pacientes, 22 eran hombres y 16 mujeres (22 /
16), una razén de 1.4 hombres por cada mujer.

Resultados de los expedientes hospitalarios

Se revisaron de manera detallada 132 expedientes de pacientes egresados del
SN, durante el mes de junio del 2001. Un 18.2% (24 neonatos) de estos se
catalogaron como pretermino al momento de nacer, un 92% (122 neonatos)
fueron producto de parto hospitalario y un 3.8% (5 neonatos) de parto
domiciliario. Del mismo modo un 62.9% correspondieron a parto por via vaginal
mientras que un 33.3% nacieron por cesarea.

De los pacientes estudiados, 17 (12.9%) fallecieron, 9 (6.8%) abandonaron el
hospital, y 106 (80.3%), fueron dados de alta.

La estancia total de grupo estudiado fue de 507 dias, con un promedio de 3.9
dias por paciente.

De los 132 egresos, 40 (30 %) tenian diagnostico de sepsis, 39 (29.5%) tenian
diagnostico de neumonia, y 53 (40.5%) diferentes patologias del recién nacido:
(problemas respiratorios, sindrome de aspiracién de meconio, malformaciones
congeénitas, etc.).

El 47% (8/17) de las muertes estudiadas, fueron atribuidas a sepsis. La letalidad
por sepsis en el mes de junio fue de 20%, seguidos de inmadurez fetal, y
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malformaciones congénitas con 3 defunciones cada una (15.8), asfixia neonatal,
dos defunciones (10.5%), y una neumonia (5.3%).

La tasa de incidencia de sepsis para el mes de junio fue de 7.9 x 100 dias-
estancia y la tasa de neumonias de 7.5 x 100 dias-estancia. Al estratificar por
edad gestacional se observo que la incidencia de sepsis en niflos pretermino fue
menor a la observada en nifos a termino (5.2 vs. 9.3 x 100 dias-estancia, p =
0.1).

Principales factores de riesgo

Peso al nacer

De los nifios que desarrollaron sepsis:

95% (38 / 40), nacieron con bajo peso.

57.9% (22), tenian Bajo Peso al Nacer: <2,500 gramos

31.6% (12), Muy Bajo Peso al Nacer: < de 1500 gramos

5.3% (2), Adecuada Edad Gestacional: > de 2, 500 gramos

y, 2.6% (1), Extremadamente Bajo Peso al Nacer: < de 1000grs.

Sexo:

El riesgo en neonatos de sexo masculino fue 1.4 veces mayor que en el sexo
femenino (22/16), hallazgo consistente con otras investigaciones.

Procedimientos Invasivos

Los procedimientos mas frecuentemente practicados, fueron los parenterales:
venoclisis: (81.5%), catéter venoso central (10.4%), puncién lumbar (14.6%), v,
onfaloclisis (14.6%), No se incluyé dentro de los procedimientos invasivos los
sellos de heparina, los que tuvieron un alto porcentaje de uso en los pacientes,
sin embargo no habia reporte seguro en los expedientes clinicos.

Las onfaloclisis, son procedimientos utilizados de manera rutinaria en la UCIN,
manteniendo su permeabilidad con irrigaciones de soluciones heparinizadas,
cada vez que se administran farmacos, transfusiones de hemoderivados, etc, las
irrigaciones se realizan utilizando jeringas descartables.

Ninguna jeringa descartable, ni catéter es reutilizado, por el contrario, es una
norma del servicio cultivar la punta de todos los catéteres.

Se observo deficiencia para un adecuado lavado de manos en el personal que
manipula a los neonatos y equipos terapéuticos, debido al tipo de lavamanos
que existen en el servicio, los que son un total de ocho lavamanos, y no son de
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pedal, estos se dafharon y actualmente son manuales; el tipo de antisépticos
utilizados, en muy raras ocasiones es clorhexidina mas povidona yodada, y
frecuentemente utilizan el hibiscrub, savion, y en ocasiones jabones de uso
corriente mezclados con betadine para esterilizar los equipos del servicio.

En general el 40% de los nifios fueron objeto de uno de los procedimientos
invasivos, 10% de dos y 7% de 3 6 mas.

El promedio de procedimientos invasivos en los nifios con diagnostico de sepsis
y neumonia fue de 1.3 y 1.2 respectivamente, comparado a un promedio de 0.5
en los nifos diagnosticados con otras patologias ( P = 0.001).

Antibioticoterapia

El 74% de los pacientes (98 / 132) recibié por lo menos un antibiético durante su
hospitalizacion. En el cuadro No.4 se muestra la lista de los antibidticos mas
frecuentemente utilizados en el SN.

Cuadro 4. Lista de los antibioticos mas utilizados en el servicio de neonatologia.
(N =98). HBCR.

Managua, junio del 2001.

Antibiéticos No. de paciente que lo recibié %
Gentamicina 85 86.7
Ampicilina 50 51.0
Penicilina cristalina 47 48
Ceftriaxone 17 17.3
Amikacina 17 17.3
Ceftazidime 7 71
Cloranfenicol 5 51

Fuente: Expedientes clinicos de 132 pacientes egresados del SN, junio del 2001.

Aquellos pacientes bajo antibioticoterapia, recibieron en promedio 2.6
antibidticos, y el 20% de ellos recibieron cuatro o mas antibiéticos.

Los antibiéticos fueron administrados de preferencia por via endovenosa (50%
de los casos), mientras que, la via intramuscular se usé solo en un 19% de los
casos.

Los liquidos intravenosos, aditivos, y antibidticos, son preparados y conservados
dentro de la UCIN, por carecer de otro espacio fisico para su debida preparacion
y conservacion.

El promedio de antibiéticos recibido por paciente, fue similar en los pacientes
con sepsis (2.6), y significativamente menor en los pacientes con otro
diagnéstico (0.8), (P =<0.001).
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Laboratorio

A partir de enero del 2001, todo nifio con sospecha o con diagnostico de sepsis
es objeto de uno o varios hemocultivos durante su hospitalizacion.

Los resultados de los hemocultivos procedentes del SN, a partir del 10 de abril al
31 de junio del 2001, fueron 624 hemocultivos, cerca de la mitad de los cuales
corresponden al mes de mayo.

Se reporta crecimiento bacteriano en 178 muestras (28.5%). Los gérmenes mas
frecuentemente aislados por el Laboratorio fueron el Enterobacter spp. (44.4%),
Staphylococcus spp. (35.4%) y Serratia odorifera (12.9%); todos ellos
considerados gérmenes oportunistas. (cuadro 3).

Cuadro 3. Gérmenes aislados en hemocultivos de neonatos con sospecha de
sepsis, SN - HBCR.
Abril — Junio 2001

Gérmenes aislados No. %
Enterobacter spp 79 44.4
Staphylococcus spp 63 354
Serratia odorifera 23 12.9
Escherichia coli 5 2.8
Staphylococcus aureos 3 1.7
Enterobacter aerégenes 2 1.1
Enterobacter cloacae 1 0.6
Citrobacter spp 2 1.1

Total 178 100

Fuente: Archivos del Laboratorio del HBCR, julio, 2001.

El andlisis de la distribucion de los gérmenes aislados en el tiempo, muestra que
mientras el Staphylococcus spp. presenta un patron casi endémico, tanto el
Enterobacter spp como la Serratia odorifera, tienden a presentarse de manera
agrupada y en periodos especificos, a manera de pequefos brotes (ver grafica 3
y anexo).
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Las principales bacterias aisladas en hemocultivos fueron causadas por
enterobacteriaceae, cuya familia comprende los géneros Salmonella,
Enterobacter spp, Serratias, Escherichia, Proteus y otros menos frecuentes. Las
Serratias y Enterobacter spp suelen adquirirse en el hospital, el Staphylococcus
spp estd mayormente vinculado a las sepsis de aparicion tardia, generalmente
debido al mal lavado de las manos en el personal de salud que manipula a los
neonatos y los equipos plasticos utilizados en los pacientes.

El 44.4% de los gérmenes aislados fueron Enterobacter spp, seguidos por
Staphylococcus spp y Serratia odorifera, con comportamientos endémicos
( Staphylococcus spp ) y epidémicos (Enterobacter spp y Serratia odorifera).

Resultados de esta investigacion inicial, proporcionan pruebas suficientes para
aseverar que estamos ante un brote de origen intrahospitalario, sin embargo
consideramos pertinente realizar un estudio mas exhaustivo sobre la situacién
de morbimortalidad neonatal de origen infeccioso en el SN.

Los resultados de la presente investigacion se daran a conocer a las autoridades
competentes para tomar decisiones.

Conclusiones

1.- El incremento de la morbimortalidad neonatal en el HBCR de Managua, se ha
debido principalmente a procesos infecciosos de origen hospitalario, asociados a
la presencia de algunos factores de riesgo de infeccién nosocomial.

2.- Las principales infecciones causantes de morbimortalidad en el SN, fueron
las sepsis, sobre todo las de origen precoz, seguida por las sepsis tardias, y las
neumonias.

3.- Los principales factores de riesgo, parecen ser la exposicion a
procedimientos invasivos parenterales como son: infusiones intravenosas:

( liquidos intravenosos, aditivos, antibioticos i.v., etc), lo que sea muy probable
debido a las condiciones inadecuadas de preparacién, y conservacion de los
mismos.

4.- Los principales gérmenes causales aislados en hemocultivos, fueron

gérmenes que se adquieren facilmente de forma intrahospitalaria, si las
condiciones son propicias.

12
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Recomendaciones

1.- Realizar un estudio de casos y controles, que permita un mejor analisis de la
situacion intrahospitalaria asociada a la morbimortalidad neonatal por procesos
sépticos.

2.- Preparar los liquidos y soluciones i.v., en una sala estéril, reservada
Unicamente para esto.

3.- Conformar un comité de vigilancia de infecciones nosocomiales.

4.- Monitoreo continuo y sistematico de las infecciones nosocomiales por el
Comité de infecciones nosocomiales y el Servicio de Epidemiologia.

5.- Mejorar la calidad del registro de la informacion.
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Anexos

Gérmenes aislados en hemocultivos de pacientes con sospecha de sepsis.
SN, HBCR. abril — junio 2001.
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Estudio de casos y controles de sepsis neonatal asociada a Enterobacter
spp en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bertha Calderén
Roque.
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l.- Introduccion

“Las infecciones intrahospitalarias, se agrupan en un conjunto heterogéneo de
enfermedades infecciosas, cuyo denominador comudn es haber sido adquiridas
en un hospital o en una institucion sanitaria cerrada. No son infecciones
intrahospitalarias, aquellas infecciones que se estaban incubando en el
momento del ingreso, y si, en cambio, las que se manifiestan posterior aI alta del
paciente, si el contagio se produjo durante el periodo de hospltallzacmn

“Publicaciones realizadas por el CDC desde 1970, han permitido concluir que las
infecciones intrahospitalarias se tratan de un problema de salud publica
endémica, y ocasionalmente, se detectan brotes epidémicos. Estos brotes
destacan sobre el nivel basal y demuestran que la incidencia global de las
infecciones intrahospitalarias permanecen relativamente estables, que la flora
causante es muy variada y seguira variando con el paso del tlempo

“ En las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) por temor a las
infecciones intrahospitalarias, frecuentemente se hace uso precoz de
antibioticos de amplio espectro. Es muy comun la inclusién de una penicilina de
amplio espectro con un aminoglucésido o cefalosporina de 3* generacion.
Investigaciones han demostrado la asociacion entre el uso de amoxacilina y
cefalosporinas en la selecmon de bacterias productoras de betalactamasas,
generando resistencias”.® También es conocido que la exposicién precoz a
cefalosporinas de tercera generacion, se asocia al incremento de riesgo de
colonizacién por Enterbacter spp.

“El uso de estos antibioticos para tratamiento empirico de las sepsis neonatal ha
incrementado la presenCIa en las UCIN de bacilos gram negativos resistentes a
esta medicacion”.®

El principal reservorio para los Enterobacteriaceae son liquidos contaminados,
por manipulacién del personal que los prepara, o por técnicas de asepsia y
antisepsia incorrectas o deficientes, también las aguas destiladas, liquidos en
infusiones, y el tracto gastrointestinal humano, son reservorios importantes para
Enterobactriaceae.
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La colonizacion orofaringea y gastrointestinal por Enterobacter spp en los
pacientes hospitalizados es comun. La presencia de los Enterobacter spp en el
tracto intestinal aumenta los factores de riesgo de adquirir otras infecciones.?

De enero a junio del 2001, el rango de mortalidad mensual de neonatos en el
hospital materno infantil; Bertha Calderén Roque, ubicado en Managua, aumento
de 22 a 42 por 100 egresos (ver grafica 1).

Una investigacion inicial establecié que la tasa de muertes por sepsis durante
este periodo, fue de 2.1 por 100 egresos, correspondiendo a un incremento en la
tasa anual, de casi cinco veces mas (0.4) en el aio 2000.

Se revisaron los resultados de los hemocultivos procedentes del Servicio de
Neonatologia del trimestre de abril a junio del 2001, con la finalidad de identificar
los principales gérmenes aislados en los paciente hospitalizados en esta sala,
encontrandose que de 624 hemocultivos realizados en el periodo, en 178
(28.5%) se aislé Enterobacter spp.

Il.- Justificacion

Posterior a los hallazgos obtenidos en el estudio inicial descriptivo sobre la
morbimortalidad neonatal asociada a sepsis por Enterobacter spp en la UCIN del
Hospital Bertha Calderon Roque, se sospecha de una fuente continua de
infeccion intrahospitalaria, debido a la observacion de la preparacion de los
fluidos intravenosos, los que se preparan y conservan dentro de la UCIN, asi
como la observacidn de material antiséptico inadecuado para esterilizar los
equipos que son utilizados en los pacientes, y para el adecuado lavado de
manos, entre otras debilidades encontradas en la unidad, conduciéndonos a
realizar una investigacidn mas exhaustiva, con el propésito de identificar los
factores de riesgo de morbimortalidad asociada a sepsis en dicho servicio.

Se pretende ademas involucrar a todo el personal que juega un roll importante
en el manejo de los recién nacidos, con la finalidad de que el presente estudio
sirva de antecedentes para la vigilancia activa en el hospital y patrén de
referencia para hospitales con problemas similares.

lll.- Objetivos

I1l.I.- Objetivo General:

Identificar factores causales de sepsis neonatal de origen intrahospitalaria, en la
Unidad de Cuidado Intensivos Neonatales, del Hospital Bertha Calderén Roque.
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I11.11.- Objetivos Especificos:

1.- Identificar factores de riesgo asociado a las infecciones intrahospitalarias en
la UCIN.

2.- Dar a conocer los hallazgos del estudio a las autoridades del HBCR capaces
de tomar de decisiones.

3.- Promover la vigilancia y control de infecciones intrahospitalarias.
IV.- Metodologia

Estudio de casos y controles de pacientes que desarrollaron sepsis neonatal por
Enterobacter spp en la UCIN, del hospital Bertha Calderén Roque, durante el
periodo de abril a junio del aino 2001, en la seleccidon de los controles, se
incluyeron los meses de marzo y julio del 2001 ( + el periodo de seleccién de los
casos ).

IV.l.- Definiciébn de caso: Neonato hospitalizado en la UCIN del HBCR de
Managua, entre Abril y Junio del afio 2001, que present6 hipotermia o fiebre,
hipo o hiperactividad, con leucopenia o leucocitosis, y un hemocultivo positivo a
Enterobacter spp, sin evidencia de un foco infeccioso anterior.

IV.Il.-_Definicién de controles: Neonato hospitalizado en la UCIN del HBCR de
Managua, entre Marzo y Julio del 2001, y que estando expuesto a las mismas
condiciones de los casos, no presentaron clinica ni datos de laboratorios
compatibles con sepsis.

Los datos de los 67 pacientes, se recogieron en cuestionarios estandarizados,
que incluia variables demogréficas, datos de gestacioén, datos del recién nacido
al momento del parto, diagnostico de ingreso al Servicio de Neonatologia,
diagnéstico y fecha de ingreso a la UCIN, fecha de inicio de infeccion
nosocomial, procedimientos invasivos (PI), antibioticoterapia y via de
administracion, liquidos i.v., manejo clinico, resultados de laboratorio, condicion
de egreso y diagnoéstico de egreso o causa de defuncion.

IV.I1l.- Recoleccion de datos.

La informacion se obtuvo a través de:

Expedientes Clinicos de 41 casos y 26 controles.

Archivos del Departamento de estadisticas.

Archivos del Servicio de Neonatologia.

Archivos del Laboratorio.

Entrevistas a jefes de los Servicios de Neonatologia, Estadisticas y
Laboratorio.

oo~
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Se considero fecha de inicio de infeccién nosocomial, la fecha en la que se
sefalan datos clinicos compatibles con sepsis en las notas de evolucién diaria
del expediente clinico del caso.

Operacionalizacion de Variables de relevancia.

Definicion de Términos:
o Temperatura normal:
o Temperatura axilar: 37 grados centigrados
o Temperatura rectal: 37.5 grados centigrados.
* Hipertermia: > a 37.5°C
Hipotermia: < a 36.5°C
e Leucocitosis: > a 20.000 mm?® en las primeras 48 horas de vida.
e |leucopenia: <a 5.000 mm? después de las 48 horas de vida.

Los pesos se cateqorizaron de la siguiente manera:

Extremado Bajo Peso al Nacer (EBPN): < 1000 grs.
Muy Bajo Peso al Nacer (MBPN): 1001 — 1500 grs.
Bajo Peso al Nacer (BPN): 1501 — 2499 grs.
Adecuado Peso al Nacer (APN): 2500 — 3999 grs.
Macrosémico: > 400 grs.

Semanas de Gestacion:

Recién Nacido pretermino: < 37 semanas de gestacion.
Recién Nacido a término: >37 semanas de gestacion.

Apgar al momento de nacer:

0 - 3 = Depresion severa
4 - 6 = Depresion Moderada
7 a+ = Normal

Los procedimientos Invasivos, se clasificaron igual que en el estudio descriptivo.
Los antibi6ticos utilizados en UCIN, estaban clasificados en:

e Antibioticos de primera linea: Penicilina Cristalina y Gentamicina

e Antibiéticos de segunda linea: Amikacina y Ceftrixona

e Antibiticos de tercera linea: Vancomicina Amikacina, o Imipenen +

Amikacina.

El andlisis de la informacién se realizé utilizando el paquete de dominio publico,
Epiinfo 6.04, con OR e intervalos de confianza al 95%.
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V.- Resultados

Cuarenta y un casos y veintiséis controles fueron incluidos en el estudio, no fue
posible encontrar mas pacientes que se ajustaran a la definicion de controles a
pesar que se extendi6 el intervalo a un mes antes y después de la ocurrencia de
los casos de sepsis.

La UCIN del HBCR cuenta con 12 camas por lo que aqui son hospitalizados solo
los pacientes en estado grave como los casos con sepsis; los casos menos
graves son atendidos en la Sala de Cuidados Intermedios.

Todos los neonatos del presente estudio, nacieron en el hospital. 31 (46.3%) de
los nacimientos, fueron por via vaginal, 36 (53.7%) por via abdominal. Los datos
sobre la presencia de problemas durante el parto o cesarea, Apgar al nacer,
maniobras de reanimacion, etc., se exponen en la tabla nimero 1.

Un total de 19 (28.3%) madres tuvieron alguna infeccion en el tercer trimestre de
embarazo. Estas se clasificaron como:

Cervicovaginitis: 2 ( 11.1%)

Infecciones de Vias respiratorias: 13 ( 72.2%)

Infecciones de vias Urinarias + cervicovaginitis: 1 (5.6%)
Infecciones de Vias Urinarias + tricomoniasis vaginal: 1 (5.6%)

Los principales problemas observados durante el parto o cesarea fueron:

e Preeclampsia: 6 (66%)
e Eclampsia: 3 (33%)
e Anemia (hemoglobina menor a 11 Mg. / dl.): 3 (33%)

El 80% de todos los neonatos fueron admitidos en la UCIN durante las primeras
24 horas de nacidos, la media de estancia intrahospitalaria fueron 11 dias para
los casos vs. 6 dias para los controles.

El 78% (32) de 41 casos, desarrollaron sepsis durante las primeras 72 horas de
nacidos. Los liquidos, aditivos y antibiéticos iv., se continlan preparando y
conservando en la UCIN.

Ocho de los 41 casos (19.5%), nacieron con malformaciones congénitas:
cardiopatia congénita (2 neonatos, 25%), labio leporino y paladar hendido (2,
25%), hidrocefalia (1, 12.5%), hidrops fetal (1, 12.5%), quiste “gigante” del rifién
(1, 12.5%), y reticulopatia proliferativa (un neonato, 12.5%). En los controles,
solo un nifo (3.8%), nacié con sindrome dismorfico.
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Tabla 1. Factores de riesgo de sepsis neonatal en la UCIN del HBCR.
marzo a julio del 2001.

Casos Controles
IC (95%)
Factor Exp. | No Exp. | Exp. | No Exp. OR
Infeccion materna 13 10 6 11 24 [0.55 - 10.71]
durante el ultimo
trimestre del
embarazo
Problemas durante 4 35 8 19 0.26 ([[0.06-1.15]
el parto
Sexo femenino 17 24 5 21 297 [[0.83-11.19
Peso < 2500 gr. 34 7 9 17 9.17 (2.56 — 34.64)
Apgar al minuto 15 26 15 11 9.42 {(0.14-1.29)
Maniobras de
Reanimacion 9 32 12 14 0.32 {[0.10-1.08]

De todas las variables estudiadas, (ver anexo1), Unicamente tres fueron
estadisticamente significativas para el desarrollo de sepsis. Estas fueron: Bajo
peso al nacer, procedimientos Invasivos y el uso de mas de dos antibiéticos Los
neonatos con un peso menor de 2,500 g., tuvieron una probabilidad de
desarrollar sepsis nueve veces mayor que aquellos que tuvieron un peso de
2500 gr., o mas al momento de nacer; los neonatos con catéter central tuvieron
una probabilidad de desarrollar sepsis, ocho veces mayor que los que no los
tuvieron; y los que recibieron mas de dos antibi6ticos tuvieron una probabilidad
de desarrollar sepsis, once veces mayor que los que recibieron menos de 2
antibioéticos. (Tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo de sepsis neonatal en la UCIN del HBCR,

Managua.
Factor Casos Controles
IC (95%)
Exp. | No Exp. | Exp. | No Exp. OR

Peso menor de

2500 gr. 34 7 9 17 9.17 |[2.56 — 34.64]
Uso de Catéter

central 31 10 7 19 8.41 |[2.42-30.73]
Mas de 2

antibiéticos 33 8 7 19 11.20 |[3.08 —43.25]
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El tipo de antibidtico utilizado en la UCIN, presento una asociacién importante
con la presencia de sepsis, estudios precedentes han demostrado la asociacion
existente entre el uso precoz de antibidticoterapia pertenecientes a los
amnoglucosidos, cefalosporinas de 3% generacion, y las penicilinas, con la
presencia de infecciones. Nuestros resultados muestran el uso prec6z de estos
antibiéticos en la UCIN del HBCR, desde el tratamiento de la primera linea de
tratamiento, modificandose precozmente si no hay mejora clinica o de
laboratorio. (ver tabla 3)

Tabla 3. Antibioticos mas frecuentemente utilizados en la UCIN.
( aminoglucésidos y cefalosporina de 3 generaci6n)

Factor Casos Controles
IC (95%)
Exp. | No Exp. | Exp. | No Exp. OR
Penicilina cristalina 14 27 14 12 0.44 [0.14 — 1.36]
Gentamicina 38 3 23 3 1.65 |[0.24 — 11.49]
Ceftriaxona 35 6 7 19 15.83 |[[4.05-67.0]
Amikacina 35 6 9 17 11.02 | [2.95-43.78]
Ampicilina 26 15 10 16 277 |[0.9 - 8.72]

Otras practicas de riesgo, como son antecedentes maternos, no se registraban
en ninguna parte de expediente, como son: numero de tacto vaginales que se le
realizaron a la madre, si recibié antibiéticos recientemente, que tipo de
antibiotico y dosis recibida, numero de controles prenatales, escolaridad,
procedencia, etc..la ficha es muy pobre en cuanto a factores de riesgo de origen

materno, esto se dio a conocer al Sub Director del Hospital, y actualmente se ha
modificado.

Conclusiones

Los hallazgos del presente estudio, son afines con los factores de riesgo
descritos ampliamente en la literatura.

El tipo de antibiotico utilizado en las salas de Cuidados Intensivos, incluyen
como tratamiento inicial Aminoglucésidos y Cefalosporinas de tercera
generacién principalmente que puede incrementar el riesgo de infeccién por
gérmenes no sensibles o resistentes a estas drogas.
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El hallazgo de una asociacién significativa entre el uso de ceftriaxona y
Amikacina y la probabilidad de desarrollar sepsis, puede atribuirse al hecho que,
por su estado critico, la mayoria de neonatos con sepsis recibieron estos
farmacos y no asi aquellos que no desarrollaron sepsis. Sin embargo en el
presente estudio se observé que los neonatos fueron sometidos precozmente a
cambio de antibiéticos incluyendo cefalosporinas de tercera generacion.

La preparacidon de las soluciones parenterales en condiciones no iddneas,
aumentan el riesgo de adquirir infecciones intrahospitalarias.

Los procedimientos invasivos se han asociado a sepsis neonatal. En el presente
estudio se muestra que la colocacion de un catéter central en los neonatos se
asocia de manera significativa a la probabilidad de desarrollar sepsis.

Nuestros resultados muestran que los nifios con peso menor de 2500 gramos,
los que estuvieron con catéter central, los que recibieron liquidos, aditivos y
farmacos por via intravenosa, fueron potencialmente vulnerables al desarrollo de
sepsis neonatal.

Recomendaciones

Preparar las soluciones parenterales, en una sala estéril reservada unicamente
para estos procedimientos.

Uso racional de los procedimientos Invasivos y monitoreo permanente de
aquellos que implican mayor riesgo como los catéteres centrales, un cambio
periédico de los mismos y basicamente conservando estrictas medidas de
bioseguridad en su manipulacioén.

Uso racional de los antibiéticos con protocolos internos basados en los estudios
bacterioldgicos.

Constituir un Comité de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales, que recopile
sistematicamente, analice y difunda la informacién de factores de riesgo,
resultados de cultivos y tendencia de las infecciones nosocomiales en el Hospital
Bertha Calderon Roque de Managua.
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Situacion actual del SN

1.- El Hospital Actualmente cuenta con un comité de vigilancia de infecciones
nosocomiales.

2.- Actualmente se esta equipando una sala estéril para la preparacion de los
fluidos intravenosos.

3.- Se realizan analisis periodicos de la Situacion de morbimortalidad del
Servicio de Neonatologia.

4.- La Historia clinica se ha modificado, incluyendo datos importantes que
permitan una mejor calidad de analisis de la situacién de morbimortalidad en el
Servicio de Neonatologia.

5.- El Servicio de Neonatologia del HBCR, actualmente labora en estrecha
coordinacion con el Departamento de Vigilancia Epidemiolégica del Ministerio de
Salud Nacional, dirigido por la Dra. Maribel Orozco, entrenada del FETP.

6.- Se han realizado diferentes gestiones administrativas, para mejorar las
condiciones del servicio, recibiendo exitosamente apoyo por diferentes
instituciones no gubernamentales y ONGs, la sala estéril para la preparaciéon y
conservacion de los fluidos intravenosos, se ha logrado gracia a la gasolinera
texaco.

7.- Esta en proyecto la donacién de una Campana Fluorescente para la
preparacion de los fluidos intravenoso, por parte de la Cooperacién Espariola.

8.- Actualmente el Servicio de Neonatologia, ya cuenta con lavamanos de pedal,
y dos encubadoras mas, que fueron donadas por una persona particular.

10




Field Epidemiology Training Program. Nicaragua - C.D.C.

Bibliografia

1.- Neonatologia de Tri cia Lacy Gomella, M.D., 1997

2.- P. Ros, E. Otheo, “Antibioterapia empirica en sepsis en infecciones
nosocomiales en UCIP”. Hospital Ramén y Cajal, Febrero 1999
www.hrc.es/ucip/antibioterapiaucip.htm

3.- Stoll BJ, Gordon T, Korones SB, Shankaran S, Tyson JE y Col. Early-
onset sepsis in very low birth weigth neonates. A report from de National
Institute of children Heald and Human Development Neonat Reserch Network

J Pediatr. 1996; 126: 72-80.

4.- Philip AGS. The changing face of neonatal infection: esperience at a
regional medical center. Pediatr Infect Dis J 1994; 13: 1098-1102.

5.- Stoll BJ, Gordon T, Korones SB, Shankaran S, Tyson JE y Col. Early-
onset sepsis in very low birth weigth neonates. A report from de National
Institute of children Heald and Human Development Neonat Reserch Network

J Pediatr. 1996; 129: 63-71.

6.- Chang SH, Chui KM, Fox TF, Wong My, Wong RP, Cheung KL. Diagnosis
of late onset neonatal sepsis with cytokines, adhesion molecular an c-reactive
protein in preterm very low birth weigth infants. Arch Dis Child Fetal Neonatal,
1999; 77: F221-F227.

7.- Aguinaga A, Mesarina A, Minaya P, Zamora V, OGE — RENACE / Vig.
Hops. DT 002 - 99 V.1, Manual de Vigilancia Epidemiolégica de las
infecciones intrahospitalarias. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de las
infecciones intrahospitalarias (SVEIIH), Lima, Pera, 2000.

8.- De Man P, Verhoeven BAN, Verbrugh HA, Vos MC, van'den Anker JN.
AN antibiotic policy to prevent emergence of resistant bacilli. Lancet 2000;

- 355: 973 - 978. '

9. Epidemiology of nosocomial infections caused by Enterobacteriaceae, DIV
INTL HEAL TH EPO, page 03/05.

10.- Informe de visita realizada al Hospital Bertha Calderén Roque, por el
Departamento de Vigilancia Epidemiologica del Ministerio de Salud, junio
11 del 2001.

11.- Manual de Normas y Procedimientos del Servicio de Neonatologia,
Ministerio de Salud, Republica de Nicaragua, 1994.

11







-

Field Epidemiology Training Program Nicaragua - CDC

INDICE

L.- INTRODUCCION

IL- JUSTIFICACION

III.- OBJETIVOS

IV.- METODOLOGIA

V.- DESCRIPCION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

VI.- UTILIDAD DEL SISTEMA

VIL- ATRIBUTOS DEL SISTEMA

VIIL.- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

IX.- BIBLIOGRAFIA

X.- ANEXOS



Field Epidemiology Training Program Nicaragua - CDC

.- INTRODUCCION

El dengue, es una enfermedad de salud publica con gran magnitud a nivel mundial,
cerca de dos tercios de la poblacion mundial viven en zonas infestadas con vectores de
dengue, principalmente el Aedes aegypti.

El Sistema de Vigilancia de dengue (SVED) en Nicaragua, se establece en 1985, afio
en que se presentan los primeros casos en el pais, vinculados a una gran epidemia
Nacional con 17,483 casos, comportandose desde entonces de forma endémica con
ciclos epidémicos, con un patrén estacional bien definido: ( incremento de la incidencia
durante la estacion lluviosa del afio, principalmente en el periodo de junio a enero). Se
han aislado en el pais los cuatro diferentes serotipos existentes de virus de dengue, con
predominio actual del D3 y D2: (aislandose la Cepa Jamaica).

Cada ano el cuadro clinico de esta patologia se presenta con mayor severidad, lo que
sea muy probable al predominio actual del serotipo de virus de dengue, (D2), asi como
a la circulacion simultanea de otros serotipos de virus de dengue (D3).

ANTECEDENTES HISTORICOS DE DENGUE EN EL DEPARTAMENTO DE LEON

La Ciudad de Lebn se encuentra ubicada a 92 kilbmetros de la capital del pais,
carretera occidente, cuenta con una poblacién de 373,665 habitantes, una superficie
territorial de 5,475.03 Kmt2, una densidad poblacional de 58 h / Km2 y diez Municipios.

Se aisla Dengue por primera vez en 1985, teniendo la ultima gran epidemia en 1995
con mas de 2,000 casos. En el afio 2000 el 26% de todos los casos notificados a nivel
nacional, pertenecieron al SILAIS Leon, siendo el cuarto Departamento a nivel nacional
en reportar altas tasas de incidencia. Es hasta en el afio de 1995, que se inicia el
aislamiento viral en Nicaragua, como estrategia para la serovigilancia del virus de
dengue, el Ministerio de Salud inicia a partir del afio 1988 la serovigilancia en el hospital
HEODRA, ubicado en la Capital de Lebén, como sitio centinela, funcionado desde
entonces, como sitio centinela para la serovigilancia y como parte del sistema de
vigilancia de rutina.

II.- JUSTIFICACION

Debido a que el Departamento de Ledn, es uno de los Departamentos del pais que ha
presentado altas tasas de incidencia en los Gltimos anos, y no existe hasta el momento
una evaluacién del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Dengue (SVED) en el
SILAIS de Ledén, vemos la importancia de realizar la presente evaluacién con la
finalidad de conocer el funcionamiento del mismo, su utilidad, debilidades, y brindar
recomendaciones técnicas con fines de mejorar la calidad del SVED.
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El presente estudio se realizb como un primer ejercicio practico en la formacion del
Programa de Entrenamiento en Epidemiologia de Campo.

III.- OBJETIVOS
III.L- OBJETIVO GENERAL

Evaluar el funcionamiento del Sistema de Vigilancia Epidemiologica de dengue
(SVED) en Leo6n, con fines de intervencion.

ILIL- OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la Utilidad del SVE del Dengue
e Describir los principales atributos del SVE

Determinar que papel juega la confirmacién por Laboratorio en el SVE y
estimacién de costos de las pruebas diagndsticas.

IV.- METODOLOGIA

Para la Evaluacion del SVED del SILAIS de Leon, se utilizd como guia el documento:

"Pautas para la Evaluacién de un Sistema de Vigilancia Epidemiolégica.” (Guia del
CDC).

IV.l.- Se realizaron entrevistas con los Responsables:

e Departamento de Epidemiologia del SILAIS Leén
o Departamento de Epidemiologia del hospital HEODRA
e Epidemidloga del Centro de Salud Perla Maria Norori ( centro de salud cabecera

de la ciudad de Leodn, el que mayor niumero de casos sospechosos reporta al
SILAIS)

e Departamento de Vigilancia Epidemiologica del MINSA

IV.Il.- Revisién de archivos:

e SILAIS Ledn
e Hospital HEODRA
¢ Oficina de Vigilancia Epidemiolégica del MINSA

IV.lIl.- Estimacidn de costos de las pruebas diagndsticas de Denque:

Esta actividad se realiz6 con apoyo del Responsable de virologia del Centro Nacional
de Diagnostico y Referencias, (CNDR). Se confecciono una Base de datos en Excel
2000 incluyendo las variables: reactivo, presentacioén, costo por presentacion,
rendimiento por presentacion y precio unitario por muestra.
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Finalmente mediante una férmula se podia determinar el costo por examen.
Se incluyeron reactivos, insumos de laboratorio, materiales de un solo uso mas no los
costos indirectos (infraestructura, costo de servicios y remuneraciones del personal).

Se realizaron revisiones bibliograficas de estudios Nacionales e Internacionales de
Vigilancia Epidemiolégica de dengue.

Existieron dos momentos para la evaluacion del SVED, el primero fue la recoleccion de
la informacién necesaria en las diferentes Instituciones, y el segundo fue la observacion
del contenido, el que se realiz6 a través de seguimientos activos de pacientes atendidos
en la emergencia del hospital HEODRA, seguimiento del envi6 y recepcion de las fichas
epidemiolégicas y las muestras serolégicas, por el hospital, SILAIS, Centro Nacional de
Diagnéstico y Referencia, y Vigilancia Epidemioldgica del Nivel Central.

Para la estimacion del tiempo promedio entre le envié de las muestras por el SILAIS y
retroalimentacion de la informacion, se analizaron 99 fichas del mes de julio y agosto
del 2000, las que debian tener registro de la fecha de envi6é por el SILAIS al Centro
Nacional de Diagnoéstico y Referencia, informacion completa del paciente, y fecha de
recepcion por el SILAIS, el analisis se realizo utilizando Epiinfo 6.04.

V.- IMPORTANCIA DEL EVENTO DE SALUD PARA LA SALUD PUBLICA
Pese a las medidas de profilaxis y control de rutinas empleadas por el Ministerio de

Salud, el dengue sigue teniendo un comportamiento alarmante en Nicaragua, con picos
epidémicos anuales.

La siguiente grafica muestra la tendencia del Dengue en el Departamento de Le6n en
los ultimos seis afios (casos sospechosos.1995 - 2000).

Grafica No.1 Tendencia del Dengue en el SILAIS de Leén, Nicaragua (1998 — 2000)
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La tasa de incidencia en el afio 2000 fue de 2,97 y 0,62 por 100 mil habitantes para
dengue clasico (DC) y dengue hemorragico (DH) respectivamente. La letalidad hasta
1996 no es conocida por ausencia de registros en este periodo. La tasa de letalidad por
dengue hemorragico en 1997, 98 y 99, fue de 5,2, 0,2 y 0,8% respectivamente. En
1999, la tasa de mortalidad por dengue fue de 0,8 x 100 mil habitantes. Por tltimo en el
ano 2000 no se registran defunciones por dengue aunque en dos defunciones con
cuadro sospechoso de dengue no se tomaron las muestras correspondientes para su
confirmacién por laboratorio.

VIL.- DESCRIPCION DEL SISTEMA
ElI SVED no cuenta con objetivos especificos, se utilizan los mismos objetivos para el
total de las patologias sujetas a Vigilancia Epidemiolégica, basados en el Manual de

Vigilancia Epidemiologica del MINSA Central.

Los objetivos son:

e Mantener un monitoreo sistematico que permita la deteccién oportuna e
informacién con la rapidez necesaria de los eventos que alteren la salud de la
poblacioén.

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

e Retroalimentar a todos los niveles del sistema la situacién de salud,
estableciendo los principales eventos de riesgo epidemiologico y las medidas de
prevencion y control correspondientes.

e Apoyar a la Planificacidn y prestacion de los servicios de salud, de acuerdo al
perfil epidemiol6gico de la comunidad.

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

DEFINICION DE CASO: Basada en el Manual de Vigilancia Epidemiolégica.

¢ Definicién clinica de caso: Enfermedad febril aguda caracterizada por: Cefalea
frontal, dolor retroorbitario, mialgias, artralgias, erupcioén, en ocasiones diarreas

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

o Caso probable: Enfermedad febril aguda en la que se observan dos o mas de
las siguientes manifestaciones: cefalea frontal, dolor retroorbitario, mialgias,
artralgias, erupcién cutanea, manifestaciones hemorragicas.
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e Confirmacién serolégica: Un titulo reciproco de anticuerpo IH mayor o igual a
1.280 o un titulo ELISA equivalente de IgG o una prueba positiva de anticuerpos
de IgM sobre un espécimen Unico de suero, de fase aguda tardia o de
convalecencia correspondiente a uno o mas antigenos del dengue.

Presencia en la misma localidad y en el mismo periodo de otros confirmados de
dengue.

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

VLL- COMPONENTES Y OPERACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA

La Poblacion bajo vigilancia es el total de habitantes del Departamento de Ledn, sin
embargo debe ponerse mayor énfasis en aquellos Municipios que tradicionalmente
reportan tasas de incidencia mas altas, sobre todo Ledn cabecera departamental, y
mejor aun lograrse un monitoreo especifico por sectores problematicos. (estratificando
barrios).

La red de servicios esta conformada por 85 Puestos de Salud de Atencion Primaria, 14
Centros de Salud, hospital HEODRA, Departamento de Vigilancia Epidemiolégica del
SILAIS, Centro Nacional de Diagnoéstico y Referencia, y Departamento de Vigilancia
Epidemiologica del Nivel Central. La Notificacibn o reporte es obligatoria, diaria,
realizada por los Responsables de Estadistica de los puestos y centros de salud (P / S
y C/ S) y hospital HEODRA al SILAIS, usando codificaciéon CIE-10.

Aproximadamente un 60% de la notificacién es a través de radios comunicadores, el
resto se hace por teléfonos, entrega personal y menos utilizado el FAX.

Las muestras de suero unicamente se realizan en los centros de salud y hospital
HEODRA, pasando al SILAIS, donde se supervisa la calidad del llenado de los datos en
las fichas epidemiolégicas y se registra informacién de las mismas inicialmente en
forma manual y posteriormente en computadoras, las muestras de suero se envian los
dias miércoles de cada semana al Centro Nacional de Diagnéstico y Referencia.

El Departamento de Epidemiologia del SILAIS cuenta con dos computadoras de baja y
mediana capacidad. Existen dos bases de datos, una en Epiinfo, que fue instalada a
mediados del ano 2000; el SISNIVEN (Sistema Nicaragiiense de Vigilancia
Epidemioldgica), registrandose todas las patologias sujetas a vigilancia epidemiolégica),
y otra base de datos en Acces, donde se recogen todos los datos de las fichas.

Se realiza un consolidado semanal y acumulado anual y Boletines Epidemiolégicos
quincenales, los que se distribuyen a la Direccion del SILAIS, Vigilancia Epidemiologica
del Nivel Central, centros de salud y hospital HEODRA.

La sala de situaciones se actualiza semanalmente, se grafican canales endémicos,
tasas de incidencia por tiempo, lugar y persona, gréficas de tendencia.
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Las medidas de control de rutina por el MINSA, por limitantes econdmicas estan
dirigidas a seis de los diez Municipios del Departamento que son los que mas reportan
casos sospechosos y confirmados de dengue, los que son: Ledn, Malpaisillo, La Paz
Centro, Nagarote, Quetzalguaque y Santa Rosa del Pefidn, estos representan un 82.5%

de la poblacién total.

Diagrama y componentes del flujo de la Informacién

MINSA

Vigilancia 4— Centro Nacional de Diagnéstico y Referencia

Epidemioldgica
Analisis

Procesa muestras v envia:

Retroalimentacion
A

SILAIS . |q____

v

Analisis «— >

Reporte diario

Hospital HEODRA
Captacion de casos
Toma de muestras

I

Centros de salud
Captacion de pacientes
Toma de muestras

!

Puestos de Salud
Captacion de pacientes

Nota: Las flechas rojas muestran el flujo de las muestras de laboratorio.
Las negras el flujo de la informacion de pacientes captados como sospechosos.

VII.- UTILIDAD DEL SVED

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

dengue.
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Debido a los analisis que el Departamento de Epidemiologia del SILAIS realiza sobre la
situacion de dengue en los ultimos afos, ha conseguido financiamiento para la
vigilancia de dengue por diferentes Organismos Gubernamentales y no
Gubernamentales; PRO- SILAIS, MOVIMUNDO MOLISV, Cruz Roja Espanola, ACSUR
la Segovia, Fondo Social Suplementario del MINSA Central, OPS, sin embargo esta
ayuda no es permanente, como la que se recibe por parte de MINSA Central, estos
proyectos han venido apoyando en situaciones de Epidemias.

Fortalezas del sistema:

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

Debilidades del sistema:

e No hay monitoreo por barrios con mayor incidencia, p. Ej. en Leon cabecera
departamental, que es el que mayor nimero de casos aporta.

e Ladisponibilidad de equipos de informatica en los Centros de Salud y la Oficina de
Epidemiologia del Hospital HEODRA es insuficiente.

¢ El nivel de conocimientos en epidemiologia del personal encargado de la vigilancia
epidemiolégica en los establecimientos de salud no es el mas adecuado.

Utilidad futura:

El SVED esta contribuyendo a darsele la debida importancia a esta patologia como un
problema de salud publica de gran magnitud y severidad en muchas regiones del pais
donde la accesibilidad a los servicios sanitarios es remota.

VIIL.- CALIDAD DEL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

VIILI.- ATRIBUTOS DEL SISTEMA
e Flexibilidad:

La recoleccion de la informacién es a través de fichas especificas para el dengue,
pueden realizarsele cambios, segin el comportamiento clinico de la patologia, no
involucra mas que al médico tratante.

La vigilancia de Dengue hemorragico planteo al Sistema nuevas exigencias> Nuevas
definiciones de caso, nuevos procedimientos para el diagnéstico de casos, nuevas
directivas para la vigilancia de casos sospechosos de DH. El SVED respondi6
adecuadamente a estas nuevas exigencias. La oportunidad se ajusto rapidamente.




Field Epidemiology Training Program Nicaragua - CDC

o Aceptabilidad:

Existe una muy buena disposicion del Personal de Salud involucrado el los sistemas de
vigilancias para que funcione adecuadamente. Se evidencia el deseo de parte del
Centro Nacional de Diagnéstico y Referencia para apoyar los diferentes estudios
necesarios para el control de esta epidemia.

Las Fichas del hospital HEODRA son muy complejas conteniendo informacién no muy
util para el SVED, esto conduce a un llenado incompleto de estas.

e Simplicidad:
El SVED es complicado:

Flujo de la informacién complejo debido a la condicién del hospital HEODRA para la
serovigilancia aun no esclareciendo el roll del sistema de vigilancia viral con el sistema
de vigilancia de rutina, conllevando a la existencia de dos flujos distintos para el envio
de los resultados de las muestras, y una constante actualizacién de datos por parte del
SILAIS.

Complejidad para el envio de la muestra de laboratorio, por la distancia entre el
Departamento de Leén y el Centro Nacional de Diagnéstico y Referencia.

El diagndstico es centralizado por el Centro nacional de Diagnéstico y Referencia.
Tiempo tardio para el diagnéstico clinico, ocasionando abandonos (promedio de 2 a 5
horas).

¢ Valor Predictivo Positivo (VPP):

Bajo. (Este varia segun la estacion del afio en que se estime, en este caso se realizé
con todos los meses del afio 2000), hallando que de 890 casos muestreados / 155
confirmados por laboratorio, VPP = 17.4%. Este valor se atribuye a la definicion de caso
que permite captar a un gran niumero de sospechosos con cuadros poco especificos
para Dengue, dando una tasa de casos confirmados relativamente baja.

¢ Implementacion Oportuna:

La confirmacién por laboratorio no es local:

La confirmacién por laboratorio no es local, el hospital HEODRA no cuenta con la
capacidad de realizar pruebas de laboratorio que confirmen o descarten el diagnéstico
de dengue, las muestras serologicas se envian al SILAIS, de donde son transportadas
al Centro Nacional de Diagnoéstico y Referencia los dias miércoles de cada semana.

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

10
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El tiempo promedio entre envio de muestras y obtencién de resultados es de 50 dias
cuando los resultados son negativos, y 22 dias cuando los resultados son positivos,
este dato se obtuvo de 99 fichas del Departamento de Vigilancia Epidemiolégica del
SILAIS Leon, las medidas de accién de control y prevenciéon dependen en gran medida
de los resultados de laboratorio, ya que solo ante la sospecha de un caso de dengue
hemorragico, se realiza el control de foco, sin esperar los resultados de laboratorio, y
estos pacientes representan un bajo porcentaje del total de pacientes captados por el
sistema.

En dependencia de la estacion del afno el porcentaje de pacientes captados por el
hospital HEODRA varia, pero siempre es alto. (47% de los positivos en todo el 2000
fueron captados por el hospital HEODRA ).

Consolidacién de la informacion:

Esta condicion del hospital HEODRA como sitio centinela para la serovigilancia de
dengue y para la vigilancia de rutina, afecta la consolidacion de la informacion por el
SILAIS ya que el Centro Nacional de Diagnéstico y Referencia, envia informacién de los
resultados individualmente al hospital HEODRA cuando los casos provienen del mismo,
y al SILAIS cuando los casos provienen de los centros de salud y puestos de salud,
consolidandose la informacién en el SILAIS, hasta que el Departamento de
Epidemiologia del hospital HEODRA ha procesado su informacién y posterior envi6é de
esta al SILAIS.

IX.- ESTIMACION DE COSTOS

Solo se incluyeron los costos de los reactivos de laboratorio y algunos materiales
necesarios para su practica.

e Costo promedio para casos captados por centros de salud y puestos de salud:
IgM = U$ 0.85
e Costo promedio para casos captados por el hospital HEODRA:
Cuatro muestras = U$ 8.14
e Costo aproximado por cada caso positivo = U$ 30.00
X.- CONCLUSIONES

e EI SVED es un sistema util, sin embargo durante la evaluacién se encontro la
mezcla de dos sistemas:

e Hospital HEODRA: Serovigilancia y SVED de rutina, y SILAIS: SVED de rutina.

11
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Esto afecta la calidad del sistema por:
e Consolidacion irregular de la informacion.

e Las medidas de accion dependen de resultados de laboratorio, y el hospital
HEODRA capta 47% del total de casos positivos notificados por el SILAIS Leon.

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

e Los recursos tecnolégicos para el manejo de la informaciéon en la Oficina de
epidemiologia del Hospital HEODRA son insuficientes y dificultan el trabajo del
Responsable de Vigilancia Epidemiologica.

XI.- RECOMENDACIONES

¢ Notificacion de todos los resultados del Centro Nacional de Diagnéstico y
Referencia, independientemente del sitio de procedencia ( hospital HEODRA,
centros y puestos de salud ) directamente al SILAIS.

o Reforzar la logistica para el envio de muestras del SILAIS al Centro Nacional de
Diagnéstico y Referencia.

e Agilizar la retroalimentacion de resultados (Centro Nacional de Diagnéstico y
Referencia = SILAIS.

e Realizar un IgM rapido a todas las muestras. Posteriormente podrian realizarse las
otras pruebas diagnosticas.

e Fortalecer el laboratorio del hospital HEODRA para realizar pruebas diagnésticas de
Dengue (IgM).

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

e Evaluar la posibilidad de abastecer a mediano plazo de la tecnologia adecuada
(equipo de informatica) a la Oficina de Epidemiologia del hospital HEODRA:

XIIL.- AGRADECIMIENTOS:

A los Consultores del CDC, profesores, personal de salud del Departamento de
Epidemiologia del SILAIS Ledn, Lic. Julio Rocha, epidemiologo del hospital HEODRA, y
Dr. Angel Balmaseda, responsable del Departamento de virologia del CNDR.
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XIIL.- ANEXOS

e Imagenes del Departamento de Vigilancia Epidemiolédgica del SILAIS de Leén y
Hospital HEODRA.

e Tabla de estimacion de costos de pruebas diagnésticas de laboratorio. ( adjunta
al informe)
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PCR
Buffer de Lisis:
Isotiocianato de Guanidiniun |500 gr. 165,19 0,33 0,0701
Citrato de Sodio 50gr 14,75 0,295] 0,00022
TARN(acido nucleico). 5ml 4 0,8/ 0,00024
Sarcosyl 50grs 32,5 0,65| 0,00195
2 mercaptoetanol 10m| 3,4 0,34] 0,000726
Cloroformo 500ml 24,7 0,049 0,0117
Fenol 500gr 38,85 0,077 0,0462
Acetato de Sodio 250grs 21,9 0,087| 0,000856
Alcohol 70% 500mi 30,75 0,061 0,0305
Isopropanol 500 ml 18,75 0,037 0,0222
Buffer 10x 1.5ml 22,2 14,8 0,037
cloruro de Magnesio 1.25mM(1.5 ml). 13,6 9,06/ 0,00906
Primers:
EHD1 0,0756
D1 0,151
D2 0,128
D3 0,112
D4 0,133
DNTPs: 0,4
dATP 100 mM 50 0,5
dGTP 100 mM 50 0,5
dTTP 100 mM 50 0,5
dCTP 100 mM 50 0,5
Rav-2 400UND 270 0,675 0,00337
Amplitaq 100U/ul 52,9 0,529 0,0132
Agua Sigma 1000 mi 69 0,069 0,00152
TMAC.(T.cloruro de amonio) |500ml 35,6 0,0712 0,0534
Betadine 50grs 9,6 0,192 0,0076
Agarosa 250gr 332,75 1.331 0,0499
Tris base 500gr 43,2 0,0864| 0,00233
Acido Bérico 500gr 38,7 0,0774| 0,000106
EDTA 250grs 45,05 0,18/ 0,000334
amplisize frasco 100ul 98 0,98 0,0245
DTT 250 Mg. 13,6 0,0544| 0,00113
PUNTAS:
amarillas 0,33
azules 0,3
VIALES:
1.5 ml caja de 500 33,69 0,0673 0,269
0.5ml caja de 500 58,25 0,116 0,116
Bromuro de Etidium 10gr 106,7 10,67] 0,000106
Fotos Polaroid rollo de 10 14,78 1.478| 0,03695
Total 2,4
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Introduccioén

®* Departamento de Ledn: ubicado
- a 92 Km de Managua

* Poblacién: 370,000 habt. w
®* Densidad poblacional: 58 h/Km?
®* Diez Municipios
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Introduccion

|

®* Dengue en Nicaraqua
¢ Primera epidemia: 1985 (17,483 casos)

+ Endémico, epidémico

+ Patron estacional (aumento de
incidencia en julio- diciembre)

+ Serotipos aislados (D1,D2,D3 y D4),
predominio actual D2 y D3
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Introduccion

®* Dengue en Ledn

+ Primeros casos: 1985
«+ Ultima gran epidemia: 1995 (2.101)

¢ 26% de todos los casos del Pais ( ano
2000)

¢ 4ta. causa de morbilidad (21 / 100.000)

+ Hospital HEODRA: sitio centinela para
serovigilancia ( desde 1998)

+ Predominio actual del serotipo D2




Justificacion

'® No existen evaluaciones del Sistema de

~ Vigilancia Epidemiolégica (SVE) del

- Dengue en Leén, a pesar de su alta
incidencia a Nivel Nacional

® El presente estudio se realizé como un
~ primer ejercicio practico en la formacion
- de la Maestria de Epidemiologia de Campo
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Objetivos

Objetivo General

Evaluar funcionamiento del SVE del Dengue en
Ledon, con fines de intervenciones

Objetivos Especificos

1) Conocer Utilidad del SVE del Dengue

2) Describir principales atributos del SVE
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Metodologia

®* Documento Guia del CDC: ”"Pautas
| para la Evaluacién de un SVE”

® Entrevistas:
 #SILAIS

¢+ Hospital HEODRA
¢ Centro de Salud

¢ Vigilancia Nacional

¢ Centro Nacional de Diagnostico y
Referencia (CNDR)
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Metodologia

®* Revision de archivos (SILAIS,
HEODRA)

® Estimacion de costos de las pruebas

diagnosticas de laboratorio con

apoyo del Responsable de virologia
del CDNR

®* Revisiones bibliograficas
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i Descripcion del Sistema

-
®* Definicion de Caso:

Definicion Clinica :
Enfermedad febril aguda caracterizada por:

Cefalea frontal Dolor Retroorbitario
Mialgias Artralgias
Erupcién Diarreas

Caso Sospechoso: caso compatible con la
definicidén clinica.

- Caso confirmado: caso sospechoso
~ corroborado por laboratorio.
|
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Vigilancia Epidemiologica del Dengue

Flujograma

MINSA

Vigilancia Epidemiologica <

Centro Diagnostico y

. Analisis
. Retroalimentacion

Ll

Referencia Nacional

SILAIS Leon:

. Analisis-Tabulacion

> Hospital HEODRA
(sitio centinela)

<
. Reporte diario <

. Captacion de casos

1

Centros de salud

Captacion casos
Toma de muestras

1l

Puestos de Salud
Captacion casos

. Toma de muestras

(——"> Flujo de informacion

<——> Flujo de las muestras
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Descripcion del Sistema
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'~ *®Analisis de los Datos
. canales endémicos,
. tasas de incidenciapor T, L, P

. graficas de tendencia

. consolidado semanal y acumulado
| anual

. dos bases de datos
- epiinfo: SISNIVEN

- access: Informacion de las fichas
epidemiologicas
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Aspectos de Laboratorio

w
® A quiénes se les toma muestras?

+ Todo caso sospechoso DH (C/S y P/S)

+ Todo casos sospecho de dengue que
consulta al HEODRA

®* Pruebas efectuadas
+ A pacientes captados por C/S y P/S:
- IgM
+ A pacientes captados por HEODRA:
- PCR, IgM, IgG y aislamiento viral
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Utilidad

® Fortalezas:

v Permite establecer tendencias y
detectar epidemias

‘/Genera un buen estimado de la
mortalidad por DH

v Orienta medidas de control

® Debilidades:

v El analisis no produce
sistematicamente tasas por
zonas/barrios de Ledén, Cabecera
Departamental (> incidencia).
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Atributos

I
|

* Simplicidad:
El sistema es complicado:

* Flujo de la informacion complejo

 Complejidad para el envio de la
muestra serologica

* Tiempo tardio para el

2 a 5 hrs), ocasionando

abandonos

diagnostico clinico (promedio de
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Atributos

' * Aceptabilidad:

- Interés de los trabajadores de la salud
involucrados en el SVE por mejorar la
calidad del mismo

- Fichas complejas (HEODRA)

- Llenado incompleto de fichas

® Valor Predictivo Positivo(VPP):

Bajo.
890 casos muestreados / 155 confirmados
por laboratorio, VPP =17.4%
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Atributos
;

®* Implementacion Oportuna:

v Confirmacion por laboratorio no es local
v Envio semanal de las muestras

v Tiempo promedio entre el envio de las
muestras y la obtencion de los resultados:

- 50 dias / resultados negativos
- 22 dias / positivas




Estimacion de Costos

> Costo promedio de C/S y P/S:
IgM = U$ 0.85

> Costo promedio de H. HEODRA:
Cuatro muestras = U$ 8.14

> Costo aproximado por cada caso
positivo = U$ 30.00
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Conclusiones

' ® Es un sistema util, sin embargo durante la |
. evaluacién se encontro la mezcla de dos
- sistemas:

~ + HEODRA: Serovigilancia y SVE de

! rutina, y SILAIS: SVE de rutina.

- Esto afecta la calidad del sistema por:

> consolidacion irregular de la
informacion

f > Las medidas de accion dependen de
| resulatdos de laboratorio, y el
i HEODRA capta 47% de los positivos
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Recomendaciones

v'Notificacion de thos los resultados
de laboratorio directamente al SILAIS

v'Reforzar la logistica para el envio de
muestras

v’ Agilizar retroalimentacion de
resultados (CDNR=SILAIS)

v'Fortalecer el laboratorio del HEODRA
para realizar pruebas diagnosticas
de dengue (IgM)




Escribir un manuscrito y someterlo a una
revista indexada
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C. Picado Cajina, Médico y Cirujano General-Residente del FETP-Nicaragua, Nimero
telefonico: 08836181, E-mail: fetp2(iteranct.com.ni

“Factores de riesgo de daiios ocasionados por el terremoto del 13 de Enero del
2001 en el Departamento de Santa Ana, El Salvador”

C. Picado',W. Perea’,C. Sanchez’,G. Suarez”.
'Direccién General de Salud Ambiental y Epidemiologia (FETP), 2CDC Nicaragua, *DIH/EPO
CDC Atlanta, ‘CDC El Salvador.

INTRODUCCION:

Estudios precedentes han mostrado una asociacién entre la ocurrencia de lesiones y
actitud de las personas en el momento del terremoto, asi como con el tipo de
construccion de las viviendas (Noji 1997, Jara 1999, Glass 1997). La destruccién
masiva de viviendas por el terremoto del 13/01/2001 en El Salvador llevaron al
Ministerio de Salud y al FETP regional a realizar un estudio de factores asociados a la
ocurrencia de lesiones y de factores asociados a la destruccién de viviendas.

METODOS:

Se realizé una encuesta transversal en el Caserio Menéndez 1, Departamento de Santa
Ana, uno de los mas afectados por el terremoto. La informacidn recolectada a través de
los jefes de familia incluyd datos sobre la actitud de las personas al momento del
terremoto y sobre las caracteristicas y tipo de construccién de las viviendas. Para la
tabulacion y andlisis de los datos se utilizo Epiinfo 6.04.

RESULTADOS:

Se visitaron la totalidad de las 119 viviendas (536 habitantes, edad media: 20 afios). El
44.5% (53= de estas estaban destruidas total o parcialmente. Un total de 26 personas
(5%)resultaron lesionadas. El tener mas de 50 afios y el hecho de no haber abandonado
la construccién durante el terremoto estuvieron asociados con la ocurrencia de lesiones
(OR=6.7,IC95%[3 — 6] y OR=2.6,IC95%[1 — 7], respectivamente.

Las casas de mas de 10 afios presentaron un riesgo 4 veces mayor de destruccion
aquellas con menos de diez (39/66 vs. 14/53, OR= 4, IC95%[1.7 — 9.5]. La presencia de
varillas fue un factor protector en las casas con menos de 10 afios: solo 5.5% de estas se
destruyeron comparado a el 37% de las casas sin varillas (OR= 0.1, IC95%][0 — 0.9]).

CONCLUSIONES / DISCUSION:

Los hallazgos son afines con los factores causales de lesiones y dafios por los
terremotos, descritos en estudios anteriores. El nimero reducido y la levedad de las
lesiones se pueden explicar por la hora (11:30AM) y las caracteristicas del terremoto
(aumento progresivo de intensidad).
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Resumenes seleccionados para presentaciones de posters

“Quemados por pélvora, El Salvador, Mayo 2000”

1 Unidad de Epidemiologila MSPAS, Residente

Orbelina Herndndez de Palmai, Roberto Flores2, Julio Armero3, Gloria Suarez4
3 Field

FETP El Salvador 2Field Epidemiology Trairing Program, Colaborador Técnico de la Direccion de Regulacion.
Epidemiology Training Program, Epidemiologo Departamental de Ahuachapan.
4 Epidemiologa Consuitor CDC- Proyecto Reconstruccion Huracan Micht.

Antecedentes : En El Salvador, como tradicién cultural se utilizan fuegos artificiales durante fiestas patronales vy
especiaimente en Navidad donde la manipulacién es casi exclusiva de los niflos, 1o que ocasiond 204 quemados en 1998 y
244 en 1999. Esto condujo a la necesidad de conocer la descripcion del evento e identificar las circunstancias en que

sucede.

Métodos : Estudio descriptivo de la vigilancia especial de fin de ano mediante los reportes diarios. Serie de casos de
quemados por pdivora a quienes se entrevistd y revisd los expedientes clinicos. Un caso se definié como: Paciente de
cualquier edad y sexo atendido con diagndstico de quemadura por pdlvora, producida entre el 1 de dic. 2000 y 1 de enero de
2001. Analisis de Chi en Epilnfo 6,04 y razén de tasas hombre mujer en Excel.

Resultados : Predominaron las quemaduras en hombres (razén de tasas hombre mujer 5:1), en el grupo de 5 a 9 afios (8
por 100.000 nifics) y en el area urbana (68%). La quemadura fueron mayores cuando estaban solos (58%) o acompafiados
por menores que elios (39%). El mayor nimero de casos se registro entre el 31 diciembre y el 2 de enero (48%), entre las 20
y 24 horas (37%). Las lesiones fueron producidas especialmente por "mortero” y "buscaniguas” (38 y 25% respectivaments).
Los morteros produjeron mas lesiones en las manos (RP=11,47, IC95% 3,62 — 38,19, p=0,000002). 11 niflos quemados
quedaron con secuelas: ceguera (18%), Ulceras coréales (27%), amputaciones parciales o completados de dedos de mano

derecha (45%). :
Conclusiones : Las quemaduras por polvora en El Salvador es un evento estacional que afecta especialmente a poblacién

masculina infantil en el fin de afo. Las lesiones y secuelas dejadas por el uso de fuegos artificiales podrian prevenirse si se
limitara e! uso de estos elementos a adultos expertos en su manejo y se identificaran otros medios de diversion en estas

festividades.




Responder apropiadamente de manera escrita
u oral a entrevistas y comunicaciones sobre

problemas de salud piiblica, a los medios, el

piiblico, funcionarios del Gobierno, u otros

profesionales de la salud







Efectuar al menos una presentacion en una
Conferencia Cientifica Internacional




Evaluar un Sistema de Vigilancia
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Lima, 20de Julio del 2001

Estimada Dra. C. PICADO

Me complace informarle que su resumen titulado “FACTORES DE RIESGO DE-
DANOS OCASIONADOS POR EL TERREMOTO EN EL DEPARTAMENTO DE
SANTA ANA ” ha sido aceptado para su presentacion en formato poster durante la
Segunda Conferencia Cientifica Panamericana de Epidemiologia de Campo que tendrd
lugar del 3 al 6 de Septiembre del 2001 en Cusco, Peri. Una vez que terminemos de
programar la agenda final de la conferencia le notificaremos el dia y hora precisa de su
presentacion.

Las presentaciones orales seran limitadas estrictamente a 10 minutos con 10 minutos para
la discusién de su trabajo. Las ayudas visuales deben estar en forma estdndar de
transparencias de 5 cmx5cm o en Power Point. No se aceptaran acetatos. [Las mamparas
de los carteles tendrdn 1.2m x 2.4 m orientadas horizontalmente por el lado mas largo.
Sugerimos que no utilice mas de doce paneles, que sean legibles a un metro de distancia,
que utilice tipos de 20 puntos con la menor cantidad de texto posible. Puede contactarnos
a partir del 18 de Agosto con respecto a los colores de las mamparas y el fondo del salén
que utilizaremos].

Anexo encontrara los comentarios de los revisores; siéntase en libertad de enviarmos a la
brevedad posible una versién revisada del resumen para su publicacién. jMuchas gracias
por su solicitud y felicitaciones!

Atentamente,

Paul Pachas, MD

Presidente del Comité del Programa Cientifico
de la Segunda Conferencia Cientifica
Panamericana de Epidemiologia de Campo
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DIPLOMADO USO DE DATOS PARA TOMA DE DECISIONES (DDM)
SITUACION ACTUAL DEL DENGUE EN CENTROAMERICA Y NICARAGUA
AUDITORIO CIES, 12 DE JULIO DEL 2002

PROGRAMA

7

PAL£3RAS DEL DIRECTOR EJECUTIVO DEL CIES
DR. JULIO PIURA

PALABRAS DEL REPRESENTANTE DEL CDC -
LIC. ANTONIO GOMEZ VARGAS

PALABRAS DE UN ESTUDIANTE DEL DIPLOMADO /
DRA. MARIELLZ RODRIGUEZ

PALABRAS DE LA MINISTRA DE SALUD /
LIC. LUCIA SALVO H.

PRESENTACIC' DE LA SITUACION ACTUAL DEL DENGUE EN CENTROAMERICA ‘/

Y NICARAGUA ,
DR. JUAN JOSE AMADOR VELAZQUEZ

PRESENTACIO" DE LA ENCUESTA CAP DE MANAGUA /
DRA. ARELYS PALACIOS

PRESENTACION DE LA ENCUESTA CAP DE LEON /
DR. ROGER FRANCISCO LINDO M. -

REGRIGERIO

10. PRESENTACIC'i DE LA EVALUACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA

11.

EPIDEMIOLGGICA DE LEON.
DRA. CLAUD!A PICADO CAJINA
ESTUDIANTE DE LA PRIMERA COHORTE FETP

PRESENTACION DE LA EVALUACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA

DR. EFRAIN GUTIERREZ ZAMBRANA - ESTUDIANTE MANAGUA
DRA. GLORIA POVEDA - ESTUDIANTE MANAGUA
DR. FREDDY ALBERTO MORALES - ESTUDIANTE LEON

12. ALMUERZO

13.

CONSIDERACIONES PARA LA MEJORIA DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA,
CAMFANA EDUCATIVA'Y DE COMUNICACION PARA EL DENGUE.

14. REFRIGERIO

15. CLAUSURA




Servir de tutor en programas de capacitaciones
de personal de salud (DDM / FETP)




USO DE DATOS PARA LA TOMA DE DECISIONES
1er. ENCUENTRO
Managua, Nicaragua, Enero 22 al 26, 2001

Inscnpcién e Inauguracion
(MINSA, AID, OPS, CIES).

Introduccion a la Epidemiologia

Luis Callejas

Investigacién de Brotes

Dr. Rodolfo Pefia

Vigilancia Epidemioldgica

Dr. Gilberto Moreno

:

Sala de Situaciones

Dr. Gilberto Moreno

09:00 - 10:00

Programa del DDM
(Alcances, objetivos)

JA,A G, WP

Medidas de Frecuencia utilizados
en Epidemiologia (Tebrico)

Dr. Nestor Castro

Disefios.
Tipos de estudios
Epidemiolégicos

Dr, Rodolfo Pena

Construccién de Tablas y
Graficos

Dr. Luis Callejas

Canal Endémico

Dr. Pedro Leiva

Continuacién de Disefios de
Estudios

Practicas, Tablas y Graficos

Dr. Luis Callejas

Canal Endémico
Practica

Dr. Pedro Leiva

Evaluacién del Encuentro

Dr. Pedro Leiva

10:30 — 11:30
Pre-Tes Medidas de Tendencia Central y
Dispersién
Dr. Pedro Leiva
Dr. Rodolfo Pena
11:30 — 12:30
Situacién de Salud en Practicas, tasas, razones y
Nicaragua proporciones (trabajo de grupos)
Dra. Maribel Orozco Dr. Pedro Leiva
12:30
01:30 - 02:30 Estudio de Caso #1
02:30 - 03:30 Sistema de Salud en

Nicaragua

Dr. Jorge Orochena

Una Enfermedad Epidémica en
Carolina del Sur

JA,W.P,M O.
Instructores

Estudio de Caso #2

Epidemia Alimentaria en una
iglesia

G.M,W.P,C.P.
Instructores

Como Planificar y desarrollar
trabajos de campo

Dr. Rodolfo Pefia

Taller de QOrientacion a
participantes (Trabajo
Monogréfico)

Dr. Juan José Amador

Politicas de Salud en
Nicaragua

Dr. Miguel Lopez

Epi Info

05:00 - 06:00

Planificacion y
\Administracion de Servicios
Sanitarios

Dra. Angela Barberena

Dr. Pedro Leiva, Dr. Nestor
Castro, Dr. Antonio Gémez

Epi Info

Dr. Pedro Leiva, Dr. Nestor
Castro, Dr. Antonio Gémez

Epi Info

Dr. Pedro Leiva, Dr. Nestor
Castro, Dr. Antonio Gémez

Epi Info -

Dr. Pedro Leiva, Dr. Nestor
Castro, Dr. Antonio Gomez

Nota: Por las tardes del Martes a Viernes, se dividiran en dos grupos, uno trabajara en el caso practico y el otro en las practicas de EPIINFO.
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Managua, Nicaragua,[ o017 al 18, 2002

:00-09:00 ' : Presentacion del Informe
Pro-test Preparacion de los Recoleccicn de Datos en | Discusion de resultados | Medidas de Asociacién Final.
Dr Pedro Leiva Encuestadores para la el terreno preliminares del Estudio
recoteccion de los datos. de Campo Dr. Juan Centeno
Disefio y Gestién de una Dr. Rodolfo Pefia
Encusesta Estudiantes Dr. Pedro Leiva
Dr. Rudolfo Pefia Dr. Nastor Castro
Dr Rodolfo Pefa
'
3:00 - 10:00
Definicion de Variables y Prueba Piloto
Plan de Analisis
Dr. Rodolfo Pena
200:%10:30
1:30 - 11:30
Disefio de Cuestionarios Prueba Piloto Recoleccion de Datos en| Prueba de Tamizaje Anélisis Estratificado. | Presentacion del Informe
el terreno. Factores de Confusion. Final
Dr. Rodolfo Pefia Dr. Nestor Castro Modificacién del Efecto y
Dr. Rodolfo Pena Ejercicios Practicos sobre
Anélisis Estratificado y
30— 12:30 Factores de Confusién.
Tipo de Muestreo y Prueba Piloto Evaluacion del Encuentro
Calculo de Ia Muestra Dr. Juan Centeno Post-Test
Dr Rodoifo Pefia Dr. Pedro Leiva

- #ébajé enGrupo ‘ stu io de Caso

2:30 - 03:30 |Definicion de Variables-| Resultados de la Prueba |Introduccion y Analisis de Estudio de Caso Uso de Anticonceptivos y
Plan de Analisis, Disefio Piloto. Datos. Tamizaje HIV Cancer de Ovario
de Cuestionarios para la
Encuesta de Campo. | Discusién y Modificacion Dr. Rodoifo Pefia Dr. Juan Jose Amador Dr. Juan Jose Amador
del Cuestionario. Dra. Maribel Orozco Dra.Magda Sequeira
Dr. Pedro Leiva . Dra. Sara Moraga Dr. Carlos Alonzo

Pef

Preparacion del Informe
Plenaria: Restitucién de| Preparacion de la Base | Introduccion y Analisis |Analisis de los datos del/ Final
Trabajos en grupo de Datos en Epiinfo. de los Datos Estudio

Dr. Pedro Leiva,
Dr. Rodolfo Pena Dr. Rodolfo Pena Juan Centeno

5:00 - 06:00
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USO DE DATOS PARA LA TOMA DE DECISIONES
3er. ENCUENTRO
Managua, Nicaragua, Marzo 2 al 6, 2001

08:00 — 09:45 Modernizacién del Sector Disefio de Estudios Elaboracién y Control de Jornada Nacional de Salud. valuacién de Desemp
Salud. Atencion Primaria Epidemiolégicos. Presupuesto.
de Servicios Municipales. Dr. Victor Cruz. Dr. Nestor Castro.
Dr. William Perea MINSA Dr. Juan José Amador.
Dr. Carlos Cruz

10:15— 12:00 |Modernizacion del Sector Prueba de Tamizaje.

Elaboracifon y control de - La Seguridad Social en - Tutoria de TraEajos.
Salud. Dr, Dinarte

Presupuesto Nicaragua.

Dr. Rodolfo Pefia. Dr. Pedro Leiva

MINSA Dra. Carol Ramirez Dr. Juan José Amador.

Dr. William Perea
Lic. Antonio Gémez

1
1:00 - 2:45 Administracion Practica Tamizaje VIH. Taller Presupuesto Estudio de Caso. Sarampion. Tutoria de Trabajos.
Hospitalaria.
Dr. Rodolfo Pefia. MINSA Dra. Maribel Orozco Dr. Pedro Leiva
Dr. Luis Cuadra. - Dra. Picado

Dr. Juan José Amador.
Dr. William Perea
Lic. Antonio Gémez

03:15 — 05:00 Rol del SILAIS. Epi Info Epi Info Epi Info Evaluacion del Encuentro.

Dr. Luis Callejas Dr. Pedro Leiva, Dr. Nestor Dr. Pedro Leiva, Dr. Nestor | Dr. Pedro Leiva, Dr. Nestor
Castro, Dr. Antonio Gémez Castro, Dr. Antonio Gémez | Castro, Dr. Antonio Gémez

4

Dr. Pedro Leiva
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USO DE DATOS PARA TOMA DE DECISIONES
Programa 4to. Encuentro 04 al 08 de junio del 2001, CIES.

HORA LUNES 4 MARTES 5 MIERCOLES 6 JUEVES 7 VIERNES 8
08:00 — 09:00 Generalidades, Antecedentes Vigilancia y Control de Analisis e Interpretaciéon SIMINSA El roli del laboratorio en
histéricos, Vigilancia de Enfermedades Emergentes de Datos (Lic. Karen Ramirez) Vigilancia Epidemioldgica.
Salud Publica. y Reemergentes. (Dr. William Perea) (Sergio Lopez)
(Dr. Juan José Amador
Dr. Juan José Amador)
09:00-09:45 Vigilancia Sindrémica. Montaje de Sistema de
Juan José Amador Vigilancia de Lesiones.
Experiencia de Nicaragua.
(J. Rocha)
09:45-10:15 REFRIGERIO
10:15-12:30 Establecimiento y Vigilancia en Salud Publica Estudio de Caso. Montaje de Sistema de Evaluacién de Sistema de
Administracién de Vigilancia e Intervencion. Vigilancia de Lesiones. Vigilancia de Lesiones. Vigilancia.
en Salud Publica. (Dr. Leiva, Dra. Picado, | Experiencia de Nicaragua. (Dr. Pedro Leiva, Dr.
(Dr. William Perea) (Dr. Rodolfo Pefia) Dr. Castro.) (J. Rocha) Nestor Castro)
Evaluacion de Vig. Epid.
Investigacion de Brotes Dengue (Dra Picado)
(Dr. Amador) Eval. Vig. Hosp.. Mascota
(Dra. Orozco)
12:30-01:30 ALMUERZO
01:30-02:15 Sistema de Vigilancia Arquitectura del Sistema Estudio de caso de Investigacion de Brotes Evaluacién del Encuentro.
Epidemioldgica Nacional. de Vigilancia. Vigilancia de Lesiones. (Dr. Amador) Dr. Leiva
(Normas) (Ing. Avilés) (Dr. Leiva, Alonso, Dr.
(Dr. Calixto Cuevas) Castro,)
02:15-03:00 Vigilancia 2da. Generacion Intoxicacion Alimentaria
VIH/SIDA Hospital SRL.
Dra. Matilde Roman Dr Alonso.
03:00-03:30 REFRIGERIO
03:30-06:00 EPIINFO. EPIINFO EPI-MAP Epl-MAP
Dr. Pedro Leiva Dr. Leiva Ing. Avilés y Dr. Castro Ing. Avilés y Dr. Castro TUTORIA
Responsable/dia Dr. Nestor Castro Dr. William Perea Dr. Juan José Amador Antonio Gomez Dr. Leiva
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USO DE DATOS PARA TOMA DE DECISIONES
Programa 5to. Encuentro 2 al 6 de julio del 2001, CIES.

HORA LUNES 2 MARTES 3 MIERCOLES 4 JUEVES 5 VIERNES 6
08:00 — 09:00 Epidemiologia de las EDAy | Métodos de Muestreo en | Medidas de Asociacion. | Epidemiologia del SIDA. Estudio de Caso.
Colera. Epidemiologia. Dr. Rodolfo Pefia Dra. Matilde Roman Polio en ABABO.
Dr. Juan José Bermddez Dr. Rodolfo Pefia Dr. Pedro Leiva.
Dr. Nestor Castro.
09:00-10:00 Epidemiologia del Dengue. Principales Indicadores en Dra. Maribel Orozco.
Dra. Luisa Amanda Campos. Salud Publica Dra. Claudia Picado.
Juan Centeno
10:00-10:30 REFRIGERIO
10:30-12:30 Direccién, Liderazgo y Organizacién del Trabajo | Estudio de Caso. Cancer | Principales Indicadores en | Evaluacién de Proyectos y
Formacion de Equipos. en Servicios, de Pulmoén. Salud Piblica Programas.
Dr. Nestor Castro. Dr. Juan Almendarez Dr. Rodolfo Pefia. Juan Centeno. Dr. Pedro Leiva
Dr. Nestor Castro.
Dr. Pedro Leiva.
Dra. Claudia Picado
12:30-01:30 ALMUERZO
1:30-3:00 Elaboracion de Instrumentos, | Organizacion del Trabajo Estudio de caso de Epidemiologia de Evaluacién del Encuentro.
Recoleccion de la de una Brigada de Salud. Cancer de Pulmén. Enfermedades Dr. Leiva
informacion. Dr. Juan Almendarez. Dr. Rodolfo Pefia. Inmunoprevenibles.
Dr. Rodolfo Pefia Dr. Nestor Castro. Dr. Omar Malespin.
Dra Claudia Picado. Dr. Raul Montesano.
03:00-03:30 REFRIGERIO
03:30-06:00 Power Point Excel EPI-MAP Referencia y
Juan Centeno. Juan Centeno Ing. Avilés Contrarreferencia. TUTORIA
Supervision de Servicios
de Salud.
Dr. Jorge Orochena.
Responsable/dia Dr. Pedro Leiva Dr. William Perea. Dr. Nestor Castro Antonio Gomez Dr. Leiva







DIPLOMADO EN USO DE DATOS PARA LA TOMA DE DECISION.
Sto. Encuentro. Ledn , Nicaragua. 12 — 16 de Agosto, 2002,

HORA Lunes 12 Martes 13 Miércoles 14 Jueves 15 Viernes 16
r ’ ]
08:00- 9:00 Planificacion estratégica: Planificacién Operativa: - Marco Lé6gico Presentacién de Trabajos e Indicadores mas frecuentes
Generalidades. Disefio, ejecucion y Investigacion utilizados en Salud Piblica
seguimiento presupuestario. Dr. Almendarez *
-00-10 Dr. Almendérez - Gestion local. Dr. Leiva, Dr. Castro Dr. Castro
9:00-10:00 mencare Dr. Amador, Dr. Almendarez
Lic. Fatima Gadea
Lic. David Loésiga
(MINSA)
10:00-10:15 REFRIGERIO
10:15 - 11:15 Priorizacion de Problemas de Planificacion Operativa: Standarizaciéon de Tasas. Continuacién de Muestreo
) Salud. - Gestion Local (Ejercicios) Presentaciones.
Dr. Francisco Tercero
Dr. Castro Lic. Fatima Gadea Dr. Leiva Dr. Leiva, Dr. Castro
Lic. David Loasiga Dr. Amador, Dr. Almendarez
(MINSA)
11:15-12:30 FODA Formacion de equipos y
liderazgo.
Dr. Almendarez
Dr. Castro
12:30-1.30 ALMUERZO
1:30- 3:00 Taller de Planificacion Taller de presupuesto Estudio de caso. Céancer de SISNIVEN Estudio de Caso:
Estratégica Priorizacién de Pulmén. Cancer de Pulmén,
Problemas. L.ic' Féti_ma G‘a‘?ea . Ing. William Aviles
Lic. David Loasiga Dra. Magda Sequeira Dr. Carlos Alonso
Dr. Pedro Leiva. (MINSA) Dra. Sara Moraga Dra. Claudia Picado
3:00-3:15 REFRIGERIO
3:15- 5:00 . .
EXCEL EXCEL Revisién de Trabajos. SISNIVEN Revision de Trabajos.
Dr. Aimendérez Dr. Almendarez Dr. Almendérez Ing. William Aviles Dr. Almendarez

—_—
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Field Epidemiology Training Program. Nicaragua - C.D.C.

Estudio de casos y controles de sepsis neonatal asociada a “Enterobacter spp” en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Bertha Calder6n Roque.
Managua, Nicaragua

2001
C. Picado’, W. Perea’, L. Revilla®
FETP — Nicaragua', CDC - Nicaragua’?, CDC - Nicaragua®.

Introduccion

De enero a junio del 2001, el rango de mortalidad mensual de neonatos en el
hospital materno infantil de Managua; hospital Bertha Calder6n Roque, aumento
de 22 a 42 por 100 egresos. (Grafica 1)

Grafica 1. Numero mensual de muertos x 100 egresos. Servicio de cuidados
intensivos de neonatos. Hospital Berta Calderon Managua, enero/00 -
junio/01
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Una investigacion inicial estableci6 que 52% de las muertes ocurridas en ese
periodo fueron atribuidas a sepseis neonatales.

De 178 hemocultivos practicados entre el periodo de abril a junio del 2001, en 107
(50%) se aislaron Enterobacter spp, gérmenes asociados a nifios con bajos pesos
al nacer y expuestos a varios factores de riesgos maternos como son, ruptura
prematura de membrana, infecciones durante el ultimo trimestre del embarazo,
falta de controles prenatales, infecciones de vias urinarias o del aparato
reproductor, entre otros, vuelven susceptibles a adquirir infecciones
intrahospitalaria en estos ninos. Esto nos conduce a llevar a cabo la idea de un
estudio que permitiera identificar determinados factores de riesgo asociados a
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septicemias en el servicio de neonatologia del Hospital Bertha Calderén Roque.

Metodologia

Se realizo un estudio de casos y controles: (nifios que desarrollaron sepsis, y
nifios que no desarrollaron sepsis, estando ambos grupos de comparacion
hospitalizados durante el mismo periodo en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales). Los casos fueron definidos como neonatos hospitalizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Bertha Calderén Roque,
con un cuadro clinico de sepsis mas un hemocultivo positivo para Enterobacter
spp, entre abril a junio del 2001.

Los controles fueron neonatos hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Bertha Calderon Roque, sin cuadro clinico o evidencia por
laboratorio de sepsis, entre abril a junio del 2001.

Se colectaron datos prenatales, historia de parto, tipo y nimero de antibidticos
intra venosos, liquidos intravenosos con aditivos, procesos invasivos, los que se
clasificaron como: invasivos centrales, periféricos, del aparato respiratorio y
gastricos.

El analisis de la informacién se realizé utilizando el paquete de dominio publico,
Epiinfo 6.04. Se consideraron significativamente estadisticas las diferencias que
tuvieran una probabilidad aleatoria (P) menor de 0.05.

Resultados

Un total de 41 casos y 26 controles fueron incluidos en el estudio. 80% de todos
los neonatos fueron admitidos para la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
durante las primaras 24 horas de nacidos. El promedio de estancia
intrahospitalaria fue de 11 dias por casos vs 6 dias por controles.

78% de 41 casos desarrollaron septicemia dentro de las primeras 72 horas de
nacido. Aunque los casos fueron similares a los controles en relacion a la historia
materna, prenatal y del parto. El riesgo de desarrollar sepsis, aumento 9 veces en
los neonatos con un peso menor de 2500grs: (OR= 9.17 , IC 95% [2.56 — 34.64] ),
ninos con catéteres venoso central, presentaron 8 veces mayor riesgo de
desarrollar sepsis: ( OR = 8.41, IC 95%: [2.42 — 30.73] ), y haber recibido
precozmente y con bajo peso al nacer, mas de dos antibi6ticos, teniendo un riesgo
de 11 veces mas que los que recibieron menos de dos antibiéticos y con un peso
adecuado: (OR = 11.3, IC 95%: [3.08 — 43.25] ). (ver tabla 1).
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Tabla 1. Principales factores de riesgo de sepsis neonatal, Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Bertha Calderén Roque,
Managua - 2001.

Factor de riesgo | Nifos con sepsis | Ninos sin sepsis
IC (95%)
Exp. No Exp. |Exp. No Exp. OR
Peso menor de
2500 gr. 34 7 9 17 9.17 |[2.56 — 34.64]
Uso de Catéter [2.42 - 30.73]
central 31 10 7 19 8.41
Mas de 2
antibioticos 33 8 7 19 11.20 [[3.08 —43.25]

Conclusion e Impacto Publico en la Salud

Multiple antiobicoterapia administrada precoz en recién nacidos con bajos pesos al
nacer, mas otros factores de riesgo anteriormente mencionados, favorecen el
crecimiento intestinal de gérmenes gram negativo en los neonatos, especialmente
de Enterobacter spp, desarrollando mayores probabilidades de contaminacion a

través de las soluciones intravenosas.

El riesgo de infeccion aumenta ademas en los neonatos que son expuestos a
procedimientos invasivos, especialmente a catéteres centrales.

Recomendaciones

Mejorar la capacidad diagnéstica del laboratorio, para poder identificar los
microorganismos que con mayor frecuencia causan complicaciones en neonatos,
y asi lograr un uso racional de antibiéticos, y procedimientos invasivos.

Operativizar el comité de Vigilancia de Infecciones nosocomiales.
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Consecuencias del terremoto del 13 Enero
2001

|
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+ Fallecidos: 844
¢ Desaparecidos: 125

¢ Lesionados: 4,723 |
+ Viviendas destruidas: 278,546
o Damnificados: 1,329.806

+ Reéplicas hasta el 13 de febrero ( 8 AM ): 3,502
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Antecedentes

El 13 de Febrero un segundo

terremoto a las 8:22 AM, de 6.6,
R.y 20 seg., de duracién, provoca
destruccion principalmente en los
siguientes Departamentos:

. La Paz
. Cuscatlan
- San Vicente
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= Antecedentes

i Consecuencias del terremoto del 13 de
= ‘ Febrero 2001

=
= - e Fallecidos: 315 ;
e Lesionados: 3,399 f
- «Damnificados: 252,622 ”
5 + Viviendas dafiadas: 15,706

- + Viviendas destruidas: 41,302 ‘
- - ¢ Réplicas hasta las 12:00 horas del
= 28/2/01: 138




Atencion Inmediata al

: Terremoto del 13 de Febrero,
hospitales de Referencia

- Nacional Rosales y Zacamil, San
Salvador
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Objetivos

™ Apoyar al Ministerio de Salud de EI

Salvador (MSPAS), en la Vigilancia
Epidemioldgica de las zonas |
Incomunicadas a consecuencia de los
terremotos.

™ Realizar encuestas rapidas de ’

necesidades. |
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+ Asistencia a las 11 AM, a los hospitales de Refencia
! Nacional: Rosales y Zacamil, por dos equipos de trabajo
! conformados por un FETP y un trabajador del MSPAS |
: cada uno. |

! + Coordinacion con los jefes de las Emergencias y
| Directores.

! ¢ Contribuir con el llenado de una matriz especial,
I elaborada por el MSPAS desde el pasado terremoto, para
‘ la recoleccion de los datos de los lesionados.

: |
r !
i + Revision de registros estadisticos. |
i |

|
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+ Analisis de los datos en Epiinfo 6.04.
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. Resultados

. Eh la prlmeras»4 hrs., mgresaron 68
pacientes en el hospital Rosales y 80 en el
hospital Zacamil.

"= Solo se report6 un fallecido ( h. Zacamil ).

* El sexo mas afectado fue el femenino con
| . .
un 65% promedio en ambos hospitales.

* Los grupos de edades mas afectados
1 fueron

?; = 20 a 59 afios (40%)
|

' = seguido de mayores de 60 (45%)
= otros (5%)




?% -AS|gnaC|on de un médico en el hospltal Mllltar para
a3|st|r a los pacientes menos graves y transferir a los
‘mas graves a los hospitales de Referencia Nacional.

*Se habilitaron cubiculos para dar mayor cobertura
de atencion inmediata.

' »El HZ llevaba buen registro tanto de las personas
'como de las intervenciones médicas.

' sLos diagnosticos mas severos fueron los Traumas
' craneo encefalicos, seguidos de Politraumatismos y
' traumas cerrados de abdomen.
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= Resultados
; * Los pacientes en su mayoria residianen |
= ~ los Departamentos de La Paz, Cuscatlan y

-~ San Vicente.

0

L

|
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= Todo paciente era evaluado en la Unidad de
Emergencia.

! |

|
|
r
[
|1
N
|
I

= La atencién era inmediata y por un equipo
- meédico de diferentes especialidades. |
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C. Picado Cajina, MD, FETP — Nicaragua.

“Factores de riesgo de dafios ocasionados por el terremoto del 13 de Enero del
2001 en el Departamento de Santa Ana, El Salvador”.

C. Picado', W. Perea?, C. Sanchez’, G. Sudrez®.

'Direccién General de Salud Ambiental y Epidemiologia (FETP), 2CDC Nicaragua, *DIH/EPO
CDC Atlanta, “CDC El Salvador.

INTRODUCCION

Estudios precedentes han mostrado una asociacion entre la ocurrencia de
lesiones y actitud de las personas en el momento del terremoto, asi como con
el tipo de construccién de las viviendas (Noji 1997, Jara 1999, Glass 1997). La
destruccion masiva de viviendas por el terremoto del 13/01/2001 en El Salvador
llevo al Ministerio de Salud y al FETP regional, a realizar un estudio de factores

asociados a la ocurrencia de lesiones personales y a la destruccién de las
viviendas.

METODOS

El estudio se realizo en el Caserio Menéndez 1, Departamento de Santa Ana,
uno de los mas afectados por el terremoto. Datos demograficos generales,
informacién sobre actitud de las personas al momento del terremoto, lesiones
ocurridas en los mismos, dafos en las viviendas y material del que estas
estaban construidas, fueron recogidos en cuestionarios estandares aplicados al
100% de jefes de familias. Los datos fueron revisados y procesados utilizando
el paquete de dominio publico Epiinfo 6.04.

Se realizo un analisis uni y bivariado. Se considerd como significativo con un
nivel de confianza del 95%, un valor de P menor de 0.05.

RESULTADOS

Se visitd el 100% de viviendas (119), el 44.5% de las cuales fue destruida total
o parcialmente. Se recogié informaciéon de 536 personas, cuyas edades
variaron entre 0 a 79 afios, con un promedio de 20 afios. El 13.6% (73),
correspondian al grupo de menores de 5 afios, el 24.3% (130), al grupo de 5 a
14 anos, el 47.3% (254), al grupo de 15 a 49 afios y el 14.7% (79), al grupo de
90 a 79 afios. Al momento del terremoto el 51.3% (275 personas), se
encontraban dentro de una construccion.

Se observo un total de 26 lesionados (5%), de los cuales solo uno present6 una
lesiéon grave (fractura expuesta de miembro inferior).

El andlisis bivariado entre los diferentes factores y la probabilidad de sufrir una
lesién durante el terremoto muestran que, tener 50 afios o mas de edad, y no
abandonar la vivienda durante el sismo, constituyen factores de riesgo: OR=
6.7, [IC95% 3 — 6], y OR= 2.6, [IC95% 1 — 7], respectivamente.

El 56.3% (67) de las viviendas, estaban construidas de ladrillos de barro, el
resto de adobe.
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De las 119 viviendas, el 44.5% (53), se destruyeron totalmente, 26% (31),
parcialmente: (considerandose parcialmente a la caida del techo o de una o

mas paredes), y 29.5% (35), no sufrié dafios. El 55.5% tenian mas de 10 arfios
de haber sido construidas.

Las casas con una antigiedad de mas de diez afios, presentaron un riesgo
cuatro veces mayor de destruccion que aquellas con menos de diez, ( 39 / 66
vs. 14 / 63 ): OR= 4, [IC95% 1.7 — 9.5]. La presencia varillas de fierro, fue un
factor protector en las casas con menos de 10 afios de antigliedad: solo 5.5%

de estas se destruyeron, comparado a el 37% de las que no tenian: OR= 0.1,
[IC95% 0 —0.9].

CONCLUSIONES / DISCUSION

El mayor riesgo de sufrir lesiones en personas de 50 afios o mas, puede estar
relacionado con la actividad intra domiciliaria de estos, y probablemente con las
dificultades para un desplazamiento rapido. Los hallazgos son afines con los
factores causales de lesiones y danos por los terremotos, descritos en estudios
anteriores. La baja incidencia de lesiones y la escasa severidad de las mismas,
se puede explicar por la hora del sismo (11:30AM).

ANEXOS

Tabla No.1. Factores que se asociaron a la ocurrencia de lesiones al momento del
terremoto.
Caserio Menéndez 1, El Salvador, 2001. (N = 536)

Variable Proporcion de Lesionados OR IC 95%
Exp. No Exp.

Edad > 50 afios 13/66 13/444 6.73 [2.79 — 16.25]

No abandonar la 14/76 12/178 2.7 [1-6.6]

construccion
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Tabla No.2. Factores asociados a la destruccion de las viviendas del Caserio
Menéndez 1, El Salvador, 2001.

Material de Destruidas OR [IC 95%]
contruccion de la
vivienda Destruidas No Destruidas
Antigiiedad >10 39 27 4.0 [1.72 — 9.54]
<10 14 39
Material de Adobe 23 29 0.57 [0.26 — 1.26]
construcciéon
Ladrillo de 39 28
barro
Materiales de Con varillas 43 42 2.35% [0.93 - 6.07]
sostén de fierros ’
Sin varillas 10 23
de fierros
Soporte Techo No 18 19 1.21 [0.52 - 2.83]
Si 36 46

* OR para destruccion de casas sin varillas > 10 afios =10.1 [IC95%: 1 — 226]
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Re: Determinar la magnitud de dafios ocasionados en el Departamento de
San Vicente por el terremoto del 13 de Febrero del 2001, fortaleciendo la
Vigilancia Epidemiolégica de las zona incomunicadas

13 - 23 de Febrero del 2001

Fecha: 16 de febrero de 2001.

A : Dr. Rolando Oreliana.
Director Departamental San Vicente.
Dra. Reyna Hernandez.
Responsable de Epidemiolia, Departamental San Vicente.
Dr. Rolando Hernandez.
Director de Regulacién Ministerio de Salud de El Salvador.
Dr. Juan Jubis.
Unidad de Epidemiologia, Ministerio de Salud de El Salvador.
Dr. Guillermo Herrera.
Director del Proyecto Mitch CDC. Atlanta.

De :Dra. Claudia Picado. FETP — Nicaragua.
Dra. Gloria Suarez. CDC — EI Salvador.
DEPARTAMENTO DE SAN VICENTE
El Departamento de San Vicente fue uno de los que mas dafios sufri6 como

consecuencia del terremoto del 13 de Febrero del aino 2001. Cuenta con una
poblacion de 154,321 habitantes, y 12 Municipios.

OBJETIVO GENERAL
Determinar la magnitud de dafos en el Departamento de San Vicente,
ocasionados por el terremoto del 13 de febrero del afio 2001, brindando apoyo
al MSPAS en la Vigilancia Epidemiolégica de las zonas afectadas
incomunicadas.

OBJETIVOS GENERALES
1.- Determinar la magnitud de dafios ocasionados por el terremoto.

2.- Visitar las unidades notificadoras de salud.

3.- Identificar los principales problemas en la notificaciéon diaria de la vigilancia
epidemiolégica en algunos Municipios.
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4.- Recolectar informacion con el propésito dar a conocer la situacion actual al
MSPAS.

4.- Conocer los factores de riesgo inminente en la salud de la poblacién por las
condiciones de insalubridad en los albergues.

ACTIVIDADES

Se realizaron cuatro visitas al Departamento de San Vicente, las que incluyeron:
Visitas a la Departamental de Salud, Comité de Emergencia Departamental
(COED), hospital de San Vicente, algunos Municipios, y principales albergues, con
la finalidad de conocer la situacion real del Departamento de San Vicente, como
consecuencia del terremoto, y dar respuesta a los objetivos planteados.

La recoleccién de los datos se realiz6 en una matriz estandar proporcionada por el
MSPAS de El Salvador.

RESULTADOS

1. Como consecuencia del terremoto, en el Departamento de San Vicente se
reportaron 73 (47.3 x 100.000 habitantes) muertes, 965 (6.2 x 1000
habitantes) lesionados, 1,879 (12.2 x 1000 habitantes) casas destruidas
parcialmente, 3,727 totalmente y 24,417 damnificados.

( datos proporcionados por el COED).

2. Los Municipios mas afectados fueron Verapaz con 19 / 73 (26%) fallecidos,
y San Vicente con 18 / 73 (24.6%) fallecidos, de igual forma, fueron los que
tuvieron el mayor nimero de damnificados y casas destruidas.

4. EIl grupo de edad mas vulnerable fue el de 60 afios a mas, con una tasa de
66.5 x 100,000 habitantes, el menos afectado fue el de 10 a 14 con una
tasa de 26.

5. En el Hospital Santa Gertrudis, (ubicado en la cabecera Departamental de
San Vicente), se atendieron 206 pacientes el dia del terremoto, ( los
primeros pacientes que acudieron: aproximadamente 90 (43.7%), no fueron
registrados debidamente), solo se encontr6é informaciéon de 123 pacientes,
de los cuales 6 (2.9%) pacientes fallecieron, 30 (14.6%) por sus estados de
gravedad, fueron referidos a otros centros hospitalarios con mayores
capacidades de resolucion, 79 (38.3%) fueron hospitalizados de inmediato,
y se realizaron 8 (3.8%) cirugias de urgencias: (3 ceséareas, 2 lavados
quirurgicos por fracturas expuestas, 2 apendicetomias, y 1 colocacion de
yeso bajo anestesia por una fractura de fémur desplazada).

6. En algunos Municipios no se atendieron pacientes, debido a que las
unidades de salud sufrieron dafios en sus instalaciones (ninguna sufrié
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dafos mayores), y por la constancia de las réplicas del terremoto, habia
riesgo de destruccion total de las instalaciones.

7. El area de Epidemiologia de la Departamental de Salud, cuenta con una
médica salubrista como responsable, una enfermera, el jefe de
saneamiento ambiental y el supervisor de salud comunitaria.

8. No hubo notificacién de la situacién del Departamento al Ministerio Central,
en las 48 horas posteriores al sismo por la interrupciéon de los diferentes
medios de comunicacion. A las 72 horas ya reportaron 8 de 17 unidades del
Departamento, al atardecer del mismo dia (16/02/01), ya notificaron 11
unidades de salud, esperandose el 100% de la notificacion en el resto del
dia.

9. No hay separacion de la vigilancia de los refugios y albergues, con la
vigilancia general.

10. Las diferentes Instituciones locales, poseen distintas matrices para la
recolecciéon de la misma informacion.

11.En las primeras 48 horas se encontraron nueve albergues en el
Departamento, distribuidos de la siguiente forma: 1 (11.1%) en San
Lorenzo, 2 (22.2%) en San Esteban Catarina, 1 (11.1%) en Tepetitan, 3
(33.3%) en Verapaz y 2 (22.2%) en Guadalupe.

12.En cuanto a la prevencion de epidemias o enfermedades aisladas en los
damnificados que se encuentran alojados en los albergues, donde hay
ausencia o escasez de las principales condiciones basicas de higiene y
saneamiento, no se ha podido abastecer lo suficiente de agua potable, ni se
habia realizado ningun tipo de control de calidad del agua que se distribuia.
Siempre se brindd atencién médica en los refugios.

13.Hasta el dia 16 de febrero, se realiz6 control de calidad del agua potable,
se distribuyeron tabletas de cloro y agua purificada (puri agua), se
colocaron letrinas en algunos albergues, sin embargo en cuanto a los
desechos soélidos se requiere mejorar el nivel de organizacion para la
eliminacion de los mismos. El personal de la Departamental de Salud,
desde el pasado terremoto del 13 de Enero del 2001, han realizado un Plan
de trabajo de visitas diarias al terreno.

RECOMENDACIONES

1. Priorizar los albergues con mayor nimero de Damnificados y dificil
acceso por la interrupciéon de la via publica como consecuencia del
terremoto y replicas, ya que estas personas no reciben ayuda de
forma regular.
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R/

% -Del llenado personal de la matriz especifica para el desastre, misma

que se habia disefiado como consecuencia del primer desastre.

% -Preguntas directas a algunos de los pacientes o familiares.

% -De la comparacién con los registros estadisticos de la Admision.

RESULTADOS

v Se recibieron, en 4 horas (11 a.m. a 3 p.m.), un total de 59 pacientes.

v No se reporto ni un fallecido.

v Los diagnésticos mas severos y frecuentes fueron politraumatismos
por derrumbe de paredes(57%).

v' En cuanto a la gravedad de las lesiones el 62% se consideraron
Graves, 35% Moderadas y 3% Leves.

v' 68% de los Pacientes pertenecen al sexo femenino, y 32% al sexo
masculino.

v No se realizaba Triage (clasificacion) a los pacientes, eran evaluados
por un grupo de Médicos de diferentes especialidades desde su
ingreso.

v El paciente era llevado a los pasillos de la emergencia y ahi era
examinado por los médicos, mientras el personal administrativo se
encargaba de recolectar informacion personal del paciente.

v Existia problema con las capacidades de cirugias por el numero de
quiréfanos, no daban abasto para la cantidad de procedimientos, por
lo que se derivaron pacientes a otras unidades médicas.

v En cuanto a recursos médicos estimamos que habia suficiente
recursos para asistir las urgencias.

v

La afluencia de pacientes era muy continua y procedentes de
diferentes Instituciones prestadoras de servicios de salud (cruz roja,
cruz verde, ISSS, fuerza aérea etc.)

RESULTADOS EN TABLAS
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TABLA 01. GRUPOS ETAREOS MAS VULNERABLES

Ministerios de salud Nicaragua - El Salvador

Edad Frecuencia %
10-19 afos 11 18.6
20-29 anos 11 18.6
30-39 afos 7 11.9
40-49 anos 5 8.5
50-59 aios 11 18.6
60-69 afnos 3 5.1
70-79 aios 6 10.2
80-89 afnos 1 1.7

90 a mas 4 6.8

Total 59 100

Fuente: Estadisticas Hospital Rosales.

TABLA 02. PORCENTAJE DE PACIENTES QUE REQUIRIERON

HOSPITALIZACION
Hospitalizados Frecuencia %
Si 53 89.84
No 6 10.16
TOTAL 59 100

Fuente: Estadisticas Hospital Rosales.

TABLA 03. PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES LESIONADOS (13/2/01)*

Hospital (H) Rosales Frecuencia %

H. Cojutepeque 18 75.00
|H. San Vicente 2 8.33
H. Santa Teresa 2 8.33
ISSS Atlacat 1 4.17
ISSS Cojutepeque 1 417
TOTAL 24 100.00

“
"

Fuente: Estadisticas del Hospital Rosa

les.










Este es un informe con el resumen de las actividades llevadas a cabo por el
programa FETP en el Salvador.

William

From: Sanchez-Vargas, Carmen

Sent: Jueves, 22 de Febrero de 2001 07:52 p.m.
To: All - EPO/DIH Division

Cc: Dra. Gloria Suarez

Subject: Report from the field

Informe de Actividades de Colaboracion del Proyecto Regional Mitch de los
CDC en Apoyo al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de El
Salvador en las Tareas de Respuesta Inmediata los Terremotos del 13 de Enero

y 13 de Febrero de 2001.
Introduccién

La Division de Salud Internacional de los Centros para el Control de las
Enfermedades (CDC)con el apoyo de la Agencia Internacional para el
Desarrollo (USAID)de los Estados Unidos, ha prestado asistencia técnica al
Ministerio de Salud Publica de El Salvador (MSPAS) en las tareas
epidemiologicas de respuesta a la emergencia ocasionada por los terremotos
del 13 de Enero y 13 de Febrero de 2001.

Como parte de esta colaboracion tres cientificos de los CDC de Atlanta se
desplazaron a E] Salvador; el Dr. Guillermo Herrera, Director del Proyecto
Mitch-CDC y los doctores Roger Glass (NCID), y Carmen Sanchez-Vargas (EPO).
También los seis epidemidlogos que laboran como consultores del CDC en el
proyecto Mitch, Drs. William Perea (Nicaragua), Augusto Lopez (Guatemala),
Jorge Jara (Honduras), Ana Morice (Costa Rica) y Marivi Martinez '
(Dominicana), viajaron a El Salvador junto con 7 médicos y tres

bacteriologas nacionales de S de los paises que participan del Programa

Regional de Entrenamiento en Epidemiologia de Campo (FETP) que se desarrolla
como parte del Proyecto Mitch-CDC, estos apoyaron las actividades que

venian desarrollando los tres entrenados al FETP del pais, con el apoyo de

la consultora del CDC en El Salvador.

El presente informe da cuenta de las actividades de asistencia técnica
desarrolladas por este grupo de los CDC con el apoyo de la AID y los
Ministerios de Salud de los paises participantes del Proyecto Mitch.

Actividades Fase 11 Respuesta Inmediata



Resultado Intermedio 1. Desarrollar evaluaciones rapidas que permitan contar
con datos sobre las necesidades de alimentacion, albergue, y salud de la

poblacion afectada por el sismo.

* Del 14 al 16 de Enero la Dra. Gloria Suarez y los tres
médicos Salvadorefios participantes del FETP colaboraron con el MSPAS en la
planeacion e implementacion de la Vigilancia Especial Post-Terremoto
incluyendo la captacion de informes de unidades de atencion sobre lesionados
y fallecidos por el terremoto; evaluacion de dafios a las instalaciones de
salud y la vigilancia diaria de 21 patologias infecciosas y no infecciosas
frecuentes en poblaciones afectadas por desastres.

* Del 17 al 26 de Enero y con la colaboracion de los doctores
William Perea y Carlos Alonso (participante FETP Nicaragua)se disefiaron y
condujeron encuestas de necesidades en albergues de refugiados en Comasagua
y El Cafetalon del Departamento de la Libertad; Estadio Municipal y Las
Ilusiones de Sonsonate, Tecoluca en La Paz, Santiago de Maria en Usulutan, y
Apaneca, Aguachapan.

Fase I1I de Rehabilitacion

Resultado Intermedio 2. Fortalecimiento de la vigilancia epidemiologica en
los niveles departamental y municipal, y la investigacion de casos y brotes
en la poblacion afectada por el terremoto.

* El grupo de trabajo de consultores de CDC y entrenados
elabor¢ del 26 al 28 de Enero en conjunto con el MPAS un plan de trabajo y
colaboracion a desarrollar por las siguientes 8-12 semanas posteriores al
terremoto. El plan elaborado fue revisado y aprobado por los integrantes del
FETP en los distintos paises participantes del proyecto Mictch.

* Comenzando el 26 de Enero y hasta el 13 de Febrero, se
apoyaron las actividades de Vigilancia Especial, evaluacion de datos de la
vigilancia e investigacion de casos y brotes de enfermedades epidémicas, con
equipos de trabajo de al menos dos personas en los Departamentos de
Ahuachapan, Usulutan y Sonsonate. Consultores de CDC apoyaron la tarea de

los equipos de trabajo.

* En Usulutan, cabecera Departamental se contd con el Dr.

Augusto Lépez y en Santiago de Maria y Jiquilisco los Drs., Carlos Alonso y
Javier Zelaya (FETP Nicaragua y Honduras respectivamente), coordinados por
el Dr. Héctor Jubis (Epidemiologia MSPAS) colaboraron resumiendo los datos
de la vigilancia: integrando los datos de la vigilancia en bases de datos '
electronicas geo-referenciadas; investigando casos de dengue y enfermedades
transmitidas por agua y alimentos; y entrenando al personal de nivel
departamental y municipal en epidemiologia basica y el uso de los paquetes




de analisis epidemioldgico Epilnfo y EpiMap.

* En Ahuachapan se realizo una evaluacion rapida de la
poblacion de albergues en Tacuba y Apaneca y el hospital de Ahuachapan con
apoyo del Dr. Guillermo Herrera (lider Proyecto Mitch-CDC), el Dr. Flores
(epidemiélogo Departamental) y la Licenciada Sofia Alvarez (FETP Honduras).

* Los Drs. Jorge Jara (consultor CDC Honduras) y Edith
Rodriguez en coordinacion con el Dr. Héctor Jubis (Epidemiologia MSPAS)
apoyaron de Enero 29 a Febrero 16, las actividades de Vigilancia Especial
Post-Terremoto e investigacion de casos y brotes (Meningitis y Dengue) en
Sonsonate y Armenia respectivamente. Desarrollaron ademas capacitacion en
manejo de las normas del MSPAS de vigilancia e intervencion epidemiologica y
los paquetes de analisis Epilnfo Y EpiMap, y Principios de Epidemiologia
Baésica.

* La Dra. Gloria Suarez colaboro a la Dra. Orbelina de Palma
en el analisis de la informacion de vigilancia especial identificando las
cinco principales causas de consulta en el pais después del terremoto e
identificando el alza epidémica de las enfermedades infecciosas y no
infecciosas en los departamentos afectados por el terremoto.

* En la semana del 4 al 10 de Febrero el Dr. Flores y la Lic.
Alvarez realizaron en Ahuachapan una evaluacion costo-efectividad de dos
estrategias de vigilancia post-terremoto; estudiaron casos de hepatitis y
evaluaron factores de riesgo y cobertura de acciones post-terremoto de
control bacteriologico del agua de consumo humano en el departamento; y
establecieron un sistema de vigilancia centinela en el Hospital Nacional de
Ahuachapan.

* El Dr, Julio Armero (FETP El Salvador) preparo (Febrero 2)
con la colaboracion de la Dra. Gloria Suarez (consultor CDC El Salvador) la
evaluacion inicial de los datos de la Vigilancia Especial de diarreas
post-terremoto en el ambito nacional para determinar la existencia de un
alza epidémica de diarreas en menores 5 afios.

* En la semana de Febrero 4 al 10, el Dr. Roger Glass
(CDC-NCID) acudié a El Salvador en visita auspiciada por el Proyecto Mitch
para en colaboracion con la Direccion de Regulacion Sanitaria (Director
General Dr. Hernandez) evaluar el problema de diarrea epidémica por
rotavirus en menores de 5 afios y su relacion con el alza de casos que
apareci6 desde Diciembre pasado en El Salvador. El Dr. Glass continuara
asesorando un proyecto colaborativo del MSPAS y la OPS en 2 hospitales
centinelas del pais y el Dr. Armero (FETP El Salvador) continuara por parte
del MSPAS colaborando en este proyecto.

* La Dra. Ana Morice (consultor CDC Costa Rica), tres




participantes del FETP de Costa Rica, las Licenciadas Elizabeth Saenz,
Xiomara Badillo, Teresita Solano y el Dr. Carlos Alonso (FETP Nicaragua)
desarrollaron una evaluacion rapida de factores de riesgo ambiental
derivados de los efectos del terremoto del 13 de Enero para dengue en
poblaciones damnificadas en Santiago de Maria, Departamento de Usulutan.

* La Dra. Claudia Picado (FETP Nicaragua) con el apoyo del Dr.
Edgar Monterroza (Epidemiologia MSPAS), la Dra. Gloria Suarez (consultor CDC
El Salvador) desarrollo una encuesta de impacto del terremoto y factores de
riesgo de la vivienda y de la conducta, en el caserio Menéndez 1 del Cantén
de Potrerillo de La Laguna municipio de Coatepeque en Santa Ana.

* Se planeo para desarrollar durante la semana del 12 de
febrero una encuesta de impacto del terremoto y factores de riesgo de la
vivienda y de la conducta, en la cabecera municipal y en dos cantones de
Tacuba - departamento de Ahucahapan.

*  Ante la presencia de un segundo terremoto el 13 de febrero,
se organizaron cuatro grupos de trabajo, que apoyaron las actividades de
evaluacion del impacto inmediato del terremoto en lesiones fatales y no
fatales atendidas en los dos hospitales nacionales de referencia en San
Salvador, y en los hospitales de Cojutepeque y de San Vicente. Los Drs.
Edgar Monterroza (Epidemiologia MSPAS) y la Dra. Claudia Picado (FETP
Nicaragua), recogieron la informacion de el Hospital Rosales, la Dra.
Joaquina Rosario (FETP Republica Dominicana) y el Dr. Julio Armero (FETP El
Salvador), recogieron la informacion de Hospital Zacamil. La informacion se
consolido en bases de datos electronicas geo-rreferenciadas de utilidad para
la evaluacion de impacto inmediato del segundo terremoto conducida por la
Direccion de Regulacion del MSPAS.

* Se recogieron los datos de lesionados del Hospital de
Cojutepeque y en coordinaciéon con el COED y el COEM se visitaron cuatro
localidades para hacer una evaluacion rapida de necesidades por el grupo
apoyado por la Dra. Marivi Martinez (Consultor CDC Dominicana) y los Drs.
Carlos Alonso (FETP Nicaragua) y Orbelina de Palma (FETP El Salvador). La
informacion se consolido en bases de datos electronicas georreferenciadas de
utilidad para la evaluacion de impacto inmediato del segundo terremoto
conducida p. » la Direcciéon de Regulacion del MSPAS.

* Se recogieron datos de lesionados en el Hospital Santa
Gertrudis de San Vicente, visitaron las Dras. Tomiris Estepan (FETP
Dominicana) y Gloria Saurez (Consultor CDC El Salvador), en colaboracion con
la departamental de salud, seis cabeceras municipales y un canton, se
recogio informacion del COED, sobre condiciones de los municipios afectados
y de fallecidos reconocidos por la Policia Departamental. La informacion se
consolido en bases de datos electronicas geo-rreferenciadas de utilidad para
la evaluacion de impacto inmediato del segundo terremoto conducida por la




Direccion de Regulacion del MSPAS.

* En respuesta a solicitud de colaboracion de la Direccion
General de Regulacion dos equipos de trabajo se desplazaron a las
departamentales de Salud de San Vicente y Cuscatlan con objeto de
identificar las necesidades de apoyo para restablecer el sistema de
vigilancia especial fracturado después del terremoto del 13 de Febrero. El
equipo integrado por las Dras. Joaquina Rosario (FETP Dominicana), Claudia
Picado (FETP Nicaragua), apoyados por Gloria Saurez (consultor CDC El
Salvador) acudieron a la Departamental de San Vicente para apoyar el
restablecimiento de la vigilancia y ademas en cocordinacion con la
Departamental realizaron una evaluacion rapida de necesidades en una
cabecera municipal del departamento.

* El equipo integrado por las Dras. Tomirirs Estepan (FETP
Dominicana), Orbelina de Palma (FETP El Salvador), apoyados por Marivi
Martinez (consultor CDC Dominicana) acudieron el 14 y 15 de Febrero a la
Departamental de Salud de Cuscatlan, donde realizaron una evaluacion rapida
de necesidades en cuatro localidades del departamento, para apoyar el
restablecimiento de la vigilancia en el departamento.

* Al momento la Dra Orbelina de Palma (FETP El Salvador ) se
encuentra trabajando en los municipios de La Paz afectados por el terremoto
apoyando las tareas de vigilancia intensificada en el Departamento y
realizando una evaluacion rapida de necesidades e impacto del terremoto.

*  Las Dras. Gloria Suarez y Joaquina Rosario continuan
apoyando a la Departamental de San Vicente con las tareas de vigilancia
intensificada en el Departamento y realizando una evaluacion rapida de
necesidades e impacto del terremoto.

Al

* Las Dras. Tomiris Estepan (FETP Dominicana), Claudia Picado
(FETP Nicaragua) y Marivi Martinez se encuentran en San Salvador resumiendo
los datos de los trabajos realizados por el equipo y alistandose para partir
este Domingo. '

Carmen Sanchez-Vargas

Epidemiology Program Office
Division of International Health
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“Evaluacion clinica de una cohorte de pacientes tratados por Leishmaniasis Cutanea
Atipica con diferentes esquemas de tratamiento utilizado por el Ministerio de Salud”

Autores:

C, Picado’, L, Revulla B, Rodrlguez A Vargas F, Prado’, B Arana®
FETP- Nlcaragua CDC - Nlcaragua Lic., CNDR MINSA Responsable del Centro de Salud San
Jacinto®, Director del hospital Dermatologlco PIH, MERTU, Guatemala

Coautores:

F, Marin', J, Amador?, A, Gonzales®, A, Montoya F, Acevedo

MD, Programa Nacional de Control de LelshmamaS|s MD, Dlreccuon General de Salud Amblental y
Epidemiologia’ MD, Direccion General del CNDR® MD, Departamento de parasitologia del CNDR* MD,

Direccion Nacional de Vectores®

Instituciones participantes:

- Complejo Concepcion Palacios, Ministerio de Salud Publica (MINSA, Nicaragua).
- Hospital Nacional de Dermatologia.

- Centro de Control de Enfermedades (CDC - Atlanta, EEUU).

- Centro de Investigaciones de Estudios de la Salud ( CIES ).

- SILAIS Leodn.

l.- INTRODUCCION

I.l.- Situacion del Problema

Leishmaniasis ha sido un problema de salud publica en Nicaragua, desde que en 1917, el
Dr. Francisco Baltodano diagnosticd por primera vez la forma Cutanea Clasica, en el
Departamento de Esteli. al Norte de la capital del pais.' Desde entonces cada afio el
Ministerio de Salud capta de forma pasiva en sus distintas Unidades entre 1,500 y 2,000
casos sospechosos. ™

‘Leishmaniasis es una enfermedad parasitaria causada por un protozoario del género
Leishmania. El nombre del género, fue creado en 1903 por el investigador inglés Sir
Ronald Ross, laureado con el Premio Nobel de Medicina y Fisiologia, en honor de William
Leishman. médico escoces que habia encontrado el protozoario en cortes histolégicos de
higado y bazo de personas de la India fallecidas con una enfermedad conocida en ese pais
como Kala Azar: la misma que hoy se conoce como Leishmaniasis Visceral’. ®

Esta patologia es transmitida al hombre por la picadura de un flebétomo hembra infectado,
conocido en el pais como “papalomayo, mosco, chiriza y rodador, principalmente, cuyo
nombre varia de una zona a otra.

Actualmente existen las cuatro formas clinicas de Leishmaniasis en Nicaragua:
Leishmaniasis Cutanea Clasica (LCC), es la forma clinica mas frecuente en el pais,

(5]
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Leishmaniasis Mucocutanea (LMC), Leishmaniasis Visceral (LV), y Leishmaniasis Cutanea
Atipica (LC,SA), esta ultima es la forma clinica de la enfermedad mas reciente diagnosticada
en el pais.”

Fenémenos de desplazamiento de grandes grupos poblacionales relacionados a
situaciones de guerra interna en la déecada de los 80s ocasionaron trastornos en el
ecosistema del vector de la Leishmaniasis, desplazamiento del reservorio y penetracion del
hombre en el nicho ecoldgico de la enfermedad, causando brotes epidémicos importantes
en diversas zonas del pais. Esto pudiera explicar, que en los ultimos cinco afios, el numero
de casos se ha duplicado, elevando la tasa de 0.3 (N= 1448) a 0,6 (N= 3207) casos por
cada 100.000 habitantes. El incremento en el numero de casos se debe principalmente a
expensas de la forma Cutanea Clasica. (Grafica 01).

Grafica 01. Incidencia de las diferentes formas clinicas de Leishmaniasis en
Nicaragua. 1997 — 2001

fIG. 01. Leishmaniasis Nicaragua 1997-2001
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Fuente: Programa Nacional de Leishmaniasis. Abril de 2002.

Las caracteristicas ecolégicas que favorecen la presencia del vector transmisor y de
animales reservorios, permiten la identificacion de zonas endémicas bien delimitadas para
cada una de las formas clinicas de la enfermedad, asi las zonas rurales montanosas, con
climas tropicales humedos, predisponen a la aparicion de la forma de LCC y LMC, mientras
que en la zona Pacifica del pais, donde las condiciones climaticas y ecolégicas son secas
o semi-aridas con climas calientes, favorecen la transmision permanente de las formas
clinicas de LCAy LV."®

LCC: Es endémica en algunos Departamentos de las zonas Norte, Central y Atlantica del
pais.

LMC: Endémica en algunas zonas Atlantica y Norte del pais.
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LV: Endémica en algunas zonas del Occidente, Central y Norte del pais.
LCA: Endémica en algunas zonas del Occidente, Central y Norte del pais.™

Desde 1997 hasta el primer semestre del ano 2001, el Programa Nacional de
Leishmaniasis del Ministerio de Salud Publica (MINSA), capto un total de 8,206 casos, de
los cuales 6,850 (83.5%) corresponden a LCC, 1,134 (13.8%) a LCA, 194 (2.4%) a LMC,
28 casos (0.3%) a LV."

] Grafica 02. Mapa de Nicaragna
Area de estudio, Departamento de L.eon, Municipio de Telica. Abril 2002.

Depto. de
Leon

Managua,

Leishmaniasis Cutanea Atipica (LCA);

Se detecta por primera vez en el pais, en febrero de 1997 en pacientes procedentes de
zonas rurales de varios Municipios del Departamento de Ledn, ubicado a 92 Kilémetros al
Occidente de la Capital del pais, los cuales fueron confirmados por el Centro Nacional de
Diagnodstico y Referencia (CNDR), posteriormente se confirmaron casos nuevos en la
Comarca de Apompua, localizada a 8 kilébmetros de Juigalpa (cabecera Departamental de
Chontales), al Norte de la Capital del pais.

Desde su deteccion hasta la fecha, el Departamento de Ledn ha sido el que reporta la mas
alta incidencia de casos, seguido por los Departamentos de Chontales, Chinandega, v
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Nueva Segovia, que tambien presentan significativo numero de casos de LCA.® (Grafica
03).

Grafica 03. Comportamiento de LCA a nivel Nacional y especifico en el

Departamento de Leon.
1997 - 2001
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Entre 1997 y el primer semestre del afio 2001 se han registrado 916 casos de LCA, que
corresponden al 81% de la incidencia nacional.

El Municipio de Telica, entre 1998 y el aflo 2001 registro 305 casos de LCA, de los cuales
178 (58.4%) corresponden a la Comarca de San Jacinto.

A partir de la deteccion de LCA en Ledn y Chontales, el MINSA, conformé un equipo del
Nivel Central que cuenta con la participacion del Hospital Dermatologico. El equipo tiene la
finalidad de llevar una vigilancia activa de esta enfermedad en sus diferentes formas
clinicas, detectar casos nuevos confirmados por laboratorio para su debido tratamiento, y
dar capacitaciones continuas al personal de salud, lideres comunales, y en algunas zonas
del pais, se ha venido capacitando exitosamente a la misma comunidad®.

Los diferentes esquemas de tratamiento para LCA varian segun el numero de lesiones, el
tamano de las lesiones, y la resistencia para la cura, principalmente, sin embargo lo
estandarizado por el Ministerio de Salud, es aplicar la misma dosis recomendada para
LCC. y con la misma duracion del tratamiento.
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El tratamiento utilizado por el Ministerio de Salud de Nicaragua, ha sido a base de
antimonio pentavalente: Antimonio de Meglumina (Glucantime®), fabricado por la casa
Rhone-Poulenc de Francia, la via de administracion puede ser intramuscular profunda o

Intralesional, dependiendo del numero de lesiones, y se utiliza ademas Crioterapia con
Nitrégeno Liquido (NL) unico o en combinacion con Glucantime Intralesional. (Tabla 01).

Tabla 01. Esquema de tratamiento para LCA, Programa Nacional de Control de
Leishmaniasis.
Abril de 2001

Forma clinica Medicamento Via Dosis / KG. Duracion minima
Peso / Dia de tratamiento
LCA Glucantime Intramuscular 20 mgs. 20 dias
profunda (IM)
LCA Glucantime Infiltraciéon Fedede Fedede
Intralesional (IL)
LCA Nitrégeno Liquido Aplicacion local
LCA Glucantime + NL IL

(Tratamiento
combinado)

Fuente: Programa Nacional de Control de Leishmaniasis. Abril de 2002.
Il.- MARCO TEORICO

Ciclo vital de las leishmanias*

“El ciclo de vida de las leishmanias se desarrolla en dos hospedadores. El hospedador
invertebrado lo constituyen especies de dipteros hematdfagos de los géneros Phlebotumus
y Lutzomyia.

En el tracto digestivo de éstos, los parasitos se encuentran en la forma de promastigotes y
se reproducen por fisidbn binaria. Resultado de su multiplicacion, los promastigotes se
acumulan hasta alcanzar la faringe, desde donde son inoculados al hospedador vertebrado
cuando el insecto se alimenta de sangre. Un amplio rango de especies de mamiferos
actuan como reservorios de las especies de Leishmania. Basicamente la Leishmaniasis es
una zoonaosis, donde el hombre es s6lo un huésped accidental’.

“La leishmania entra en los macrofagos por un proceso fagocitico convencional, sensible a
la citocalacina. Sin embargo, las sefales que desencadenan la internacion no han sido
elucidados. Durante la entrada los parasitos son capaces de evadir el estadillo respiratorio
por la accién inhibitoria de la cubierta superficial de lipofosfoglucano (LPG). El fagosoma
gue envuelve al parasito, se fusiona con los lisosomas para constituir una vacuola
parasitofora, en donde la leishmania asume su forma de amastigote y se reproduce por
fision binaria.

* - s - - - . .
*** Las dosis y duracion con los tratamientos intralesional dependen de los criterios antes

mencionados.
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La mayor parte de los estudios indican que esta vacuola es un fagolisosoma &cido, que
contiene hidrolasas y glicoproteinas de membrana lisosomal. Los amastigotes sobreviven a
la accion de las hidrolasas por medio de la proteasa gp63, que es capaz de degradar las
enzimas lisosomales y exhibe actividad éptima bajo condiciones acidas”.*

Formas clinicas de la enfermedad en Nicaragua

A .- Leishmaniasis Cutanea Clasica (Lepra de Montana, Roncha Mala o Grano Malo)

Es causada por L. Mexicana amazonensis y Brasiliensis

La primera manifestacion clinica o lesion primaria, es una papula descolorida e indolora en
la zona de la picadura del mosquito. La lesion tiende a crecer en forma nodular hasta
alcanzar 1 cm. de diametro (en un periodo promedio de 2 a 4 semanas posterior a la
picadura). formandose una pequefa costra en el centro de la lesion. la que se desprende
dejando una ulcera en la piel, redonda con superficie granulosa y sucia, recubierta por
costra. progresivamente esta ulcera va adquiriendo dimensiones mayores. Se presenta en
las zonas descubiertas del cuerpo: cara, manos, y miembros superiores e inferiores,
principalmente. '

Algunas lesiones puede perdurar como nodulos o placas, también pueden presentarse
otras lesiones multiples primarias o satélite, adenopatias regionales, dolor, prurito e
infecciones bacterianas secundarias.

No es mortal, cura si es tratada oportuna y debidamente.™

Tratamiento

Las drogas antimoniales constituyen el tratamiento de primera eleccion para todas las
formas clinicas de Leishmaniasis existentes en el pais. El medicamento utilizado por el
Programa Nacional de Control de Leishmaniasis es Glucantime, para LCC la via de
administ1r5acién es intramuscular profunda, a dosis de 20 mgs. por peso corporal, durante
20 dias.

B.- Leishmaniasis Mucocutanea ( Espundia)

Es causada por L. Brasiliensis o panamensis.

Se caracteriza por afectar la mucosa naso-orofaringea, lo que sucede cuando las lesiones
primarias ya cicatrizaron y los parasitos migraron por via sanguinea o linfatica hacia las
mucosas permaneciendo por mucho tiempo en estado de latencia, esperando el momento
oportuno para manifestarse. el cual puede ser un desequilibrio inmunolégico, fisiolégico:
(embarazo), o producto de un trauma directo en la nariz y/o boca, los primeros sintomas
son epistaxis. eritema y edema de la mucosa basal, y luego una progresiva destruccion
ulcerativa de la zona naso-orofaringea.
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Esta forma clinica de la enfermedad es consecuencia de una Leishmaniasis Cutanea mal
tratada, padecida entre 5 a 15 afos atras. Es de evolucion lenta, no cura
espontaneamente, por lo que es necesario su tratamiento.

El dafo fisico, muchas veces puede ser invalidante o incluso ocasionar la muerte del
paciente por las complicaciones secundarias agregadas. Las secuelas fisicas, ocasionan
problemas psicologicos importantes; Por lo general se requiere de cirugias reconstructivas
una vez curada la infeccion.

Tratamiento

Glucantim1e5 por via intramuscular profunda a dosis de 20 Mg. por peso corporal, durante 20
a 28 dias.

C.- Leishmaniasis visceral (Kala Azar)

Es ocasionada por el parasito Leishmania donovani chagasi.15

Enfermadad cronica generalizada, caracterizada por fiebre, hepatoesplenomegalia,
linfadenopatia, anemia con leucopenia, emaciacion y debilidad progresivas. La fiebre tiene
inicio repentino, gradual, es continua e irregular, a menudo con dos exacerbaciones al dia,
alternando dias de apirexia y fiebre baja.® En la India es frecuente el oscurecimiento de la
piel de la cara, por lo que se le llama enfermedad negra o “Kala-azar’.

La leishmaniasis visceral esta asociada principalmente a nifilos desnutridos menores de
cinco anos de edad. mientras que LCA se encuentra predominantemente en niflos de mas
de cinco afios de edad y adultos jovenes®.

Sin tratamiento, por lo comun, es una enfermedad mortal en mas del 90% de los casos.

Tratamiento

Glucantime por via intramuscular profunda a dosis de 20 mgs., por kilogramo de peso
corporal por dia durante 28 dias como minimo.™

D.- Leishmaniasis Cutanea Atipica

Es ocasionada por el parasito Leishmania donovani chagasi.

Se caracteriza por la presencia de lesiones nodulares no ulceradas en zonas expuestas del
cuerpo (principalmente en cara), con halo despigmentado alrededor y de larga evolucion
(meses o afios). ® Estas lesiones pueden ser Unicas o multiples, afectando en su mayoria
a ninos y adolescentes. Se diferencia de la forma Cutanea Clasica por que en la LCA, las
lesiones no se ulceran.

Es la forma mas benigna de la enfermedad, no es mortal, y responde satisfactoriamente al
tratamiento cuando este se cumple correctamente.
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Tratamiento

En el caso de pacientes que presenten menos de tres lesiones cutaneas, de diametro
reducido ( menor de 5mm ), se aplicara Crioterapia utilizando Nitrégeno Liquido en Spray.
Segun la respuesta al tratamiento, el tamaro de las lesiones, mayor numero de lesiones,
etc. pueden aplicarse Glucantime intralesional (GIL) unico, Nitrégeno Liquido tépico (NL)
unico. o GIL + NL (terapia Combinada), y en caso de multiples lesiones es recomendado
Glucantime por via Intramuscular profunda por 20 dias seguidos. Estudios precedentes,
han demostrado eficacia del Glucantime por via Intramuscular profunda con esquemas
cortos de tratamiento (diez dias), cuando el agente causal es L. Brasiliensis. 2

Glucantime'

Composiciéon: Antimonio de meglumina (N -metil glucamina)

Via de Administracion: Intramuscular (I.M)

Clase Terapéutica: Antiparasitario.

Indicaciones: Leishmaniasis viscerales y Leishmaniasis cutaneas.
Posologia: Dosis inicial: 60 a 70 mg/kg/al dia (alrededor de 20 mg/kg/al dia).
Dosis maxima: 3gr al dia, equivalente a dos (2) ampollas de 5 ml.

Es posible dosis superiores hasta 4,5 gr. / dia, equivalente a tres (3) ampollas.
Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la meglumina o alguno de sus constituyentes.
- Insuficiencia cardiaca.

« Insuficiencia hepatica o renal grave.

+ Asociacion a una terapéutica posiblemente hepatotoxica o nefrotdxica.

- Embarazo.

Precauciones: El contenido de sulfitos pueden inducir o agravar reacciones anafilacticas,
es recomendable |a realizacion periddica del electrocardiograma. y examen periodico de la
funcion hepatica y renal durante el tratamiento.

Advertencias: Producto de uso delicado que s6lo debe ser administrado bajo estricta
vigilancia médica.

Uso en el Embarazo y la Lactancia: No debe ser administrado durante el embarazo o
cuando se sospeche su existencia. Tampoco debe ser administrado durante el periodo de
lactancia materna.

10
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Reacciones Adversas: Intolerancia al antimonio: Puede aparecer en cualquier momento
durante el tratamiento. y mas frecuentemente al comienzo. Se manifiesta por fiebre,
vomitos, erupcion cutanea. Se impone la suspension del tratamiento.

« Intoxicacién por antimonio:
- Hepatica : Ictericia grave con degeneracion grasa del higado.

« Renal: Insuficiencia renal aguda anurica o con diuresis conservada, proteinuria,
tubulopatias.

- Cardiacas: Bradicardia, alargamiento del intervalo QT, aplanamiento o inversion de ia
onda T.

- Hematologico: Anemia, agranulocitosis.
» Neuroldgica: Polineuritis.

Interacciones: No se conoce interacciones con otros medicamentos.

Conservacion: En lugar seco y fresco a temperatura no mayor de 25 C°'

Presentaciones: Ampolletas de 5 ml, con una dilucion total del producto de 1.5 gramos y
una concentracion de antimonio pentavalente (Sb+) de 425 Mg. (concentracién de
antimonio pentavalente de 85 mgs., por cada ml., que contiene la ampolleta).

Nitrégeno Liquido (NL)

Es utilizado tambien en el tratamiento de la LCA, “es un criogénico”, fue reconocido como
sustancia independiente en 1772 por D. Rutherford. Lavoisier lo denominé azoe (sin vida),
es un gas incoloro. inodoro e insipido; es poco soluble en agua y se halla en la atmdsfera
en una proporcion del 78%.

En condiciones normales es inerte, no es un gas toxico, pero puede producir asfixia por
desplazamiento del oxigeno. Se obtiene por destilacion fraccionada del aire.

El nitrogeno en forma liquida se utiliza para la criopreservacion de muestras bioldgicas,
tratamientos de criocirugia y congelacion de alimentos. 7

Criocirugia

“Es la destruccion del tejido mediante el uso de un liquido o de sustancias a temperaturas
de congelacion. La muerte celular es provocada por la conversion de agua celular en hielo.
Cuando mas rapido caiga la temperatura y cuanto mas lento sea el descongelamiento,
mayor sera el dafo. La mayor parte del dano celular ocurre durante la fase de
descongelamiento.

Pueden emplearse varias sustancias para aplicar esta tecnica.

11
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Los riegos de cambios de pigmentacidon los que deben tenerse en cuenta, la
hipopigmentacion suele ser permanente, mientras que la hiperpigmentacion generalmente
es transitoria”. *

El diagnodstico por laboratorio

En el pais se dispone de las siguientes técnicas de laboratorio para diagnosticar las
leishmaniasis:

e Frotis Directo.(F.D.)

e Reaccion de Montenegro. (I.D.R.)

e Inmunofluorescencia Indirecta. (L.F.1.)
e PCR.

e Cultivo.

Medidas de prevencion

o Protegerse adecuadamente las zonas expuestas (desprotegidas) del cuerpo, antes
de penetrar a zonas montafosas. Si se habita en sitios cercanos a zonas
montanosas, la proteccion del cuerpo debe realizarse con mayor rigor entre las
cinco de la tarde y las seis de la manana del dia siguiente, en especial los nifios.

e Cubrir las camas diariamente con mosquiteros, en caso que se cuente con la
posibilidad de obtenerlos.

e Mantener limpias las viviendas y los alrededores, eliminando basura, hojas del
suelo. ramas o troncos viejos de arboles etc., acumulada en un diametro de
aproximadamente 300 metros a la redonda de cada vivienda, evitando que &l
flebdtomo pueda permanecer en las proximidades le las viviendas.

e No permitir que los animales domeésticos como perros, gatos, gallinas, etc., vivan ni
duerman, dentro de las viviendas. |

e Mantener alejados de las casas y en sitios limpios y seguros otros animales como el
cerdo, ganado etc.

e §Si existe la facilidad o necesidad de construir una nueva vivienda, buscar terrenos
altos. donde la circulacion del aire sea continua.

e Construir las letrinas a unos 10 metros de distancia de las viviendas como minimo.
evitando que el flebétomo pueda picar si se hace uso de esta durante las horas de
exposicién al mosquito. ™

Il.l.- Planteam

salud que afecta gran parte del territorio Nicaragtuense.

12

Como se muestra anteriormente la leishmaniasis indiscutiblemente es un problema de
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La forma Cutanea Atipica de la enfermedad, comienzan a registrarse en 1997. Desde este
periodo y en los afos siguientes, esta forma de leishmaniasis, ha sido la mas importante
en los Departamentos de Ledn, Chontales y Chinandega, al mismo tiempo estas areas
aportan el mayor numero de casos de Leishmaniasis Visceral.

‘Parasitos geneticamente similares estan asociados con LCA y LV, flebétomos Lutzomyia
evansi, ademas de Lutzomyia longipalpis, pueden estar involucrados en la transmision de
L. Chagasi a los seres humanos. Que el mismo parasito parezca causar tanto la LCA como
la enfermedad visceral, que es potencialmente fatal, sugiere que la respuesta inmune del

huésped es critica en la determinacién del resultado de la infeccién por L. Chagasi’. ®

Debido al elevado costo que implica el actual esquema de tratamiento utilizado en el pais
para LCA, existe la necesidad de determinar las tasas de curacion, y recidiva de los
pacientes que han sido tratados por el Programa de Control de Leishmaniasis, con dichos
esquemas de tratamiento, para determinar si existe la posibilidad de reducir las tasas de
recidivas. con programas o estrategias bien definidas.

Para tal fin se escogera como area de estudio el Departamento de Ledn, Municipio de
Telica, (Comarca de San Jacinto).

lil.- HIPOTESIS

Los diferentes esquemas de tratamiento utilizados por el Ministerio de Salud Publica de
Nicaragua para LCA, siempre que la administracion no se interrumpa, la via de
administracion sea la recomendada por el especialista, y las dosis se mantenga durante el
tratamiento, son efectivos en mas del 90% de los pacientes tratados durante el periodo de

1998 al 2001.

IV.- OBJETIVOS
IV.l.- Objetivo General

Evaluar los resultados del tratamiento en un grupo de pacientes con LCA residentes en el
Municipio de Telica, Comarca de San Jacinto, tratados por el Ministerio de Salud, entre
1998 al 2001.

IV.Il.- Objetivos Especificos

e Evaluar tasas de curacion de LCA en pacientes tratados por el Ministerio de Salud
con diferentes esquemas, entre 1998 al 2001, en el Municipio de Telica, Comarca
de San Jacinto.

e Evaluar tasas de recidivas de LCA en pacientes tratados por el Ministerio de Salud
con diferentes esquemas, entre 1998 a 2001, en el Municipio de Telica, Comarca de
San Jacinto.
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e |dentificar y describir, algunos factores de riesgo relacionados a fallas en el
tratamiento.

V.- METODOLOGIA

Se seleccionaran a todos los pacientes de la Comarca de San Jacinto, que fueron
tratados por LCA entre 1998 al 2001, que cumplan los siguiente criterios de inclusion:

V.l.- Criterios de Inclusion

e Actual residente del Municipio de Telica, Comarca de San Jacinto.

Que sea ubicable.

Cualquier edad.

Ambos sexos.

Paciente que haya sido diagnosticado con LCA, por al menos uno de los métodos
diagndsticos de laboratorio, durante el periodo de 1998 al 2001.

Tener registro epidemiologico completo (tipo de esquema de tratamiento que
recibid. numero de dias, dosis por kilogramos de peso, fechas de cada aplicacion
del tratamiento, y tipo de alta por el Programa de Control de Leishmaniasis).

Paciente que no haya interrumpido su tratamiento.

Paciente que haya sido dado de “alta curada” por el Programa de Control de
Leishmaniasis.

Participacion voluntaria.

V.Il.- Criterios de Exclusion

Paciente que voluntariamente no acepte participar en el estudio.

Paciente que no cumplan con los criterios de inclusion.

Paciente que cumpliendo con los criterios de inclusién no se puedan ubicar durante
el periodo que dure la investigacion.

Paciente con enfermedad grave: cancer terminal o estado de inmunodeficiencia
grave, tratamiento con inmunosupresores y otros que pueden alterar seriamente el
estado de vulnerabilidad del paciente.
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V.lIl.- Diseio

Estudio descriptivo transversal. Se les realizara un examen clinico dermatoldgico a todos
los pacientes seleccionados. La evaluacion consistira en la minuciosa valoracion de las
cicatrices de las lesiones tratadas, presencia de signos de recidivas, aparicion de lesiones
nuevas, y obtencion de muestras hematicas para examenes de laboratorio (Frotis Directo y
PCR).

V.IV.- Area de Estudio

Departamento de Ledn, Municipio de Telica, Comarca de San Jacinto.

V.V.- Poblacion QObijetivo

Personas de cualquier edad y sexo, diagnosticadas con LCA, por resultados de laboratorio,
residentes del Municipio de Telica. Comarca de San Jacinto, tratados con cualquiera de los
esquema empleados por el Programa de Control de Leishmaniasis del Ministerio de Salud,
entre 1998 al 2001.

V.VI.- Unidad de Observacion

Pacientes tratados por Leishmaniasis Cutanea Atipica, entre el periodo de 1998 al 2001.

V.VIl.- Unidad de Analisis

Paciente con LCA tratado con Glucantime, Crioterapia con Nitrégeno Liquido o una
combinacion de éstos entre el afio 1998 al 2001, y que cumpla con los criterios de
seleccion.

V.VIIl.- Marco Muestral

Lista de pacientes con LCA tratados entre 1998 al 2001, que fueron dados de alta por
haber completado su tratamiento y desaparecido las iesiones, en el puesto de salud de
San Jacinto.

V.VIX.- Seleccion de los Sujetos

Utilizando el Marco muestral, y a través de la coordinacion con los trabajadores locales de
la salud, se realizo una convocatoria a todos los pacientes tratados por LCA que cumplen
con los criterios de inclusion para que asistan a la unidad de salud de San Jacinto.
realizandose una segunda y tercera convocatoria con el fin de captar el mayor numero es
casos.
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V.VX.- Tamano de la Muestra

Se estudiaran como minimo el 50% de los sujetos que fueron diagnosticados con LCA
durante 1998 al 2001. habitantes de la Comarca de San Jacinto, y que cumplan con los

criterios de inclusion.

V.VXI.- Recoleccidn de los Datos

La informacion se recolectara a través de una ficha estandar, que incluira:

e Datos demograficos.
e Datos clinicos y epidemiolégicos al momento del diagnostico.
¢ Resultados de pruebas diagnésticas.

e Esquema de tratamiento que recibid, (dosis por Kg. de peso, numero de dosis y
periodicidad. via de administracion).

e Tipo de egreso del Programa Regional de Control de Leishmaniasis.

e Examen clinico dermatolégico actual del paciente, realizado por un medico
dermatdlogo y medicos epidemidlogos y generales adiestrados.

La recoleccionen de los datos se realizara por un meédico epidemiologo y un médico
general.

Aguellos pacientes con lesiones cutaneas sospechosas de LCA, Ulceras cronicas y otras
manifestaciones de recaida o reinfeccion de Leishmaniasis, seran notificados para ser
examinados por el especialista en Dermatologia y consecuente tratamiento.

Recoleccion de especimenes de laboratorio:

Una Licenciada del CNDR, se encargara de realizar los procedimientos de laboratorio
en casos de recidivas y/o lesiones nuevas: (Frotis Directo y PCR).

El espécimen sera colocado en una solucion estéril y remitido el mismo dia al CNDR en
Managua.

Revision de los archivos estadisticos del puesto de salud de San Jacinto:

Las fichas epidemiolégicas y fichas de seguimiento del tratamiento, se revisaran de
forma personal y se ira introduciendo la informacién en un cuestionario elaborado en
Epiinfo 6.04, para su posterior procesamiento.
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V.VXIl.- Definiciones Operativas

» (Caso clinico de LCA

Persona de cualquier edad y sexo, residente en areas endémicas de LCA, que presenta
lesiones cutaneas nodulares no ulceradas, unicas o multiples, enrojecidas con halo
despigmentado alrededor, y ubicadas por lo general en zonas expuestas del cuerpo: (
cara, miembros superiores e inferiores principalmente).

v Criterios de confirmacion mediante pruebas de laboratorio

- Parasitologia positiva mediante la evidencia de “amastigotes” en Frotis
Directo de la lesidn o aislamiento del parasito en cultivo.
- Al menos uno de los siguientes examenes de laboratorio “positivos”™

» Reaccion en Cadena de Polimerasa (P.C.R.).
* Frotis Directo de la lesion (F.D.).
* Prueba de Montenegro (I.D.R.).

= (Caso de LCA tratado

Paciente con diagndstico confirmado por clinica y laboratorio de LCA, que concluyo
cualquiera de los esquema de tratamiento especifico, siendo dado como un alta curada,
por el Programa Regional de Leishmaniasis. |

» (Caso curado de LCA

Desaparicion clinica del nédulo inicial (motivo de diagnostico) posterior a la
administracion de algunas dosis de tratamiento especifico con antimonio pentavalente
(diferentes esquemas), o con Crioterapia utilizando Nitrogeno Liquido, entre un periodo
de 4 a 6 meses posterior a la ultima dosis recibida.

s Criterios de recidiva de LCA

Reaparicion de lesiones similares a la inicial y en la zona inicial de la lesion, después de
una desaparicion temporal (6 meses), una vez concluido el tratamiento, y haber sido
dado de alta curada por el Programa de Control de Leishmaniasis.

La aparicion de lesiones en otra zona de |a piel diferente a la zona de aparicion de la
lesion inicial, en un periodo posterior a 6 6 mas meses de la conclusion del tratamiento,
y en personas residentes en areas endémicas debe considerarse como re-infeccion.

V.VXIII.- Breve descripcion de los métodos diagnodsticos de laboratorio

e Frotis directo (F.D.).
e Prueba de Montenegro (I.D.R.).

17
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e Inmunofluorescencia Indirecta (1.F.1.*).
e Reaccion en Cadena de Polimerasa (P.C.R.).

Frotis Directo (F.D.)

Este método es el Unico capaz de confirmar la infeccion, ya que permite evidenciar la
presencia de parasitos en forma de “amastigotes”, se deberd seleccionar la lesidbn mas
reciente, que tenga los bordes mas gruesos con inflamacién que permita encontrar mas
facilmente los parasitos en forma de “amastigotes”.

Reaccion de Montenegro (I.D.R.)

“Prueba inmunologica de hipersensibilidad retardada semejante a la P.P.D. (Prueba de la
Tuberculina), con alta sensibilidad y especificidad. Consiste en la aplicacion por via
intradérmica de un antigeno de Leishmania (la Leishmanina), preparado en el laboratorio,
debiendo efectuarse la lectura a las 48—72 horas en el sitio de aplicacion, midiendo el
diametro de la zona de induracidén que si es mayor de 5Smm, se considera positiva y si es
menor de 5mm.. se considera negativo.

Debe realizarse a toda lesién con sospecha clinica de Leishmaniasis Cutanea ulcerada o
no. cuyo Frotis Directo resulto negativo en dos ocasiones diferentes y cuyo paciente no
tiene antecedentes de haber padecido anteriormente Lepra de Montafia (evidencia de
iesiones cicatrizales en su cuerpo).

Es de gran utilidad en el diagnostico de Leishmaniasis Mucocutanea ya que no se conoce
ningun caso en que esta haya resultado negativa. A todo caso “curado” de Leishmaniasis
Visceral (considerada como criterio de cura) ya que mientras la infeccion esta activa hay
una inmunosupresion especifica y por lo tanto no habra repuesta de inmunidad celular.
Debera ser efectuada un afo después de finalizado el esquema completo de tratamiento,
el resultado esperado debera ser positivo”.

Inmunofluorescencia indirecta (1.F.1.)

“Es una técnica capaz de detectar la presencia de anticuerpos especificos contra la
Leishmania en el suero del paciente sospechoso de Leishmaniasis. Sin embargo su
analisis e interpretacion requiere de personal capacitado, ya que la lectura se realiza con
un microscopio especial de luz ultravioleta.

Debe realizarse a todo caso clinicamente sospechoso de Leishmaniasis Mucocutanea, por
lo general el titulo de anticuerpos es alto. Sirve ademas para monitorear durante el
tratamiento la evolucién clinica de las lesiones mucosas hacia la cura (disminucion
progresiva del titulo de anticuerpos) ™. A todo caso con sospecha clinica de Leishmaniasis
Visceral es necesario realizarle este método diagnostico, ya que el titulo de anticuerpos
desarroliados es aito.

* |.F.1. : Actualmente no se realiza como método diagnéstico de rutina por el Ministerio de Salud.
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Reaccion en Cadena de Polimerasa (P.C.R.)

«
s

Para evaluar la tasa de curacion en pacientes que han padecido de Leishmaniasis, se
utiiza PCR del género Leishmania, el que permite identificar si el paciente esta o no
infectado. Es un método que consiste en la amplificacion de millones de copias del ADN.

Técnica facil. y rapida comparada con el cultivo. Sin embargo es una necesario realizarse a
partir de una biopsia la que debe purificarse para obtener resultados mas fieles. Su
limitante, es que es altamente susceptible a la contaminacion de ADN.

V.VXII.- Revision de los Datos

Cada ficha de Ios pacientes sera revisada cuidadosamente por el equipo de investigacion,
antes de ser ingresada en la base de datos.

V.VXIIl.- Procesamiento de Datos

La toma de estos métodos diagndstico y su lectura seran realizados por expertos del
CNDR.

Los especimenes de laboratorio: (Frotis Directo y PCR), seran enviados al CNDR en
Managua para su procesamiento.

Los datos seran procesados utilizando Epiinfo 6.04.

VI.- CONSIDERACIONES ETICAS

La informacién sera recolectada unicamente por el personal de salud, se respetara la
accesibilidad a los pacientes y a sus datos de salud, su estado actual de enfermedad vy, se
garantizara la confidencialidad de los datos de cada persona.

Se solicitara consentimiento a los que voluntariamente deseen participar en el estudio.

En caso de confirmarse la positividad de la enfermedad en cualquiera de sus formas
clinicas. en la poblacion objetivo de investigacion, el Ministerio de Salud garantiza el
tratamiento gratuito segun los esquemas estandarizados y disponibles en el Programa de
Control de Leishmaniasis.

VI.- ANEXOS

ANEXO |.- RECURSOS NECESARIOS PARA LA REALIZACION DEL TRABAJO

V11.- - Recursos Humanaos

* Dos medicos Epidemidlogos.
* Un médico Dermatdlogo.
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Un médico General (responsable del programa de Leishmaniasis del puesto de
salud de San Jacinto ).

Un experto del laboratorio del CNDR.

Un trabajador de enfermedad de transmisién vectorial (ETV), del puesto de salud de

San Jacinto.
Uno o dos Auxiliares de enfermeria del puesto de salud “San Jacinto”.

Dos conductores.

IV.ll.- Recursos Financieros

Un vehiculo del MINSA, Direccion General de Salud Ambiental y Epidemiologia.
Combustible 30 galones de gasolina regular.

Termos para llevar las muestras al CNDR.

Nitrogeno Liquido para transporte de las muestras.

Viaticos por persona y por cada dia de trabajo.

Trabajo en el terreno: maximo siete dias (incluyendo la visita para informar a las
autoridades locales sobre el estudio que se realizara, la recoleccion de la muestra,
reconocimiento del terreno, y el trabajo como tal, el que se realizara en cuatro dias,
tiempo completo, con el personal antes mencionado, y en el puesto de salud de San
Jacinto).

Lapices: 2 por persona ( 14)

Fotocopias de las fichas de recoleccion de datos del examen clinico-dermatologico
(150)

Fotocopias de las fichas Epidemioldgicas y de tratamiento de los pacientes (300).
01 cartucho de toner para impresora Laser.

Papel Bond 80 gr. 01 millares.

ANEXOQO VLIII.- Costos

| UNID. COSTO |SUBTOTAL
| CONCEPTO cant | MED- pias uniT(cs)  (c$)
Gasolina 70 GLN 28 1,960
Viaticos 5 Pers. 7 50 1,750
Lapiceros 10 Unid. 2 20
Fotocopias 60 Pag. 05 30
Toner para impresora 1 Unid. 850 850
Papel Bond 80 gr. 1 Millar 80 80
Tablero 5 Unid. 20 10
Vehiculo 2 Unid. 7 s/c 0
Thermos 7 Unid. s/c 0
TOTAL 4,700

Total: C$ 4,700 cérdobas.
Total: U$ 332.8 dodlares.
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PS: El dolar ha sido estimado a 14.12.

ANEXO VLIV.- FICHA CLINICO EPIDEMIOLOGICA ESTUDIO DE SEGUIMIENTO DE
CASOS DE LEISHMANIASIS CUTANEA ATIPICA

I.- DATOS GENERALES

PESO EN KGS. AL MOMENTO DEL TX. TALLA AL MOMENTO DEL TX.
PESO ACTUAL TALLA ACTUAL
SIGLAS DE LOS NOMBRES Y APELLIDOS EDAD EDAD SEXO
al momento | Actual
del TX. MC F-
FECHA DE | LUGAR DE | BARRIO O COMARCA MUNICIPIO OCUPACION
NACIMIENTO |NACIMIENTO = cuando
enfermoé
I *= actual
DIRECCION Al MOMENTO DEL
DIADNOSTICO
DIRECCION ACTUAL
CUANTO TIEMPO TENIA DE VIVIR | SE HABIA | DONDE ANTES?
EN EL LUGAR DONDE ENFERMO | DESPLAZADO
anos meses EN LOS
ULTIMOS 5| DONDE AHORA?
ACTUALMENTE (en | ANOS?
caso de cambio de domicilio) ] NO ~
ACTUALMENTE?
S NO -

Il.- UNIDAD DE REFERENCIA Y/O DIAGNOSTICO

DONDE LE DIAGNOSTICARON LA ENFERMEDAD | FECHA DEL DIAGNOSTICO FUE DIAGNOSTICADO
/ / POR LABORATORIO?
Sl: NO:
CARGO DEL MEDICO TRATANTE
Medico Dermaté6logo Médico General Otro trabajador de la Salud

[II.- DATOS SOBRE LA ENFERMEDAD

’TIEMPO DE EVOLUCION DE LA LESION INICIAL NUMERO DE LESIONES

UBICACION DE LA (S) LESION (ES) CARA = TORAX DORSO M.S.D.
M.S.l. M..D. M.LI. OTRA

o
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SOSPECHA CLINICA DE RECIDIVA TIEMPO DE EVOLUCION N°. DE LESIONES
UBICACION DE LA (S) LESION (ES) CARA ~ TORAX _ DORSO M.S.D. _

M.S.l. M..D. M.LI. - OTRA
SOSPECHA CLINICA DE LX NUEVA TIEMPO DE EVOLUCION N°. DE LESIONES
UBICACION DE LA (S) LESION (ES) CARA _  TORAX _ DORSO M.S.D.

MsSl _  MILD. M.LI. ~ OTRA
LA LESION VIEJA ERA DE TIPO|LA LESION VIEJA SE|LA LESION VIEJA TUVO UN HALO
NODULAR? ULCERO? DESPIGMENTADO A SU ALREDEDOR?
sl NO sl __ NO _ |SI _. NO
LA LESION ACTUAL ES TIPO|LA LESION ACTUAL SE HA|LA LESION ACTUAL TIENE UN HALO
NODULAR? ULCERADO? DESPIGMENTADO A SU ALREDEDOR?
S NO sl NO _ [SI NO

FUE LA PRIMERA VEZ QUE PRESENTO ESTE TIPO DE LESION? | EXPLIQUE:

sl NO
CTRO MIEMBRO DE SU FAMILIA PADECIA LA MISMA ENFERMEDAD | ANTERIORMENTE CUANTOS
CUANDO USTED ENFERMO? NINOS ADULTOS

S| NO ) ACTUALMENTE CUANTOS
ACTUALMENTE? sl _ NO NINOS ADULTOS

DONDE VIVIA CUANDO OBSERVO LAS LESIONES NUEVAS?

IV.- OTROS FACTORES DE RIESGO

DESCRIPCION DE LA | QUE ANIMALES TENIA CUANDO ENFERMO | DONDE VIVIAN?
VIVIENDA CUANDO

ENFERMO PERROS EN LA CASA
GATOS EN EL PATIO SUELTOS
TECHO CERDOS PATIO Y CASA
PARED OTROS CORRAL
PISO CUALES CHIQUERO
— AMARRADOS

DESCRIPCION ACTUAL DE |QUE ANIMALES TIENE ACTUALMENTE DONDE VIVEN?

LA VIVIENDA EN LA CASA
TECHO PERROS EN EL PATIO SUELTOS
FARED GATOS PATIO Y CASA
PISO CERDOS CORRAL
OTROS CHIQUERO
CUALES AMARRADOS
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CERCA O EN SU CASA HABIAN MUCHOS ARBOLES?

CUALES

ACTUALMENTE HAY MUCHOS ARBOLES CERCA O
EN SU CASA?
CUALES

2
»

V.- DATOS DEL EXAMEN FISICO CUANDO ENFERMO

APARATO RESPIRATORIO NORMAL

Sl NO

APARATO CARDIOVASCULAR NORMAL

Si NO

PASAJE NASAL OK FR:
PULMONES: MV SI NO

PULSO:

P.A. R.C. :

VI. DATOS DEL EXAMEN FISICO EN PACIENTES CON LESIONES

Sl NO

NUEVAS
APARATO RESPIRATORIO NORMAL PASAJE NASAL OK = FR:
sl NO PULMONES: MV SI _ NO _
APARATO CARDIOVASCULAR NORMAL | PULSO:
P.A. R.C. :

VII. DATOS DE LABORATORIO DEL PACIENTE CUANDO ENFERMO

FROTIS DE LA LESION:

+ -

FECHA DE REALIZACION

PRUEBA DE MONTENEGRO

+ - -

FECHA DE REALIZACION

SEROLOGIA FECHA DE REALIZACION
i.F.. + -
PCR. FECHA DE REALIZACION
+ -
CULTIVO FECHA DE REALIZACION COMPLEJO  ESPECIE  PARASITARIA
IDENTIFICADA

BIOPSIA DE LA LESION

FECHA DE REALIZACION

S
%]
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VIIL.- TRATAMIENTO ADMINISTRADO
1) Glucantime IL. [ 2) Nitrégeno Liquido [
3) Combinados L] 4) Glucantime IM. [

DGOSIS 1 | DOSIS 2 i DOSIS3 |DOSIS4 |DOSISS |[DOSIS6 |DOSIS7 |DOsSIS8 | DOSIS 9 DOSIS 10

TOTAL DE AMPOLLAS DE GLUCANTIME ADMINISTRADAS AL PACIENTE:

IX.- CONTROL A PACIENTES CON CLINICA SOSPECHOSA DE
RECIDIVAS O LESIONES NUEVAS

F.D. Sl NO FECHA DE REALIZACION

P.C.R. sl NO

X.- EVALUACION DE LAS LESIONES EN EL ACTUAL EXAMEN FISICO

PEQUENA SI NO
LESION ACTUAL SE CONSIDERAN RECIDIVA? SI . NO -, N° DE LESIONES
LESION NUEVA? S| NO -, N° DE LESIONES

OBSERVACIONES:

NOMBRE DEL MEDICO QUE LLENO LA INFORMACION

' LESIONES VIEJAS DESAPARECIDAS ? SI " NO , QUEDO UN HALO DESPIGMENTADO SI ~ NO _, LESION
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- Centro de Control de Enfermedades (CDC - Atlanta, EEUU).

- Centro de Investigaciones de Estudios de la Salud ( CIES ).
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I.- INTRODUCCION

I.l.- Situacion del Problema

Leishmaniasis ha sido un problema de salud publica en Nicaragua, desde que en 1917, el
Dr. Francisco Baltodano diagnosticé por primera vez la forma Cutanea Clasica, en el
Departamento de Esteli. al Norte de la capital del pais.” Desde entonces cada afio el
Ministerio de Salud capta de forma pasiva en sus distintas Unidades entre 1,500 y 2,000
casos sospechosos.

‘Leishmaniasis es una enfermedad parasitaria causada por un protozoario del género
Leishmania. El nombre del género. fue creado en 1903 por el investigador inglés Sir
Ronald Ross. laureado con el Premio Nobel de Medicina y Fisiologia. en honor de William
Leishman, medico escocés que habia encontrado el protozoario en cortes histolégicos de
higado y bazo de personas de la India fallecidas con una enfermedad conocida en ese pais
como Kala Azar: la misma que hoy se conoce como Leishmaniasis Visceral”. ™

Esta patologia es transmitida al hombre por la picadura de un flebétomo hembra infectado,
conocido en el pais como “papalomayo. mosco, chiriza y rodador, principalmente, cuyo
nombre varia de una zona a otra.™

Actualmente existen las cuatro formas clinicas de Leishmaniasis en Nicaragua:
Leishmaniasis Cutanea Clasica (LCC). es la forma clinica mas frecuente en el pais,

Leishmaniasis Mucocutanea (LMC), Leishmaniasis Visceral (LV), y Leishmaniasis Cutanea
Atipica (LCA), esta ultima es la forma clinica de la enfermedad mas reciente diagnosticada
en el pais.™

Fenomenos de desplazamiento de grandes grupos poblacionales relacionados a
situaciones de guerra interna en la década de los 80s ocasionaron trastornos en el







-
w

MINISTERIO DE SALUD REPUBLICA DE NICARAGUA FILD EPIDEMIOLOGY TRAINING PROGRAM

Desde 1997 hasta el primer semestre del afio 2001, el Programa Nacional de
Leishmaniasis del Ministerio de Salud Publica (MINSA), captd un total de 8,206 casos, de
los cuales 6,850 (83.5%) corresponden a LCC, 1,134 (13.8%) a LCA, 194 (2.4%) a LMC,
28 casos (0.3%) a LV."®

] Grafica 02. Mapa de Nicaragua
Area de estudio, Departamento de Leon, Municipio de Telica. Abril 2002.

Depto. de
Ledn

Managua,

Leishmaniasis Cutanea Atipica (LCA):

Se detecta por primera vez en el pais. en febrero de 1997, en pacientes procedentes de
zonas rurales de varios Municipios del Departamento de Ledn, ubicado a 92 Kilémetros al
Occidente de |la Capital del pais. los cuales fueron confirmados por el Centro Nacional de
Diagnostico y Referencia (CNDR). posteriormente se confirmaron casos nuevos en la
Comarca de Apompua, localizada a 8 kildmetros de Juigalpa (cabecera Departamental de
Chontales), al Norte de la Capital del pais.

Desde su deteccion hasta la fecha. el Departamento de Ledn ha sido el que reporta la mas
alta incidencia de casos, seguido por los Departamentos de Chontales, Chinandega, y
Nueva Segovia, que también presentan significativo numero de casos de LCA. " (Gréafica
03).
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Tratamiento

En el caso de pacientes que presenten menos de tres lesiones cutaneas, de diametro
reducido ( menor de 5mm ). se aplicara Crioterapia utilizando Nitrdgeno Liquido en Spray.
Segun la respuesta al tratamiento. el tamafo de las lesiones, mayor numero de lesiones,
etc. pueden aplicarse Glucantime intralesional (GIL) unico, Nitrégeno Liquido topico (NL)
unico. o GIL + NL (terapia Combinada). y en caso de multiples lesiones es recomendado
Glucantime por via Intramuscular profunda por 20 dias seguidos. Estudios precedentes,
han demostrado eficacia del Glucantime por via Intramuscular profunda con esquemas
cortos de tratamiento (diez dias). cuando el agente causal es L. Brasiliensis. ?

Glucantime'

Composicion: Antimonio de meglumina (N -metil glucamina)

Via de Administracion: Intramuscular (1.M)

Clase Terapéutica: Antiparasitario.

Indicaciones: Leishmaniasis viscerales y Leishmaniasis cutaneas.

Posologia: Dosis inicial: 60 a 70 mg/kg/al dia (alrededor de 20 mg/kg/al dia).

Dosis maxima: 3gr al dia. equivalente a dos (2) ampollas de 5 mi.

Es posible dosis superiores hasta 4.5 gr. / dia, equivalente a tres (3) ampollas.
Contraindicaciones: Hipersensibilidad a la meglumina o alguno de sus constituyentes.
* Insuficiencia cardiaca.

* Insuficiencia hepatica o renal grave.

« Asociacion a una terapeutica posiblemente hepatotdxica o nefrotdxica.

+ Embarazo.

Precauciones: E| contenido de sulfitos pueden inducir o agravar reacciones anafilacticas,
es recomendable |la realizacion periodica del electrocardiograma, y examen periédico de la
funcion hepatica y renal durante el tratamiento.

Advertencias: Producto de uso delicado que solo debe ser administrado bajo estricta
vigilancia medica.

Uso en el Embarazo y la Lactancia: No debe ser administrado durante el embarazo o
cuando se sospeche su existencia. Tampoco debe ser administrado durante el periodo de
lactancia materna.
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Reacciones Adversas: Intolerancia al antimonio: Puede aparecer en cualquier momento
durante el tratamiento. y mas frecuentemente al comienzo. Se manifiesta por fiebre,
vomitos, erupcion cutanea. Se impone la suspension del tratamiento.

« Intoxicacion por antimonio:
« Hepatica : Ictericia grave con degeneracion grasa del higado.

- Renal: Insuficiencia renal aguda anurica o con diuresis conservada, proteinuria,
tubulopatias.

« Cardiacas: Bradicardia. alargamiento del intervalo QT, aplanamiento o inversion de la
onda T.

« Hematologico: Anemia, agranulocitosis.
+ Neuroldgica: Polineuritis.

Interacciones: No se conoce interacciones con otros medicamentos.

Conservacion: En lugar seco y fresco a temperatura no mayor de 25 co

Presentaciones: Ampolletas de 5 ml, con una dilucion total del producto de 1.5 gramos y
una concentracion de antimonio pentavalente (Sb+) de 425 Mg. (concentracién de
antimonio pentavalente de 85 mgs.. por cada ml.. que contiene la ampolieta).

Nitrogeno Liquido (NL)

Es utilizado también en el tratamiento de la LCA. “es un criogénico”, fue reconocido como
sustancia independiente en 1772 por D. Rutherford. Lavoisier lo denomind azoe (sin vida),
es un gas incoloro, inodoro e insipido; es poco soluble en agua y se halla en la atmésfera
en una proporcion del 78%.

En condiciones normales es inerte. no es un gas toxico, pero puede producir asfixia por
desplazamiento del oxigeno. Se obtiene por destilacion fraccionada del aire.

El nitrdgeno en forma liquida se utiliza para la criopreservacion de muestras biolégicas,
tratamientos de criocirugia y congelacion de alimentos. 7

Criocirugia

“Es la destruccion del tejido mediante el uso de un liquido o de sustancias a temperaturas
de congelacion. La muerte celular es provocada por la conversion de agua celular en hielo.
Cuando mas rapido caiga la temperatura y cuanto mas lento sea el descongelamiento,
mayor sera el dano. La mayor parte del dafo celular ocurre durante la fase de

descongelamiento.

Pueden emplearse varias sustancias para aplicar esta tecnica.
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IV.IV.- Area de estudio

Departamento de Ledn. Municipio de Telica, Comarca de San Jacinto.

IV.V.- Poblacion objetivo

Personas de cualquier edad y sexo. diagnosticadas con LCA, por resultados de laboratorio,
residentes del Municipio de Telica. Comarca de San Jacinto, tratados con cualquiera de los
esquema empleados por el Programa de Control de Leishmaniasis del Ministerio de Salud,
entre 1998 al 2001.

IV.VI.- Unidad de observacion

Pacientes tratados por Leishmaniasis Cutanea Atipica, entre el periodo de 1998 al 2001.

IV.VII.- Unidad de analisis

Paciente con LCA tratado con Glucantime, Crioterapia con Nitrégeno Liquido o una
combinacién de éstos entre el afno 1998 al 2001, y que cumpla con los criterios de

seleccion.

IV.VIll.- Marco muestral

Lista de pacientes con LCA tratados entre 1998 al 2001, que fueron dados de alta por
haber completado su tratamiento y desaparecido las lesiones, en el puesto de salud de
San Jacinto.

IV.VIX.- Seleccion de los sujetos

Utilizando el Marco muestral. y a través de la coordinacion con los trabajadores locales de
la salud, se realizo una convocatoria a todos los pacientes tratados por LCA que cumplen
con los criterios de inclusion para que asistan a la unidad de salud de San Jacinto,
realizandose una segunda vy tercera convocatoria con el fin de captar el mayor numero es
casos.

IV.VX.- Seleccion de la muestra

Se estudiaran todos los pacientes procedentes de la Comarca de San Jacinto, que
padecieron de Leishmaniasis Cutanea Atipica, durante los afios 1998 a 2001, que cumplan
con los criterio de seleccion anteriormente mencionados.

IV.VXI.- Recoleccion de los datos

La informacion se recolectara a traves de una ficha estandar, gue incluira:

e Datos demograficos.
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e Datos clinicos y epidemioldgicos al momento del diagnaostico.
e Resultados de pruebas diagnosticas.

e Esquema de tratamiento que recibid. (dosis por Kg. de peso, nimero de dosis y
periodicidad, via de administracion).

e Tipo de egreso del Programa Regional de Control de Leishmaniasis.

El examen clinico dermatologico actual del paciente se realizara por un meédico
dermatdélogo. un medico epidemidlogos y un medico general adiestrado.

La recoleccionen de los datos se realizard por un meédico epidemidlogo y un medico
general.

Aguellos pacientes con lesiones cutaneas sospechosas de LCA, Ulceras cronicas y otras
manifestaciones de recaida o reinfeccion de Leishmaniasis, seran notificados para ser
examinados por el especialista en Dermatologia y consecuente tratamiento.

Recoleccion de especimenes de laboratorio:

Una Licenciada del CNDR. se encargara de realizar los procedimientos de laboratorio
en casos de recidivas y/o lesiones nuevas: (Frotis Directo y PCR).

El especimen sera colocado en una solucién estéril y remitido el mismo dia al CNDR en
Managua.

Revisién de los archivos estadisticos del puesto de salud de San Jacinto:

Las fichas epidemioldgicas y fichas de seguimiento del tratamiento. se revisaran de
forma personal y se ira introduciendo la informacidn en un cuestionario elaborado en
Epiinfo 6.04, para su posterior procesamiento.

IV.VXII.- Definiciones operativas

» (Caso clinico de LCA

Persona de cualquier edad y sexo. residente en areas endémicas de LCA. que presenta
lesiones cutaneas nodulares no ulceradas. unicas o multiples, enrojecidas con halo
despigmentado alrededor. y ubicadas por lo general en zonas expuestas del cuerpo: (
cara, miembros superiores e inferiores principalmente).

s Criterios de confirmacion mediante pruebas de laboratorio

- Parasitologia positiva mediante la evidencia de ‘amastigotes” en Frotis
Directo de |la lesion o aislamiento del parasito en cuitivo.
- Al menos uno de los siguientes examenes de laboratorio positivos:

17
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= Reaccion en Cadena de Polimerasa (P.C.R.).
* Frotis Directo de la lesion (F.D.).
* Prueba de Montenegro (1.D.R.).

= (Casode LCA tratado

Paciente con diagnostico confirmado por clinica y laboratorio de LCA, que concluy6
cualquiera de los esquema de tratamiento especifico, siendo dado como un alta curada,
por el Programa Regional de Leishmaniasis.

= (Caso curado de LCA

Desaparicion clinica del nodulo inicial (motivo de diagnostico) posterior a ia
administracion de algunas dosis de tratamiento especifico con antimonio pentavalente
(diferentes esquemas). o con Crioterapia utilizando Nitrogeno Liquido, entre un periodo
de 4 a 6 meses posterior a la ultima dosis recibida.

s (Criterios de recidiva de LCA

Reaparicion de lesiones similares a la inicial y en la zona inicial de la lesion, después de
una desaparicion temporal (6 meses), una vez concluido el tratamiento, y haber sido
dado de alta curada por el Programa de Control de Leishmaniasis.

» (Criterios de reinfeccion de LCA

Aparicion de lesiones en una zona de la piel diferente a la zona de aparicion de la
lesit

VI.VXIIl.- Breve descripcion de los métodos diagnosticos de laboratorio

e Frotis directo (F.D.).

e Prueba de Montenegro (I.D.R.).

e Inmunofluorescencia Indirecta (I.F.1.*).

e Reaccién en Cadena de Polimerasa (P.C.R.).

Frotis Directo (F.D.)

Este método es el unico capaz de confirmar la infeccidn, ya que permite evidenciar la
presencia de parasitos en forma de ‘amastigotes”, se debera seleccionar la lesion mas
reciente, que tenga los bordes mas gruesos con inflamacion que permita encontrar mas
facilmente los parasitos en forma de “amastigotes”.

* I.F.l. : Actualmente no se realiza como método diagndstico de rutina por el Ministerio de Salud.
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Tabla 01 .- Distribucion por edad, de los pacientes evaluados, que
recibieron tratamiento para LCA entre el periodo de 1998 a 2001.
Comarca San Jacinto.

Grupo de edad Observaciones
0 a 4 afos: 12 pacientes (13.3%)
5a14: 42 pacientes (46.7%)
15 a 34: 27 pacientes (30.0%)
35 a 54 9 pacientes (10.0%)
Total: 90 pacientes (100%)

Fuente: Fichas de recoleccion de datos.

El mayor numero de pacientes fueron nifios y adultos jovenes, edad descrita en la literatura
como grupos mas vulnerables a padecer de LCA, por el tipo de actividad laboral, y la
exposicion prolongada con escasa 0 ninguna proteccidn, en las zonas donde habita el

flebotomo.

San Jacinto es una Comarca 100% rural, y cuenta con 17 Comunidades. Las personas
estudiadas procedieron de 8 comunidades:

Tabla 02 .- Procedencia de los pacientes evaluados, que recibieron
tratamiento para LCA entre el periodo de 1998 a 2001. Comarca San

Jacinto.
Procedencia Observaciones
San Jacinto: 40 pacientes (44.4%)
El Ojochal: 19 pacientes (21.1%)
La Cruz del Apante: 9 pacientes (10.0%)
El Chorro: 7 pacientes (7.8%)
Casa Blanca: 7 pacientes ( 7.8%)
El Hatillo: 4 pacientes (4.4%)
San Benito: 2 pacientes (2.2%)
Corral Falso: 1 paciente (1.1%)
El Tizate: 1 paciente (1.1%)
Total: 90 pacientes (100%)

Fuente: Fichas de recoleccion de datos.
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Caracteristicas clinicas de las lesiones primarias

El 96.7% de los pacientes (87) presentod lesiones primarias de forma nodular, 70% (63)
presentaron un halo despigmentado alrededor de las lesiones, y en ningun paciente las
lesiones se ulceraron.

Un 42.2% (38 casos) tuvieron solo una lesion, un 21.1% (19 casos) 2 lesiones, un 17.8%
(16 casos) 3 lesiones. 4.4% (4 casos) 4 lesiones. y el 14.4% restante (13 casos) tuvieron
mas de 4 lesiones. El numero promedio de lesiones fue 3 por persona, (Std. Dev.= 4.1).

Al estratificarse el numero de lesiones en: una a tres y de cuatro a mas, setenta y tres
pacientes (81.1%), presentaron de una a tres lesiones primarias, y diecisiete pacientes
(18.9%), de cuatro a mas.

El tiempo promedio de evolucién de estas lesiones, fue de 3.5 meses, con un rango de un
mes a seis anos.

Numero de lesiones segun grupos de edad

De1a4a: Todos los casos presentaron de una a tres lesiones.

De 5 a 14 El 69.0% de los pacientes presentaron de una a tres lesiones, y el
31.0% mas de tres.

De 15 a 34 El 88.9% presentaron de una a tres lesiones, y 11.1% mas de 3.
De 35 a 54 El 88 9% presentaron de una atres, y 11.1% mas de 3 lesiones.

Ubicacion de las lesiones

Las lesiones de preferencia se ubicaron en la cara, un 67.8% de todos los pacientes tuvo al
menos una lesion en la cara. El segundo lugar de ubicacién de las lesiones fueron los
miembros superiores seguidos por los miembros inferiores.

Diagnostico de Laboratorio de la lesion inicial

El 92.2% de los pacientes (83), fueron confirmados por laboratorio, y solo 7.8% (7) fueron
diagnosticados unicamente por clinica.

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO
Los pacientes se trataron con cuatro esquemas diferentes:
» Glucantime en aplicacion Intralesional (GIL).
* Nitréogeno Liguido en aplicacion topica, sobre la lesion (NL).
» Combinacion de los 2 esquemas anteriores (Combinado o GIL + NL).

» Glucantime en administracién sistémica (intramuscular profunda o GIM).

19
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Intervalos con tratamiento Combinado

Once (12.2%) sujetos recibieron este esquema de tratamiento, las edades variaron entre
nueve y veintisiete anos (M = 14 afos). No se observo un patrén de tratamiento
Combinado. generalmente el Giucantime Intralesional se aplicé en mayor numero de dosis,
mientras la aplicacion de Nitrégeno Liquido, fue al comienzo del tratamiento, al final del
mismo y en algunos sujetos. durante el transcurso de su tratamiento. El numero de
aplicaciones vario entre 2 y 16. con una mediana de 6.

El intervalo promedio entre las aplicaciones fue de 28.8 dias.

Entre |la primera y segunda dosis el intervalo vario entre 7 y 49 dias con una mediana de
28 dias, 9 pacientes recibieron una tercer aplicacion con intervalos entre 7 y 28 dias (M =
21.0), 8 pacientes recibieron al menos cuatro aplicaciones con intervalos entre 7 y 21 dias (
M =7), y solo 7 pacientes recibieron al menos cinco aplicaciones con intervalo entre 7 y 14
dias (M = 14).

Intervalos con Glucantime Intramuscular

Cuatro (4.4%) personas recibieron este esquema de tratamiento, los que tuvieron edades
entre siete y once anos. Todos cumplieron el tratamiento de forma adecuada, segun las
normas del Programa (diario. con las dosis recomendadas, y durante 20 dias).

Uno de estos pacientes. no presento remision posterior a un ciclo de tratamiento con 20
dosis de Glucantime Intramuscular, por lo que reinicio dos meses después, un ciclo de
tratamiento con 10 dosis de Glucantime Intralesional. con intervalos regulares de 14 dias,
al momento de la evaluacion se encontraba curado: Este paciente podria considerarse
como fracaso del Glucantime Intramuscular. ya que recibio el tratamiento completo y de
forma correcta. sin remision clinica. reiniciando una segunda fase con otro de los
esquemas de tratamiento. sin embargo no se excluira del analisis de este esquema, por la
pobre muestra que se obtuvo y considerandose que al momento de nuestra evaluacion
clinica, el paciente se encontraba completamente sano. Sin embargo consideramos la
muestra muy pequena para hacer conclusiones validas.

Intervalos con Nitrogeno Liguido

Solo dos (2.2%) personas recibieron aplicaciones de Nitrégeno Liquido exclusivamente,
cuyas edades variaron entre trece y quince anos.

Entre la primera y segunda aplicacion. uno de ellos tuvo un intervalo de 70 y 687 dias. La
primera de ellas durante la evaluacion se encontraba curada. mientras que la segunda,
presentdé una lesion sospechosa de recidiva por clinica. ya que se encontraba en el mismo
lugar de la lesién inicial (cara). el tiempo de evolucion no se pudo determinar, sin embargo,
la paciente afirmd que con esta lesion recibio la segunda dosis de tratamiento casi dos
afios después. aungue el intervalo entre una y otra aplicacion es mayor de 180 dias, no se
excluye esta paciente. por ser la muestra muy pequefia y por haberse descartado la lesién
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por métodos de laboratorio. Consideramos que al igual que el esquema anterior (GIM),
tampoco podemos hacer conclusiones validas de este esquema de tratamiento.

La indicacion de este esquema, basicamente se baso en el criterio médico. Los pacientes
que presentaron de una a tres lesiones. por lo general recibieron Glucantime Intralesional,
Nitrogeno Liguido o tratamiento Combinado, (lo que esta descrito en los Manuales de
atencion de pacientes con Leishmaniasis, elaborados por el Ministerio de Salud de
Nicaragua), mientras que los pacientes que presentaron mas de cuatro lesiones, recibieron
la mayoria, unicamente Glucantime Intralesional. y solo una cuarta parte de ellos recibieron
Glucantime Intramuscular (Tabla 03).

Tabla 03. Numero de lesiones activas por clinica y esquema de tratamiento
recibido.
San Jacinto, 1998 - 2001.

N° Lesiones |GIL % Combinado % GIM % NL % Total
1a 3 61 83.6 10 90 0 0 2 100 73
43> 12 16 .4 1 10 4 100 O 0 17

Total 73 100 1 100 4 100 2 100 90

Fuente: Fichas de recoleccion de datos

Evaluacion clinica de los casos:

A la evaluacion clinica dermatologica de los pacientes, se observaron 28 pacientes con
lesiones sospechosas tanto de recidivas como de reinfeccion. En la tabla 04 se observa la
asociacion entre la clasificacion clinica de las lesiones y esquemas de tratamiento recibido.

Tabla 04. Clasificacion clinica de las lesiones recidivas y reinfecciones segun

esquema de tratamiento administrado.
San Jacinto, 1998 - 2001

Clasificacion " GIL = % | Combinado | % | GIM % | NL %
de las :

lesiones |

Recidivas 5 | 6.8 | 2 18.2 0 1 50

Reinfeccion ' 17 | 233 2 182  2** | 50 | O 0
Sanos | 51 : 699 7 . 636 ° 2 | 50 1 50
Total 73 100 | 11 100 4 | 100 2 100

Fuente: Fichas de recoleccion de datos.

*** Uno de estos pacientes fue de los que presento ambos tipos de lesiones (recidiva y
reinfeccion).
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Caracteristicas Generales de las lesiones con signos de recidivas o reinfeccidén al examen
fisico actual

El 86.6% de las lesiones presentaron forma nodular (26), 33.3% presentaron un halo
despigmentado alrededor de las lesiones (10), y ninguna lesion se habia ulcerado o se
encontraba ulcerada al momento de la evaluacion.

Lesiones con recidiva clinica

De las lesiones con sospechosa clinica de recidivas (N = 9), cinco (55.5%) fueron tratadas
con Glucantime Intralesional, dos (22.2%) recibieron terapia Combinada, uno (11.1%),
Glucantime Intramuscular y uno (11.1%) fue tratado con Nitrégeno Liquido unicamente. For
lo general la lesion recidivante fue mas pequefia que la lesidn inicial, abarcando apenas un
borde de esta. La mayoria de estas lesiones (7/9), se ubicaron en la cara, y solo dos en
miembros inferiores.

Lesiones con reinfeccion clinica

De las lesiones con sospechosa clinica de reinfeccion (N = 21), diecisiete (81%) fueron
tratadas con Glucantime Intralesional. dos (9.5%) con esquema combinado. y dos (9.5%)
con Glucantime Sistemico.

Casos sospechosos de ambos tipos de lesiones

De estos 28 pacientes, dos (7.1%) presentaron ambos tipos de lesiones (recidiva y
reinfeccion). de los cuales. uno recibid tratamiento con Glucantime Intralesional y otro con

Glucantime Intramuscular. para un total de treinta lesiones clinicamente sospechosas de la
enfermedad. (Grafica 05)
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Grafica 05. Lesiones clinicamente sospechosas de recidivas

y/o reinfeccion, y esquema de tratamiento recibido. San
Jacinto, 1998 - 2001

18
16

14
12 R

recaida
10
B reinfeccién

No. de casos

Bambas

GiL GIL+NL GIM NL

Esqema de tratamiento

Fuente: Datos obtenidos de las fichas de recoleccion de datos.

Resultados de laboratorio

En total, se les tomaron muestras de laboratorio a 28 personas, de las cuales 8
presentaban lesiones sospechosas de recidivas y 20 de reinfecciones, dentro de este
grupo, dos pacientes presentaban ambos tipos de lesiones clinicas.

RECIDIVA

En general, de los nueve casos que tuvieron lesiones sospechosas de recidivas, tres
fueron confirmados por laboratorio (33.3%), de los cuales dos (22.2%), tuvieron resultados
positivo para FD y PCR y unicamente uno fue positivo a PCR (11.1%). Los tres casos
habian recibido tratamiento con Glucantime Intralesional. dos de [0S Clice co wincluycivry,
quedando unicamente como verdadero caso de recidiva, el caso que fue positivo a
unicamente a PCR.

REINFECCION

De los veintiun casos que tuvieron lesiones sospechosas de reinfeccion. siete fueron
confirmados por laboratorio (33.3%). de los cuales. seis (28.6%), tuvieron resultados
positivos para FD y PCR y Unicamente uno (4.8%), fue positivo a PCR. Cuatro casos
habian- recibido tratamiento con Giucantime Intralesional. uno con Glucantime
Intramuscular. y otro con tratamiento Combinado. (Grafica 06).
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dias. Tres casos clinicamente sospechosos, resultaron negativos al Frotis Directoy PCR, v
unicamente un caso fue confirmado como reinfeccién. Mostrando el tratamiento

Combinado una eficacia de 91% (10/11 pacientes curaron).

Tratamiento con Glucantime Sistémico

Dos pacientes al momento de la evaluacidon presentaron lesiones nuevas, de los cuales
unicamente uno (50%). presento una lesién considerada como reinfeccion por laboratorio,
cuyos resultados fueron positivos a Frotis Directo y PCR, mientras que el otro paciente
tuvo resultados de laboratorio negativos. Mostrando el Glucantime Intramuscular una
eficacia de 75% (3/4 pacientes curaron), sin embargo no se pudo evitar la reinfeccion en
los pacientes que recibieron este esquema de tratamiento.

Tratamiento con Nitrégeno Liquido

De las dos personas que recibieron este esquema de tratamiento, una (50%) de ellas
durante la evaluacion presentd una recidiva clinica (cara), esta persona recibid un
tratamiento muy irregular. casi dos anos entre la primera y segunda aplicacion (70 y 687
dias), sin embargo los resultados, tanto de Frotis Directo como de PCR fueron negativos,
considerandose curada la lesion, por tanto aparentemente |a eficacia del Nitrégeno Liquido
se podria decir que fue de 100% (los 2 pacientes curaron a la evaluacion actual). Sin
embargo al igual que el esquema anterior (GIM) la muestra es demasiada pequefa para
hacer conclusiones validas. (Graficas 07 y 08)

Grifica 07. Resultados de laboratorio de casos de recidiva, v
esquema de tratamiento recibido.
San Jacinto, 1998 - 2001 (N=1)
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Grafica 09. Casos de recidiva clinica y confirmadas por
laboratorio, segun grupo de edad.
San Jacinto, 1998 - 2001 (N=9)

4 4

4,5

recidiva clinica

B por laboratorio

No de casos

0-4a 5-14a 15-34a 35-64a

Grupos de edades

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

REINFECCIONES

Clinicamente las lesiones consideradas como reinfecciones, se observaron en el grupo de
5 a 14 anos (doce casos). de 15 a 34 arios (seis), y en los mayores de 35 afios (tres). De
estos, siete se confirmaron en los nifos de 5 a 14 afos (cuatro), de 15 a 34 (dos), y en los
mayores de 35 (una). (Grafica 10)
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Grafica 11. Tasa general de cura, recidiva y reinfeccion
(Tasa x 100 personas tratadas).
San Jacinto, 1998 - 2001 (N = 88)
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Grafica 12. Tasas de curacion, recidivas y reinfeccion con
Glucantime Intralesional.
San Jacinto, 1998 - 2001. (N =71)
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Nicaragua a la poblacion afectada a través del Programa de Control de Leishmaniasis.

- Seremos por lo tanto cuidadosos en desarrollar cualquier conclusion que podamos esbozar

como resultado del presente trabajo.

Ai no haberse desarrollado investigaciones similares, no se ha tenido acceso a protocolos
estandarizados. por lo que al no poder conocer la validez de una clasificacién o definicién
se escogieron criterios arbitrarios, utilizado la maxima informacion disponible y con una
base racional. lo cual no es incorrecto, ante la ausencia de criterios validos y lograr la
medicién del fendmeno en estudio.

La seleccion de los pacientes se realizo en un periodo relativamente corto (2 meses).

En el grupo general, la eficacia del tratamiento con todos los esquemas, fue del 91%. Solo
se consideraron como curados aquellos que cumplieron los criterios de inclusion y que al
momento de la evaluacion no presentaron recidivas. en caso de sospecha clinica, esta se
descarto cuando los resultados de laboratorio fueron negativos.

La tasa de Recidivas para todos los esquemas fue de 1.1%.

Al evaluar |a eficacia del tratamiento en el grupo de pacientes que recibieron esguema de
tratamiento con Glucantime Intralesional, se tuvo cuidado de considerar como parte del
tratamiento solo aquellas dosis aplicadas con un intervalo no mayor de 180 dias. Esta
decision puede generar controversias. y se aplico luego de observar una gran
heterogeneidad en los intervalos entre las dosis y |la respuesta favorable que se observo en
la mayoria de casos. Una propuesta podria ser estandarizar el tratamiento y los intervalos
entre dosis.

Los pacientes que recibieron parte del tratamiento después de 180 dias, podria
considerarse como retratamiento y evaluarse por separado. Dos casos en este esquema
de tratamiento. con resultado positivo a las pruebas de FD y PCR se consideraron como
abandono del tratamiento. considerando gue las dosis (2 y 3 respectivamente) se aplicaron
con intervalos de 146 y 52 dias. respectivamente.

Los pacientes que recibieron el esquema de tratamiento con Glucantime intramuscular,
presentaron igual riesgo de presentar lesiones nuevas (reinfeccion), independientemente
de la via de administracion y duracion del tratamiento, sin embargo solo se observaron
cuatro pacientes con este esquema.

IV.- CONCLLUSIONES

De los noventa pacientes que se incluyeron en el estudio, la mayoria (73 casos) recibieron
tratamiento con Glucantime Intralesional. once casos recibieron tratamiento combinado con
GIL y Nitrégeno Liquido. cuatro fueron tratados con Glucantime intramuscular y solo dos
con Nitrégeno Liquido unicamente.

Al momento de la evaluacion se encontraron 28 pacientes con lesiones sospechosas de
LCA. Nueve de las cuales se catalogaron como casos de recidiva clinica y veintiuno, como
casos de reinfeccion. Dos casos. presentaron ambos tipos de lesion.
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tratamiento. no se encontraban en la misma Comarca o habia cambiado su domicilio, no
siendo posible su ubicacion. '

Como consecuencia no fue posible conseguir grupos representativos de pacientes que
recibieron terapia con Glucantime Intramuscular y con Nitrégeno Liquido, para evaluar
estos esquemas. No se logro obtener una muestra mas amplia procedentes de otros
SILAIS endémicos por subregistro de informacion a nivel local (SILAIS Chontales,
Comarca de Apompua), y en el propio Departamento de Ledn tampoco fue posible ampliar
la muestra por la falta de tiempo para la busqueda de mas pacientes procedentes de otros
Municipios endemicos. ya que inicialmente lo que se pretendid fue tomar dos grupos de
comparacion procedentes de diferentes SILAIS endéemicos.

En la misma Comarca de San Jacinto es muy probable que se hubiesen reunido cifras mas
representativas con estos dos esquemas de tratamiento, aunque es obvio que son los
menos utilizados por el Programa de Control de Leishmaniasis para esta forma clinica de
la enfermedad. sin embargo la ausencia de la informacidén basica, obligaron a excluir
algunos de estos pacientes del estudio.

IX.- AGRADECIMIENTOS
Al Dr. Luis Reuvilla. consultor Nacional del CDC y al Dr. Byron Arana, por compartir sus
conocimientos desinteresadamente y con muchos deseos de colaboracion para que se
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X.- ANEXOS

ANEXO I.- RECURSOS NECESARIOS PARA LA REALIZACION DEL TRABAJO

X.1-- Recursos Humanos

* Dos médicos Epidemiologos.

* Un medico Dermatdlogo.

* Un médico General (responsable del programa de Leishmaniasis del puesto de
salud de San Jacinto ).

» Un experto del laboratorio del CNDR.

* Un trabajador de enfermedad de transmision vectorial (ETV), del puesto de salud de
San Jacinto.

* Uno o dos Auxiliares de enfermeria del puesto de salud “San Jacinto”.

*» Dos conductores.

X Il.- Recursos Financieros

* Un vehiculo del MINSA. Direccion General de Salud Ambiental y Epidemiologia.
* Combustible 30 galones de gasclina regular.

* Termos para llevar las muestras al CNDR.

* Nitrdgeno Liquido para transporte de las muestras.
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FROTIS DE LA LESION: FECHA DE REALIZACION
+ : -
PRUEBA DE MONTENEGRO FECHA DE REALIZACION
+ -
SEROLOGIA FECHA DE REALIZACION
I.F.l. + -
P.C.R. FECHA DE REALIZACION
+ -
CULTIVO FECHA DE REALIZACION COMPLEJO ESPECIE PARASITARIA IDENTIFICADA
+ -
BIOPSIA DE LA LESION FECHA DE REALIZACION

VIL- TRATANMIENTO ADMINISTRADO

1) Glucantime IL. 2) Nitrégeno Liquido -
3) Combinados 4) Glucantime IM.
DOSIS 1 DOSIS 2 | DOSIS 3 DOSIS 4 I DOSIS 5 | DOSIS 6 i DOSIS 7 DOSIS 8 DOSIS 9 DOSIS 10

\ | |

TOTAL DE AMPOLLAS DE éLUCANTlME ADMINISTRADAS AL PACIEN'lI'E: ‘

IN.- CONTROL, A PACIENTES CON CLINICA SOSPECHOSA DE RECIDIVAS O LESIONES NUEVAS

|
o

sl NO ]
FECHA DE REALIZACION

P.C.R. Sl - NO

No- EVALUACION DE LAS LESIONES EN EL ACTUAL EXAMEN FISICO

LESIONES VIEJAS DESAPARECIDAS ? SI NO . QUEDO UN HALO DESPIGMENTADO S NO . LESION PEQUENA SI * NO

LESION ACTUAL SE CONSIDERAN RECIDIVA? SI NO . N° DE LESIONES
LESION NUEVA? sl NO N° DE LESIONES
OBSERVACIONES:

NOMBRE DEL MEDICO QUE LLENO LA INFORMACION










Presentador: C. Picado Cajina, Medico y Cirujano General-Residente del FETP-Nicaragua, Numero
telefonico: 08836181, E-mail: fetp2@teranet.com.ni

Numero de Resimenes enviados: 2

Presentacion oral o poster

“Evaluacion del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica del Dengue en Leén, Nicaragua”

C. Picadol, W. Pereaz, G. Moreno3, R. Pefia’
'Direccién General de Salud Ambiental y Epidemiologia (FETP), 2 CDC Nicaragua, >SILAIS Leén ,  UNAN Leén

INTRODUCCION

El sistema de vigilancia del Dengue (SVED) fue establecido en 1985, afio en el que fue diagnosticado
por primera vez en Nicaragua. En Ledn, el Dengue es una de las enfermedades prioritarias para la
Direcciéon de Salud (SILAIS). Desde 1998 el Hospital HEODRA de Leon (HH) es utilizado como sitio

centinela para la serovigilancia del virus.

DESCRIPCION DEL SVE

El dengue esta sujeto a Notificacion Obligatoria y hace parte del SVE nacional de rutina. Los casos
sospechosos diagnosticados en puestos y centros de salud (CS) son transmitidos diariamente por radio al
SILAIS. A nivel de CS se toman muestras a todo caso sospechoso de dengue hemorragico (DH) y a
ciertos casos de dengue clasico (DC) mientras que en el HH se muestrea a todo sospechoso de DH y DC.
Las muestras se envian al Laboratorio central (CNDR) para confirmacion por IgM, y a aquellas del HH
se les realiza 3 pruebas confirmatorias mas.

Existen dos bases de datos para el analisis de informacion (Epi-info-Acces) y el SILAIS realiza un
consolidado semanal, un acumulado anual y un Boletin Epidemioldgico Quincenal.

UTILIDAD

Fortalezas: Permite establecer tendencias y detectar epidemias, genera un buen estimado de la mortalidad
por DH y orienta medidas de control. Debilidades: El anélisis no produce sistematicamente tasas por
zonas/barrios de Ledn.

ATRIBUTOS .
La no diferenciacion entre el SVE de rutina y el sistema centinela genera confusiones en el flujo de

informacién y disminuye la reactividad del sistema. Buena aceptabilidad a nivel de SILAIS, pero el
llenado incompleto de fichas refleja una menor aceptabilidad en CS y HH. El Valor Predictivo Positivo
del diagnoéstico clinico en el 2000 fue 17.4% (155 confirmados/890 muestreados). El sistema es poco
oportuno: demora 1 a 7 dias para el envid de muestras, y 35 dias en promedio para la obtener resultados.
El costo del diagnéstico por muestra es de U$ 0.85 para los C/S y de U$ 8.14 para el HH. El costo por
caso positivo detectado en Leon es de U$ 30.

RECOMENDACIONES ‘

Definir claramente el flujo de informacion y muestras de los dos sistemas existentes (Rutina y Centinela).
Realizar la prueba confirmatoria (IgM) en el HH. Reportar los resultados de IgM directa y rapidamente
al SILAIS. Afinar el analisis de datos por zonas/barrios en la ciudad y orientar las medidas de control a
aquellas zonas mas afectadas.
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EL VIEJO NORTE

JIQUILILLA

36

ASERRADORES

13

LA CURVA

28

TEODORO A. S
KINT.

22

TOM VALLE 19
BEJUCO 13
P/S 111 (LOS
ASENTAMIENTO |LIMONES: 40 Y
LOS LIMONES BALCONES 21)
TOTAL 407 47?7
EL VIEJO SUR P/S GERMAN 104
POMARES
COMUNIDADES
CON MAS CASOS:
COL. EVERTH 32
MENDOZA
CAMPIRANO 13
NORTE
SAN JUAN 7
PALO VERDE 7
COL NORWIN 5 1SE. 5
MENESES
P/SEL 9 (DE PASTORAL) |1SE. 13
PASTORAL:
P/S LOS 12 (DE LOS KMTS)
KILOMETROS
P/S RIO 15 (DE RIO
CHIQUITO CHIQUITO)
ABAJO
P/S GANCHO DE 18 (DE COYOLAR
LA MONA 6)
P/S ESQUIPULAS: |100
BARRIO AURELI |36
CARRAZCO
VILCHE 29
RODRIGEZ
ESQUIPULAS 10
P/S MECHAPA 38 3SE.,2ENLA15Y1
EN LA 28.
P/S AOASCALI 26
P/S POTOSI 28
COSIGUINA 13
R KILACA 20 1 SE. 14 (BUENA
VISTA)
EL CONGO 42 (DE BUENA
VISTA)
TOTAL 814 6
GRAN TOTAL 1,221 102?
MATAGALPA SEBACO 1,354
Waslala 881 1 SEMANAE. 13
1 SEMANAE. 24
SAN RAMON 735 1 SEMANA E. 10
TOTAL 2.970 3
JINOTEGA EL CUA
BOCAY
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SANDINO

NOEL MORALES
5

1 SE 23

BANDERAS

223

1 SE 26

FRANCISCO
ROJAS

JUAN CASTRO

81

ROBERTO
VARGAS

143

NOEL MORALES
4

123

ORONTE
CENTENO

179

YURIS ORDONEZ

240

CIUDADELA
PLEYVVOOB

247

SAN BRANO

68

SAN BENITO

119

MADERA

131

MESAS DE
ACICAYA

19

SIN SECTORES

22

TOTAL

1,954

ESTELI

ESTELI

S.J. LIMAY

TRAQUERAS

34

MATEARES

27

EL WYNLO

27

QUEBRADA DE
AGUA

23

CHILAMATAL

22

GUANACASTON

21

PEDERNALI

18

EL PORTILLO

17

COMAYAGUA

17

EL CALERO

15

COLORADO

14

PARCILA

14

SAN LORENZO

13

CEJOCANDO

12

PALMAR

12

GUARUMA

11

MALVA

11

LAS CANAS

10

PLATANARES

04

LA GRECIA

03

TERRERO NO. 0?

03

EL REGEN

03

SAN LUIS

03

LAS BRISAS

03

EL MORCILLO

03

OCOTILLO

02

EL LIMON

02

AGUA FRIA

02

LA NARANJA

02

EL DIAMANTE

01

SECTOR URBANO

131

PROCEDENCIA
DESCONOCIDA

126

TOTAL

46

607

CONDEGA

11
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PALO VERDE 10
HACILLOS 10
Macuelizo 09
EL. ROSARIO 08
NUEVA 07
PALESTINA
CERRO GRANDE |07
CALPULES 07
COFRADIA 06
06
06
PASO HONDO 05
05
05
04
04
LA MILLA 04
PASO GRANDE 04
SAN JOSE 04
LLANOS NO. 2 04
03
CONSUELO 03
SAN ANTONIO 03
MOJOLIN 02
EL CHORRO 02
CHACON 01
LAS MESAS 01
EL BARRO 1)1
EL PENCAL 01
PALAGUA 01
PORCAL 01
SAN FRANCISCO |01
SECTOR URBANO | 135
TOTAL 42 418 2
LEON LEON 1.407 8
LA PAZ CENTRO 345
ACHUAPA 206
EL SAUCE 201
SANTA ROSA 390
TOTAL 5 2.549 8

Fuente: Departamento de Epidemiologia de los SILAIS.

** Chinandega envié informacién por puestos de salud y especifico algunos barrios con
mayor nimero de casos de diarreas hasta el semestre del 2001.

No son legibles algunos bairios , no entiendo.
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