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Brote de diarrea por Shigella en Coto Brus. Costa Rica, de octubre a diciembre del 2001.

Espinoza A, Soto D?, Barboza L', Agiiero M', Vigot M.?, Ortiz P?, Machado V 2
! Ministerio de Salud de Costa Rica, 2Caja Costarricense del Seguro Social.
Resumen

Introduccion

Coto Brus, canton cafetalero localizado en la zona fronteriza con Panama, reporté en
noviembre del 2001, dos defunciones en menores de un afio por Shigella flexnnery, debido
a un brote de diarrea. Se inicio la investigacion para determinar la magnitud y mecanismo

de transmision del brote. Se recomendaron acciones para prevenir nuevos casos.

Métodos

Se revisaron 2862 hojas de consultas por diarrea, del Hospital de Coto Brus, de enero a
noviembre del 2001, para caracterizar el brote. Se tomaron muestras de agua para el
cultivo bacteriolégico y coprocultivos. Para determinar el mecanismo de transmision de
Shigella se realizé un estudio caso-control, seleccionando 2 controles por caso. Un caso
fue toda persona de Coto Brus, que consultd el Hospital, por diarrea y presentd un
coprocultivo positivo por Shigella del 1 al 15 diciembre del 2001. Se calcularon

OR(IC95%) a variables socio-laborales y condiciones higiénicas.

Resultados

De 29 coprocultivos enviados se aislaron 19 por Shigella flexneri. Factores de riesgo
como: no lavarse las manos antes de comer presentd un OR=4,80;1C(1,28-18,73) y para
recolectores de café el OR=4,17(1,09-16,73). Las muestras de agua no reportaron
contaminacion con el agente. La propagacion persona a persona fue identificada como

mecanismo de transmision



Discusion
Deficientes condiciones de saneamiento en las fincas cafetaleras y las malas practicas

higiénicas facilitaron la transmision de Shigella entre los recolectores de café.

Recomendaciones
Los Ministerios de Salud y Trabajo deberian supervisar la actividad cafetalera, garantizar
condiciones de saneamiento basicas y promover practicas higiénicas en los trabadores

durante la época de recoleccion del café.

Palabras clave

Brote, diarrea, Shigella, migrantes y recolector de café.



Brote de diarrea por Shigella en Coto Brus, Costa Rica, de octubre a diciembre del 2001.
Espinoza A, Soto D? Barboza L', Agiiero M', Vigot M.2, Ortiz P?, Machado V?

! Ministerio de Salud de Costa Rica, ?Caja Costarricense del Seguro Social.

Introduccion

Coto Brus es un cantdon que pertenece a la provincia de Puntarenas y a la Regiéon Brunca
de acuerdo a division regional del Ministerio de Salud. Algunos de sus distritos limitan con
Panama. Su poblacion es rural dispersa, se dedican a la agricultura y el café es su cultivo

principal.

Todos los afios, a finales de septiembre llegan a la zona recolectores de cafée,
procedentes de otros cantones del pais, Nicaragua y la zona indigena del Norte de

Panama.

El 5 de noviembre del 2001, la region Brunca del Ministerio de Salud informd a la

Direccion de Vigilancia, la ocurrencia de un brote de diarrea, en San Vito de Coto Brus.

El 12 de noviembre el Centro Nacional de Referencia: Inciensa envié a la Unidad de
Epidemiologia, diez reportes de examenes de coprocultivos positivos por Shigella,
alertando sobre un brote de diarrea por esta causa, en Coto Brus. Adjuntan ademas un
informe de medicatura forense, comunicando la defuncién de un nifio menor de 1 ano, por
deshidratacion, causada por infeccion entérica debida a Shigella flexnnery. EI menor era
un indigena procedente de Panama, que habia llegado a la zona con sus padres durante
la época de la recoleccion de café. EI 19 de noviembre, el encargado regional de
vigilancia de la Regioén Brunca, informé a la Direccion de Vigilancia del Ministerio de Salud
otra muerte infantil por la misma causa, procedente de la misma zona, indicando

ademas que el brote aun no estaba controlado.



Ante la alerta de dos muertes infantiles, las autoridades de salud, solicitan la
investigacién de los eventos sucedidos y se conformé un equipo de trabajo con
representantes del nivel local del Ministerio de Salud y la Caja Costarricense del Seguro
Social, apoyados por Programa de Epidemiologia de Campo (FETP) del Ministerio de
Salud.

Los objetivos en esta investigacion fueron verificar la existencia del brote y su magnitud,
determinar los factores de riesgo y su mecanismo de transmision. Finalmente se

recomendaron medidas de control para la prevencidn de nuevos casos.

Material y métodos

Para el analisis de la incidencia de diarreas del cantéon de Coto Brus se utilizd como
fuente de informacion el Sistema de Notificacién Obligatoria de Diarreas del Ministerio de
Salud de 1999 al 2001. Los casos de diarrea ocurridos en los distritos del canton se
obtuvieron de la base de datos del Area Rectora de Salud y de la Oficina de Estadistica
del Hospital de San Vito.

La mortalidad y el egreso hospitalario por esta causa se obtuvieron del Registro de
Defunciones y Estimaciones de Poblacion del Instituto Nacional de Estadisticas y Censo y
del Registro de Egreso Hospitalario de la Caja Costarricense del Seguro Social
suministrada por el Centro Centroamericano de Poblacién de la Universidad de Costa

Rica.

Para conocer la ubicacion geografica del brote de diarrea, inicio y magnitud, se revisaron
2862 hojas de consulta externa y urgencias del Hospital de San Vito, correspondientes a

todas las consultas por diarrea ocurridas del 1 enero al 30 noviembre del 2001.



El laboratorio del Hospital de San Vito proporciond la informacién para identificar los casos
de diarrea por Shigella del 2000 y el 2001.

Para ubicar el brote de Shigella, se seleccionaron de 2864 consultas por diarrea, 84
expedientes clinicos de pacientes cuyo motivo de hospitalizacién fue diarrea acompafnada
por deshidratacién severa o moderada y con un coprocultivo positivo por Shigella durante
el 2001. Con esta informacion, se confeccioné una base de datos en Epilnfo 6.04 que

incluyo variables clinicas, de laboratorio y de tratamiento.

Se construyeron curvas epidémicas para identificar estacionalidad y proponer una
hipotesis del modo de transmision. Para determinar el mecanismo de transmision se
disefid un estudio de caso-control. Se definié caso a toda persona residente de Coto Brus,
que presentara diarrea con un coprocultivo positivo por Shigella en el periodo del 1 al 15
diciembre del 2001, atendido en el Hospital de San Vito. Un control fue todo familiar o
vecino del caso, sin diarrea, que estuviera residiendo en Coto Brus en el mismo periodo de

tiempo.

Se aplicé una encuesta mediante visita domiciliar con variables clinicas, de laboratorio, de

educacion saneamiento basico, ocupacion y medidas higiénicas.

Para conocer aspectos de saneamiento basico se incluyo en el formulario, la disposicion
de agua, servicios sanitarios y lavamanos tanto en el hogar como en las fincas
cafetaleras. En practicas higiénicas se considero el lavado de manos antes de comer vy el

uso de pafos o toallas desechables para el secado en el lavamanos.

Se entrend al personal para el llenado de la encuesta y se insistid en la observacion de

las condiciones de las viviendas y habitos higiénicos.
Se realizaron coprocultivos y pruebas de sensibilidad a antibiéticos. El criterio para la

toma de coprocultivos incluyé a todo paciente que ingresara al hospital con diarrea y

deshidratacion moderada o severa.
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Se tomaron muestras de agua para cultivo bacterioldgico y se revisaron estudios de

calidad de agua en los acueductos operados por las municipalidades durante el 2001.

Se calculé tasas de incidencia, de mortalidad, letalidad y el OR con un intervalo de un 95%
para las variables socio-laborales y de practicas higiénicas. Para la descripcién clinica de

los casos se usaron numeros absolutos y porcentajes.

Resultados

Caracteristicas de la zona

El canton de Coto Brus es un valle ubicado en la parte Sur del pais, a 343 km2 de San
José, pertenece a la provincia de Puntarenas y a la Region Brunca. Limita al Norte con el
cantdn de Buenos Aires y la cordillera de Talamanca, al Sur con el cantén de Corredores,
al Este con Panama y Suroeste con el cantén de Golfito. Su area de extension es de
935.52 Km2, distribuida en cinco distritos: San Vito, Aguas Buenas, Limoncito, Pitier y
Sabalito. En el mapa 1, se puede observar su ubicacion, distritos y limites. Tiene una
poblacion rural dispersa con un 2% de poblacion indigena. Su principal actividad
econdmica es la agricultura, destacandose el café como producto principal. Gran parte de
su territorio es de fincas cafetaleras. San Vito cuenta con un hospital de la Caja
Costarricense de Seguro Social que presta los servicios de salud a todos los habitantes

del cantén.

En cada distrito se localiza un Ebais’, quienes son los encargados de brindar la atencién
de medicina general y enfermeria. El canton cuenta con un gobierno local o municipalidad
que abastece de varios servicios como por ejemplo: el suministro de agua, recoleccion de

basuras, entre otros.

Por muchos afos, de octubre a diciembre, llegan a este cantdén, poblacion de
recolectores de café, procedentes de diferentes partes del pais, de la zona indigena del
Norte de Panama y de Nicaragua. Una vez en la zona, los recolectores son ubicados en

casas, que les proporcionan los duefios de las fincas cafetaleras.

! Equipos basicos de Atencién Integral.
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Tendencias de las diarreas en Coto Brus

En 1999, la incidencia de diarrea fue de 85, 4 casos por mil habitantes, en el 2000
aumentaron a 100 casos por mil, pero en el 2001 disminuyé a 70 casos por mil
habitantes. Con respecto a la mortalidad por diarrea, Coto Brus notificd 2 defunciones en
1999 y el 2000, sin embargo para el 2001, reportaron 4 defunciones por esta causa; 3 de
ellas en menores de 1 afno. El egreso hospitalario aumenté de 23 en 1998 a 65 egresos
en el 2001. La tasa de letalidad también aument6é de 0.06 (2/3553) a 0,14% de 1998
(4/2862) al 2001.

Los casos de diarrea ocurridos por mes en Coto Brus de 1999 al 2001, asi como la media
movil para el mismo periodo, muestran un comportamiento estacional, con un incremento

de casos en los meses de octubre a diciembre. Grafico 1.

Desde 1998, los responsables de epidemiologia del nivel local comunicaron al nivel
regional, que en los ultimos 4 afos, durante la época de recoleccion de café se
incrementaban los casos de diarrea en el cantdn y a partir de ese afio iniciaron una
capacitacién a los usuarios de los servicios de salud. La capacitacion la brindaron los
Asistentes Técnicos de Atencion Primaria en Salud (ATAP), incluyeron aspectos de
educacion en el manejo de la diarrea leve desde el hogar y medidas de prevencion. Esta
capacitacion se brindd en todos los distritos, con el fin de disminuir la incidencia de este

evento.
Durante el afno 2000 y 2001, los médicos de emergencias, consulta externa y el

laboratorio del Hospital, decidieron tomar coprocultivos a todos los casos que presentaran

diarrea moderada o severa y deshidratacion moderada.
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Informe de laboratorio

El laboratorio del Hospital indicé que en el afio 2000 identificaron 21 casos Shigella vy el
52% (11/21) se presentd entre octubre y diciembre. De enero a noviembre del 2001
habian identificado 84 coprocultivos positivos por Shigella y el 63% de ellos también se

ubicaron en octubre y noviembre. Grafico 2.

Del andlisis de los 84 expedientes con coprocultivos positivos por Shigella efectuados
hasta noviembre, 80 resultaron positivos por Shigella flexneriy 4 por Shigella sonnei.
Se identificaron 23 casos en San Vito, 22 en Sabalito, 17 en Limoncito, 10 en Aguabuena,
5 en Pittier y 7 eran indicaron ser Panamefios, que estaban de visitando a familiares en
San Vito. El 52% ocurrié en hombres y el 48% en mujeres. Con respecto a la nacionalidad
7 eran Panamenos, 10 Nicaraglenses y 67 indicaron ser Costarricenses. De los
costarricenses 30 fueron asegurados con numero de cédula y 37 eran trabajadores
asegurados por el estado en condicibn de convenio para optar por la nacionalidad
costarricense. El 21.4 % de los casos ocurrié en menores de 5 anos (18), el 9.5 %, en el
grupo de 5 a 9 anos (8 casos), el 15.5 % (13 casos) en el grupo de 10 a 14 afos, un
20.2% en el grupo de 15 a 19 anos, un 23.8 %, en el grupo de 20 a 49 afos y un 9.5% a
los mayores de 50 afios. Los datos de los expedientes no indicaron la ocupacion ni la

profesion.

Estudio de casos y controles

A partir del analisis descriptivo de los casos de Shigella, el grupo planteé como hipétesis
que trabajar en una finca cafetalera con malas condiciones de saneamiento basico e
inadecuadas practicas higiénicas facilitaron la transmision de la diarrea por Shigella, que

ocurrio en Coto Brus, para la época de recoleccion del café.
De los 138 casos de diarrea ocurridos de 1 al 15 de diciembre del 2001, a 29 se le

enviaron coprocultivos y 19 de ellos fueron positivos por Shigella flexneri y cumplieron con

la definicidon de caso.
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En el estudio de caso-control (n = 57), se seleccionaron 2 controles (38) para cada caso
(19). La distribucion de los casos de Shigella del estudio se observa en el grafico 2. Todos
recibieron atencion hospitalaria. EI 43 % de los casos presentaron diarrea severa y
deshidratacion moderada, recibieron hidratacion intravenosa y antibidticos segun
antibiograma de la cepa aislada. En Limoncito se presentaron 2 casos, en San Vito y
Pittier también 2 casos, Aguabuena 3 y en Sabalito 10 casos.

El rango de edad estuvo entre 1 y 83 anos, con una mediana de 26 afos. Los menores de
10 afios presentaron un OR=1,13(1C95%:0,29-2,35) y para los de 20 y 29 afios el
OR=1,59 (I1C95%:0,24-9,98). No se identificé asociaciones significativas en los grupos de
edad.

Para los recolectores de café el OR= 1,58 (IC95%:0,44-5,72), no lavarse las manos antes
de consumir alimentos presentd un OR=4,69(1C95%:1.25-18,40) y no utilizar jabon para el
lavado de manos OR=2,97(1C95%:1,06-5,44). En la tabla 3, se puede observar las
variables utilizadas en el estudio. De las 4 fincas cafetaleras visitadas ninguna contaba
con servicios sanitarios a una distancia accesible, lavamanos, ni un lugar acondicionado

para ingerir alimentos.

Los informes de calidad de agua efectuados a los acueductos operados por las

municipalidades durante el 2001, no indicaron contaminaciéon con Shigella.

La visita domiciliar permitié identificar que todas las casas donde vivian los recolectores
de café contaban con servicios sanitarios y solamente el 42% con lavamanos, pero no

usan panos, ni toallas desechables para el secado de manos en las casas.

Visitar las plantaciones de café permitié observar la practica de compartir alimentos entre
los trabajadores, ya que, la jornada laboral implica almorzar en el sitio de trabajo. No se
observd disposicidn de servicios sanitarios a distancia accesible, ni lavamanos a lo largo

de las plantaciones de café.
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Se confirmé por laboratorio la presencia de Shigella en el brote de diarrea, que ocurrié de

octubre a diciembre del 2001.

Conclusiones y discusion

La investigacion identifico que las deficientes condiciones de saneamiento y las malas
practicas higiénicas de los recolectores de café, estuvieron implicados en el brote, lo que
comprueba la hipotesis planteada por el grupo. La revision bibliografica indica que la
principal causa de transmision de la Shigella son las personas que no se lavan las manos
después de defecar y que la infeccion se disemina a otras personas por contacto fisico
directo o de manera indirecta al contaminar alimentos. Todas estas condiciones estaban
presentes durante el brote, por lo que la investigacion solamente confirmé el resultado de

condiciones existentes.

Es posible que algunas costumbres de la poblacién indigena, también estén involucradas,
pero no se considerd la cantidad y diversidad de poblacion migrante que laboran en las

fincas.

Los funcionarios del Area Rectora del Ministerio de Salud y del Area de Salud de la Caja
Costarricense del Seguro Social desconocen la cantidad de migrantes que llega a la zona
para recolectar café, podria ser de gran ayuda contar con esta informacién para dirigir

campanas de prevencion y planificar los recursos de la zona.

Recomendaciones
El Ministerio de Salud y la Caja Costarricense de Seguro Social de la zona deben
implementar un plan de capacitacion para fortalecer las medidas higiénicas en la

poblacion del cantdn, y la que llega en la época de recoleccion de café.

Los gobiernos locales deben contar con un registro de las personas que llegan al canton

para la recoleccion de café, esto facilitaria la planificacion de los recursos de la zona.
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Es urgente que el Ministerio de Salud y de Trabajo revisen la legislacién sobre requisitos
de saneamiento basico en las fincas cafetaleras, si consideramos el efecto en la salud
publica que ocasiona la actividad cafetalera, como por ejemplo la mortalidad infantil y el

gasto en salud.

La Direccion de Vigilancia de la Salud del Ministerio de Salud debe elaborar en un corto
plazo los protocolos para la vigilancia epidemiolégica de la diarrea, por los diferentes
agentes causales, que le permitan a los establecimientos de salud el manejo adecuado de

la enfermedad diarreica.

Seria conveniente iniciar una vigilancia epidemioldgica interfronteriza Costa Rica-Panama
y elaborar convenios para la prevencién de la enfermedad diarreica, que es la segunda
causa de morbilidad en nuestro pais y ademas nos causé 17 muertes en menores de 1

ano, en el 2001.
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Mapa 1: Coto Brus segun distritos. Costa Rica, 2001.
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Grafico 1: Media movil casos de diarrea segun mes. Coto Brus, de 1999 al 2001.
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Grafico 2: Casos de diarrea por Shigella segun mes. Coto Brus, 2000-2001.
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Grafico 3: Casos de Diarrea por Shigella segun dia de ocurrencia. Coto Brus, del 1 al 15

de diciembre del 2001.
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Tabla 1: Razén de ventajas IC 95%, factores de riesgo para la transmisién de diarrea por
Shigella. Coto Brus, 1 al 15 de noviembre 2001.

No. No.
Variable Casos | Controles O.R. IC 95 % Valor de p
Sexo
Masculino 12 11 4,21 1,14-16,11 0,01
Femenino 7 27 0,24 0,06-0,88
Edad
<10 afios 6 11 1,13 0,29-4,35 0,8
10-19 afios 2 0,63 0,08-4,08
20-29 anos 3 1,59 0,24-9,98 0,5
30-39 anos 2 1,37 0,14-11,62
> 40 afios 6 14 0,79 0,21-2,94
Nivel educativo
Ninguna 5 6 1,90 0,41-8,80 0,3
Primaria 7 8 2,19 0,55-8,7 0,2
Secundaria 4 12 0,58 0,13-2,45
Otra 3 12 0,41 0,08-1,92
Lavar manos
antes de comer
Si 7 28 1,00 -
No 12 10 4,80 1,28-18,73 0,007
Recolector de café -
Si 10 8 4,17 1,09-16,46 0,01
No 30 1,00 ---
Contactdé personas
con diarrea | {1 1
Si 9 6 4,36 1,08-18,27 0,01
No 11 32 1,00 ---

Fuente: Datos encuesta.
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Tabla 2: Casos de Shigella segun grupos de edad y sexo. Coto Brus, 2001.

Casos

Grupos de edad  Mujeres Hombres  total

0a9 2 4 6
10a19 2 2 4
20a29 1 2 3
30a39 1 1 2
40 a 49 0 2 2
50 a 59 0 1 1
60 y mas 1 0 1
Total 7 12 19

Fuente: Datos encuesta.



Intoxicacion alimentaria por Clostridium perfringens en el Centro Penitenciario Cocori,
Cartago. Costa Rica, del 4 al 5 septiembre 2002.

Espinoza A", Asenjo A%, Arguedas H'?,

'Programa de Formacion en Epidemiologia de Campo (FETP),

’Ministerio de Salud, San José, Costa Rica.

Resumen

Introduccion
El Centro Penitenciario Cocori notificd al Sistema de Vigilancia del Ministerio de Salud 20
casos de diarrea, el 5 de setiembre del 2002. Se inicié la investigacion para identificar los

factores asociados a la presencia del brote.

Métodos

Se revisaron todos los expedientes de casos atendidos por diarrea en el Centro
Penitenciario, para identificar los que cumplieran con la siguiente definicidén: persona que
consumié alimentos en el Centro Penitenciario el 4 de setiembre del 2002, y que
presentd deposiciones liquidas acompanada o no de nauseas, vomitos, dolor de cabeza,

dolor abdominal, tenesmo y meteorismo.
Para determinar el mecanismo de transmision se realizé un estudio de casos y controles
con una muestra (n= 95). Se comparo la exposicion a los alimentos servidos durante el

desayuno, almuerzo y cena del 4 de setiembre en el Penal.

Se realizd aislamiento para enteropatégenos de muestras del pollo servidos y de heces

de los casos.
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Resultados

Se identificaron 133 casos en la poblacion del penal. El primer caso ocurrié 4:30 horas
después de servido el almuerzo. El 100% presentd diarrea, ninguno tuvo fiebre, ni recibid
antibidticos. Las personas que consumieron pollo en salsa presentaron un OR= 6.4
(1C95%:1.9-21.6). Se aislé Clostridium perfringens en las muestras del pollo servido

durante el almuerzo y en la heces de dos casos.
Conclusiones
La presencia de Clostridiun perfringes en el pollo y heces de los casos demuestran la

transmision del agente en la poblacién del Centro Penitenciario ( fuente comun).

Palabras Clave: diarrea, intoxicacion alimentaria, Clostridiun perfringes, carcel
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Food poisoning by Clostridium perfringens in the Cocori Central Penitentiary, Cartago,
Costa Rica, September 4-5, 2002.

A. Espinoza "% A. Asenjo’, H. Arguedas '

"Ministerio de Salud de Costa Rica

’Programa de Formacion de Epidemiologia de Campo.
Abstract

Background

On September 5th, the Surveillance System of the Ministry of Health identified twenty
cases of diarrhea in the Cocori Central Men’s Penitentiary located in the province of
Cartago. It was the first time that they reported cases to the surveillance system. This

investigation was undertaken to identify factors associated with the outbreak.

Materials and methods

Medical records of patients with diarrhea in the Central Penitentiary were reviewed to
identify cases. A cohort study with 54 cases and 41 controls was designed. It evaluated
the association of illness for foods served during breakfast, lunch, and dinner on
September 4th in the penitentiary. A case was defined as any person with liquid stools
accompanied or not by symptoms of nausea, vomiting, headache, abdominal pain, and
tenesmus during September the 4th and September the 5th, and who had eaten food at
the Central Penitentiary on September 4th, 2002. Controls were inmates of cases who
were present in the cafeteria on September 4th but who did not have diarrhea. Laboratory
evaluation for enteric pathogens was performed for samples of served chicken and for

stool samples from cases.
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Results

133 cases were identified. The attack rate was 47 percent. Median age was 30 years,
100% of cases had diarrhea occurring within the first four and a half hours after lunch was
served. No one had fever nor received antibiotics. The chicken was defrosted 17 hours
before being served, at ambient temperature and it was noted that some of the chunks
were not cooked or, in other words, were raw. Eating chicken alone as well as chicken
with sauce was statistically associated with illness, giving an RR of 2.92 (95% CI: 1.21-
7.04). Clostridium perfringens was isolated from the samples of chicken served during
lunch and from the stool samples of four of the cases that had a stool exam. The
laboratory method could only isolate Clostridium perfringes at a concentration of 105 c.f.u

per gram of stools and 104 c.f.u per gram of chicken meat.

Conclusions and recommendations:

The presence of Clostridium perfringens in the chicken and in the stool of the cases
demonstrated a common source of transmission for illness in the population at the Central
Penitentiary. The Jail was directed to implement as a routine the Surveillance system of
Compulsory Notification of Diarrheas. In addition, they were directed to give instruction in

food handling and preparation.

Key words: diarrhea, food poisoning, Clostridium perfringens, jail
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Intoxicacion alimentaria por Clostridium perfringens en el Centro Penitenciario Cocori,
Cartago. Costa Rica, del 4 al 5 setiembre 2002.

Azalea Espinoza 2, Angelina Asenjo’, Hugo Arguedas’

" Ministerio de Salud de Costa Rica.

Introduccion

El 5 de septiembre a las 2 a. m. el personal administrativo del Centro Penitenciario Cocori
de Cartago informé al médico del centro, que alrededor de 20 personas estaban
afectadas con diarrea, vomitos, fiebre, meteorismo, dolor abdominal y de cabeza. A las 9
a.m. se di6 la alerta al grupo de asistencia médica del Ministerio de Justicia y Gracia y
posteriormente se notificd el brote de diarrea a epidemiologia de la Region Central Este
del Ministerio de Salud y al epidemidlogo del Hospital Max Peralta de Cartago. Hasta las 3
p.m. se habian atendido a 98 privados de libertad, 10 administrativos y 25 funcionarios de
seguridad, de 282 personas ubicadas en el centro. El primer caso inicio sintomas el 4 de
setiembre 4:30 horas después de servido el almuerzo en el comedor del centro

penitenciario.

Las autoridades de salud regional y local del Ministerio de Salud y del Ministerio de
Justicia y Gracia solicitaron la investigacion de lo sucedido, y se conformd un equipo
interinstitucional del Ministerio de Salud y Ministerio de Justicia con el apoyo de un

miembro del Programa de Epidemiologia de Campo (FETP).

2 Correspondencia: azaleal@racsa.co.cr
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La Direccién de Vigilancia del Ministerio de Salud préximamente implementara un sistema
de vigilancia de las enfermedades transmitidas por alimentos y agua, que incluya el
registro de brotes por intoxicacion alimentaria, por lo que realizar este estudio
proporcionara a los encargados de la vigilancia de diarrea un insumo importante como
metodologia para el abordaje de la problematica, ya que enfermedad diarreica es la

segunda causa de morbilidad en el pais desde 1994.

Los objetivos de esta investigacion fueron verificar la existencia del brote y su magnitud,
determinar los factores de riesgo y su mecanismo de transmision, y recomendar medidas

de control para prevenir la ocurrencia de nuevos casos.

Material y métodos

Para el analisis de la incidencia de diarrea en la regién Central Este, y la provincia de
Cartago se utilizaron como fuente de informacion los datos proporcionados por del
Sistema de Notificacion Colectiva de Diarrea del Ministerio de Salud de 1998 al 2001 y las

proyecciones de poblacion de Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.

Se revisaron los expedientes de los enfermos del Sistema de Registros Médicos del
Centro Penitenciario Cocori, para identificar y confirmar los sintomas que se presentaron

durante el brote y elaborar la definicién de caso.
El Instituto Nacional de Acueductos y Alcantarillados suministré los informes de muestras
de calidad de agua y el Centro Nacional de Referencia (Inciensa) facilité los informes de

los coprocultivos y de muestra de alimentos para la identificacion del agente etiologico.

Para determinar el mecanismo de transmision y los alimentos involucrados se hizo un

estudio de cohorte. La muestra se calculé con un 95 % de confianza y un 95% de poder.
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Para efectos del estudio se definié caso a toda persona del Centro Penitenciario Cocori
que consumio alimentos servidos en el comedor del centro penitenciario, que presento los
siguientes sintomas: diarrea asociada con nauseas, vomitos, dolor de cabeza, dolor de
cuerpo, meteorismo y tenesmo durante el 04 de setiembre del 2002. Se defini6 como
control a toda persona que consumio alimentos servidos en el comedor del penitenciario el

dia 04 de septiembre y que no presentd ninguno de los sintomas anteriores.

Se hicieron coprocultivos a todos los casos que presentaron deshidratacion moderada por
diarrea y/o vomitos y ademas se tomé muestras de alimentos al arroz, pollo en salsa,

mayonesa y ensalada.

Para la encuesta se utilizé un formulario con variables clinicas, de laboratorio y de
atencion médica, capacitandose al personal que lo aplicd. Se conté con la participacion del

Inciensa ( laboratorio nacional de referencia) en la elaboracién del cuestionario.

Para el analisis de los datos se utilizé el software Epi Info 2000. La informacidn clinica se
presentdé con numeros absolutos y porcentajes. Se calculd incidencia, porcentajes, el
Riesgo relativo de los alimentos consumidos, con un intervalo de confianza de un 95%, y

el valor de p.

Resultados

Descripcion del Centro Penitenciario

El Centro Penitenciario Cocori se ubica en el distrito Agua Caliente, que pertenece al
cantdon Central de Cartago (Mapa 1). Fue inaugurado el 7 de junio del 2000, con capacidad
para 175 privados de libertad, actualmente tiene 190. Cuenta con 18 funcionarios
administrativos y 74 guardias de seguridad. Los privados de libertad se ubican en dos
modulos: el Ay el B, cada uno de ellos cuenta con 4 habitaciones para 22 personas cada
una. Las habitaciones tienen 3 servicios sanitarios, 3 lavamanos y 11 camarotes. En cada
camarote duermen dos personas. Tiene servicio de comedor, gimnasio, un consultorio

medico y de enfermeria, y amplias zonas verdes y jardines.
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Tendencia de la Enfermedad diarreica en Cartago y la Regién Central Este

De 1998 al 2000, la region Central Este presentd un aumenté del 9.5 %, en la incidencia
de diarrea, pero del 2000 al 2001 descendié un 13%, con 2291 casos por cien mil
habitantes (Grafico 1). En el 2000 el canton Central de Cartago registré una incidencia de
28.4 casos por mil, y para el 2001 aument6 en un 11.3%, pasando a 31.6 casos por mil

(4506 casos). En el 2002 a la semana 36, se habian notificado 3505 casos.

El Centro Penitenciario desde que inicio la atencion médica, no ha enviado el Reporte
Colectivo de Diarrea, que se debe notificar al Ministerio de Salud. En el 2001, recuerdan
que tuvieron un brote de 40 personas con diarrea aguda, debida a alimentos que
ingresaron al centro, pero no se cuenta con ninguna documentacion ni se investigo lo

sucedido.

Analisis epidemiologico del brote.

Se investigd con el personal administrativo de la cocina y con los privados de libertad,
acerca de los alimentos preparados, servidos y consumidos durante el 4 de setiembre.
Las preguntas se enfatizaron en la manipulacion, tiempo de preparacion y coccion de los

alimentos.

Durante el desayuno del 4 de setiembre, consumieron café y pan. Se sirvié a las 6:30
a.m. El agua se hirvié para preparar el café. Ninguno de los que desayunaron manifesté

algun malestar por consumir estos alimentos.

El almuerzo se sirvio de las 11:30 a.m. hasta las 12:00 p.m. y consistia de arroz, pollo en
salsa, frijoles, ensalada de repollo con huevos de codorniz y mayonesa, refresco de
paquete. Se preparé de 8:00 a 9:30 a.m. del 4 de setiembre. El 100% de los casos
manifestaron que el almuerzo fue el causante de la intoxicacién. Un ayudante de cocina
observd que algunas partes de las piezas del pollo estaban crudas, pero no hizo ningun
comentario ni reporte al encargado de cocina. Tres casos comentaron el mismo hallazgo

cuando se entrevistaron.
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La cena se sirvid de 4 pm. a 5 pm. Se sirvid yuca frita con café y se prepard 2 horas antes

de consumirse.

El encargado de cocina inform6é que el grupo asignado para preparar y servir los
alimentos cumplen con las normas de higiene y manipulacion de alimentos, de acuerdo a
lo indicado por sus superiores. Nos informé sobre el proveedor del pollo, indicandonos
que se transporta por medio de camiones en camaras de refrigeracién, hasta el centro
penitenciario y posteriormente se pasa a cajas plasticas. Antes de ingresarlo al Centro es
revisado por personal de seguridad. Un empleado del Penitenciario lo pasa desde el
camion hasta la cocina. Desconocen la manipulacion de este alimento antes de llegar a la
cocina centro penitenciario, asi como el tiempo que permanece en congelacion desde su

compra. El Centro Penitenciario no registra la asistencia al comedor.

Se planteé como hipétesis que la ingestion del alimento: pollo en salsa, durante el

almuerzo ocasiond la ocurrencia de un brote de diarrea en el Centro Penitenciario Cocori.

La revision de expedientes indicé que, de los 190 prisioneros, enfermaron 98, de los 18
administrativos se enfermaron 10 y de 74 guardias de seguridad enfermaron 25 pero, solo
32 estuvieron ese dia en el Centro Penitenciario. El total enfermos fue de 133 de 240

personas que se encontraban en el centro. La tasa de ataque fue de 55%.

Todos los enfermos recibieron atencién médica ambulatoria en el consultorio del penal.
Se confirmd en los expedientes, que ningun enfermo presentd fiebre, ni recibid
antibidticos como tratamiento. El 100% de los casos presentd diarrea (cuadro 1), cuatro
de ellos 4 presentaron diarrea moderada, se mantuvieron en observacion y a tres se le

tomo coprocultivo.
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Se calculdé una muestra = 110 personas, que incluia a 55 casos y 55 controles con un
95% de confianza y 95% de poder. Se encuesté a 14 controles menos y un caso menos,
de los calculados en el disefio de la muestra, debido a razones de horarios, seguridad y

ausencias de los trabajadores. No se conté con registros de asistencia al comedor.

Los resultado del analisis del consumo de alimentos, aparecen en la tabla 3, asi como los
calculos del riesgo relativo, intervalos de confianza y el valor de p.

En el grafico 2, se muestra la hora y fecha de inicio de los sintomas. De los 54 casos,
solamente 47 recordaron la hora de inicio de diarrea. El primer caso inici6 a las 6:30 p.m.,

4:30 horas después de servido el almuerzo.

Informe de resultados de laboratorio
El informe del Acueductos y Alcantarillados reporté que las muestras de agua estaban
libres de coliformes fecales. Inciensa notifico Clostridium perfringens, en una

concentracion de 10° u.f.c. por gramo de heces y 10* u.f.c. por gramo de carne de pollo.

Discusion y conclusiones

El alimento asociado con la intoxicacion fue el pollo en salsa tanto en la investigacion
como por laboratorio. A pesar de que hubo otros alimentos que presentaron estadisticas
aceptables para asociarse, estos se descartan, debido a no se les encontrd

contaminacion con Clostridium perfringens.
La revisidon literaria nos indica que el Clostridium perfringens produce un trastorno

intestinal causado por la aparicion repentina de colicos, seguida de diarrea; la nausea es

comun, pero por lo general no hay vomitos ni fiebre.
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Generalmente es una enfermedad leve de corta duracion, un dia o menos. El modo de
transmision del Clostridium es debida a la ingestion de alimentos contaminados por tierra o
heces conservados en medios que permitan la multiplicacion de los microorganismos. Casi
todos los brotes se han vinculado con la ingestion de carnes mal cocidas o mal
recalentadas, por lo general estofados, pasteles de carne y salsas hechas con carne de
res, pavo y pollo. Los brotes suelen generarse en empresas de servicios de banquetes,
restaurantes, comedores y escuelas que carecen de medios adecuados de preparacion y

refrigeracion para servicios a gran escala.

La sintomatologia clinica, la curva epidémica, y la revision literaria confirman la ocurrencia
del brote asociado a la ingestion del pollo, que permanecid 16 horas expuesto a
temperatura ambiente, para la descongelacién, ademas se manifest6 que estuvo mal
cocinado. Todos esos factores facilitaron la contaminacion del alimento. Ninguno de los
preparadores de alimentos manifesté haber estado con diarrea antes del 4 de setiembre,

lo que sugiere que no hubo contaminacion por alguno de ellos.

Recomendaciones
El Centro Penitenciario Cocori debe implementar rutinariamente el Sistema de Notificacion

Colectiva establecido por el Ministerio de Salud.

La sede regional del Ministerio de Salud deberia impartir cursos de capacitacion en el
manejo y preparacion delos alimentos a los distribuidores de alimentos, duefios de
mataderos y a las instituciones publicas y privadas para garantizar la inocuidad de los

alimentos.
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Al personal del consultorio médico y administrativo del Centro Penitenciario Cocori por
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Cuadro 1: Casos de diarrea y porcentajes segun sintomas. Cocori, Cartago, 2002.

Sintomas Casos Porcentaje Tratamiento
(Numeros absolutos) (%)

Diarrea leve 50 93 Suero Oral
Diarrea moderada 4 7 Suero Intravenoso
Dolor cabeza 28 52 analgésico
Dolor cuerpo 27 50 analgésico
Dolor abdominal 30 55 Antiespasmaodico
Tenesmo 47 87 Ninguno
Nauseas 32 59 Ninguno
Vomitos 13 24 Gravol

Fuente: Datos encuesta

Cuadro 2. Alimentos consumidos y tasas de ataque. Cocori. 2002

Si consumen alimento No consumen alimento
Lista de alimentos Enfermé Sano Total Tasa Enfermé Sano  Total Tasa
ataque ataque

(%) (%)
Pollo en salsa 50 27 77 64,9 4 14 18 22,2
Arroz 50 28 78 64, 1 4 13 17 23,5
Frijoles 42 28 70 60,0 12 13 25 48,0
Ensalada repollo 46 28 74 62, 2 8 13 21 38, 1
con mayonesa
Huevos codorniz 43 27 70 61,4 11 14 25 44,0
Refresco de 49 34 83 59,0 5 7 12 41,7
paquete
Yuca frita 10 21 31 32,2 44 23 67 65,0
Café 10 17 27 37,0 44 24 68 64,7
Pan 10 17 27 37,0 44 24 68 64,7

Fuente: datos de encuesta.
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Cuadro 3: Exposicién alimentos consumidos. Centro Penitenciario Cocori. 2002

Alimento No IC

Enfermaron RR Valor de p
Enfermaron (95%)

Pollo en salsa 54 41 29 1,21-7,04 0,0009
Arroz 50 28 2,7 1,14-6,52 0,002
Frijoles 42 28 1,2 0,80 — 1,96 0,2
Ensalada repollo y mayonesa 76 28 1,6 0,92 -2,90 0,04
Huevos codorniz 43 27 1,4 0,86-2,22 0,1
Refresco de paquete 49 34 1,4 0,71 -2,83 0,2
Yuca frita 10 21 0,49 0,29 -0,84 0,001
Cafeé 53 42 0,8 0,64-1,00 0.09
Pan 66 28 08  067-1,14 0.3

Fuente: Datos de encuesta.



Mapa 1: Ubicacion geografica de Cartago y Cantén Central. Costa Rica, 2002.

Costa Rica Provincia de Cartago, canton

Central

Fuente: Direccion Vigilancia de la Salud
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Grafico 1: Tasa de incidencia de diarreas segun ano. Regién Central Este. Costa Rica,
2002
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Fuente: Unidad de Informacion Estadistica, Direccion Vigilancia de la Salud
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Grafico 2. Casos diarrea segun hora de inicio de diarrea. Centro
Penitenciario Cocori, Cartago. 4 y 5 setiembre 2002

05/08/2004

!

Almuerzo: inicia a las 11:30
a.m.

Numero de Casos

Fecha y hora de inicio diarrea

Fuente: Datos encuesta
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Brote de diarrea debida a intoxicacion por alimentos en Glaxo Smith Kline, San José,
Costa Rica del 8 al 9 de julio 2003.

Espinoza A", Hilda Ramirez', Henry Vasserman'

" Ministerio de Salud de Costa Rica.

2 Programa de Formacién de Epidemiologia de Campo.

Antecedentes

El 9 de julio del 2003, se informé la Direccidon de Vigilancia del Ministerio de Salud, la
ocurrencia de 30 casos de diarrea en Glaxo Smith Kline, ubicada en San José. Se
investigd el brote para verificar la magnitud, determinar factores de riesgo, mecanismo de

transmision y se recomendd medidas de control para prevenir nuevos casos.

Metodologia

Se revisaron 40 expedientes de pacientes atendidos por diarrea en el consultorio de la
empresa. Cumplieron con la definicion de caso los funcionarios, que presentaron
deposiciones liquidas y que consumieron alimentos del comedor el 8 julio 2003. Se tomé
coprocultivos y muestras a los alimentos. Para determinar el mecanismo de transmisién se
realizd un estudio caso-control, empleando una encuesta (n=120). Se calcul6 el RR

(IC95%) para todos los alimentos servidos.

Resultados:

El 100% de los casos presentaron diarrea. La tasa de ataque fue 22,7%. El primer caso
ocurri6 a las 6 pm del 8 de agosto, el Uultimo a las 10 am del dia siguiente. A los
coprocultivos y a las muestras de alimentos, no se les buscd Clostriduim perfringens. Las
muestras de agua no reportaron contaminacion fecal. El cerdo con pifia presentd un
RR=1,32;1C:95%(0,78-2,24).
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Discusion
El periodo de incubacion y la descripcion de la enfermedad coinciden con una intoxicacion

alimentaria por Clostridium perfringens, pero no pudo confirmarse por laboratorio.

Recomendaciones
El Area Rectora de Montes de Oca debe iniciar capacitaciones en las empresas privados
para divulgar el decreto de notificacion obligatoria de enfermedades y el abordaje de las

intoxicaciones por alimentos.

Palabras clave

Intoxicacion por alimentos, diarrea, Clostridium perfringens
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Intoxicacion por alimentos en Glaxo Smith Kline. San José, Costa Rica del 8 al 9 de julio
2003.

Espinoza A '?, Ramirez H 'y Wasserman H '

"Ministerio de Salud de Costa Rica

’Programa de Formacion de Epidemiologia de Campo, Ministerio de Salud.

Antecedentes

El 9 de julio a las 11 am., personal de epidemiologia del hospital Dr. Rafael Angel
Calderon Guardia informé a la Direccion de Vigilancia del Ministerio de Salud, la
ocurrencia de 3 casos de diarrea severa, que consultaron al servicio de emergencias del
hospital, procedentes de la empresa Glaxo Smith Kline, ubicada en San Pedro de Montes
de Oca de San José. El responsable de Vigilancia de diarrea del nivel central informé a
los encargados de epidemiologia regional y local, para que investigaran lo ocurrido. A las
11 a.m., se consulté con el médico de la empresa y nos comunicé que habia atendido,

hasta ese momento alrededor de 30 casos.

Los encargados de epidemiologia regional y local del Ministerio de Salud, con el apoyo de
un miembro del Programa de Epidemiologia de Campo (FETP) y del personal médico de

la empresa iniciaron la investigacion del brote.
Los objetivos de esta investigacion fueron verificar la existencia del brote y su magnitud,

determinar los factores de riesgo y su mecanismo de transmision, y recomendar medidas

de control para prevenir la ocurrencia de nuevos casos.

42



Materiales y métodos

Para conocer la incidencia de diarrea del canton de Montes de Oca, se utilizaron como
fuente de informacion los datos proporcionados por el Area Rectora de Montes de Oca y
del Sistema de Notificacion Colectiva de Diarrea del Ministerio de Salud del 2000,
2001,2002 hasta la semana 31 del 2003.

Se revisaron todos los expedientes de los enfermos del Sistema de Registros Médicos de
la Empresa Glaxo, para identificar y confirmar los sintomas que se presentaron durante el

brote y elaborar la definicién de caso.

Para efectos del estudio se definid caso a todo funcionario de Glaxo que asistio al
comedor de la empresa y que presentd los siguientes sintomas: diarrea asociada con
nauseas, vomitos, dolor de cabeza, dolor de cuerpo, meteorismo y tenesmo durante el
periodo del 08 de julio del 2003. Se definié6 como control todo funcionario de la empresa
Glaxo, que no presentd ninguno de los sintomas anteriores y que asistio al comedor
durante los dias 08 de julio del 2003

Para determinar el mecanismo de transmision y los alimentos involucrados se disefié un
estudio de cohorte retrospectiva. En el estudio participaron todos los casos (40) y se

seleccionaron 2 controles para cada caso.

Se utilizaron los informes de coprocultivos enviados a 2 de los casos, y el informe de las
muestras de todos los alimentos consumidos durante el almuerzo de ese dia efectuados
en laboratorios privados y el informe de un coprocultivo efectuado en el hospital Calderén

Guardia de uno de los pacientes referidos.

Se dised un formulario para aplicar una encuesta con variables clinicas, y se capacito al

personal que lo aplicé.
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Para el analisis de los datos se utilizé el software Epi Info 2000. La informacion clinica se
presentd con numeros absolutos y porcentajes. Se calcul6 la incidencia de diarrea en el
canton de Montes de Oca y el Riesgo relativo de los alimentos consumidos durante el
brote, con un intervalo de confianza de un 95%. Se confecciond la curva epidémica para

conocer el patron epidémico del brote.

Resultados
Tendencias de la enfermedad diarreica en el cantén Montes de Oca.
Durante el 2002, el Area Rectora de Montes de Oca, notificé 831 casos de diarrea, que

significd una incidencia de 164,9 casos por diez mil habitantes, durante este afo.

Analisis epidemiologico del brote.

De 176 personas que asistieron al comedor, 40 tuvieron diarrea acompafiada de otros
sintomas. La tasa ataque fue un 22,7%. Todos fueron atendidos por el personal médico
de la empresa y tres de ellos referidos al servicio de emergencias del Hospital Calderdn

Guardia, por presentar diarrea moderada con deshidratacion moderada.

De los 40 casos, 33 iniciaron con dolor abdominal seguido de diarrea. También
presentaron escalofrios, nauseas, vomitos, colicos. A los tres casos referidos al hospital,
se les administré suero intravenoso y a los 37 restantes se les suministré suero oral,
gravol, buscapina y loperamida. Ninguno de ellos tuvo fiebre, ni se tratdé con antibidticos.
Uno de los casos se automedicé con un antidiarreico. En la tabla 1, se muestran los

sintomas ocurridos durante el brote.
El 100% de los enfermos manifestaron que asistieron al comedor de la empresa, sin

embargo, 106 encuestados ( n=120) indicaron no sentir molestias, debido a los alimentos

consumidos después del almuerzo en el comedor.
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Solamente 2 de 120 manifestaron que, les parecié que la carne de cerdo no estaba bien
cocinada y 1 de ellos indico que algunas partes de su porcion del pollo estaba cruda.
Todos ellos tuvieron diarrea. Ningun empleado de Sodexho indicé estar enfermo de

diarrea al menos 5 dias antes del brote ni ese dia.

El jefe de cocina manifestd que los alimentos se descongelan y preparan el mismo dia que
se sirven. Registran las temperaturas de los alimentos que requieren conservacion. No fue
posible verificar las condiciones sanitarias del transporte y conservacion de alimentos con
el proveedor de carnes ni verduras a pesar de que los encargados de Sodexho
manifestaron que eligen los proveedores que cumplen con requisitos que ellos solicitan

para asegurar la calidad de los alimentos.

La edad minima en la investigacion fue 21 afios, la maxima 52 y la mediana 34, 5 afos.
Los casos de 20 a 29 afios se afectaron un 20%, los de 30 a 39 un 30%, el de 40 a 49 fue

el mas afectado con un 47,5% y el grupo de 50 a 59 se afect6 un 2,4%.

El 64% de los casos afectados procedian del sector de produccion y fue ahi donde se

inicié el primer caso, que ademas indicd, no estar enfermo anteriormente.

El primer caso inicié a la 6 p.m. del 8 de julio, siete horas después de ingerir los alimentos
del comedor. El mayor numero de casos (9) ocurrieron a las 9 de la noche. La mediana de
casos: 10 horas después de servido el almuerzo. EIl ultimo caso ocurrié a las 10 am del 9
de julio. En el grafico 1 se observa la curva epidémica que muestra un patron de fuente

comun de exposicion.

El grupo plante6 como hipotesis que la carne de cerdo servida durante el almuerzo pudo

ocasionar el brote de diarrea.
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La tabla 2 incluye los alimentos servidos durante el almuerzo y las tasas de ataque para

cada uno.

De los alimentos consumidos durante el almuerzo, el agua del tubo utilizada por los
funcionarios tuvo la tasa de ataque mas alta con un 47,8% y un RR=1,60 (1C95%:0.95-
270) y el cerdo horneado con pifia presentdo un RR=1,32(1C95%:0,78-2,2. En la tabla 3,
se incluyen el RR, IC95% y el valor de p de los alimentos servidos durante el almuerzo.

Informes de laboratorio

La empresa Sodexho envidé muestras de alimentos y de agua, al laboratorio privado
Microtec S.A. para su analisis, en la mafiana del 9 de julio del 2003. EIl informe de las
muestras de agua no reportd contaminacion fecal. A las muestras de alimentos no se les

buscd contaminacion por Clostridium.

El personal del consultorio médico tomé muestra de heces a dos de los casos y las envio
al laboratorio privado Labin para su analisis, desafortunadamente no se le buscd
contaminacion bacterioldgica, solamente parasicolégica. La muestra de heces tomada en
el Hospital Calderén Guardia se reportd negativa por Salmonella, Shigella vy

Campylobacter, no se buscé Clostridium perfringens.

Las muestras de agua del tubo y agua Cristal tampoco reportaron contaminacion fecal, las

unidades formadoras de colonias fueron insuficientes.

Discusion
Este brote de diarrea, se comporté de manera similar a los brotes de enfermedades de
origen alimentario. Comunmente se identifican por la aparicion del cuadro clasico en un

periodo de tiempo breve y entre personas que han consumidos los mismos alimentos.
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La descripcion de la enfermedad y el periodo de incubacién (7 horas después de
consumido alimentos del almuerzo) coinciden con una intoxicacion por alimentos debida a
Clostridium perfringens (6-24 horas), pero no fue posible confirmar en el diagndstico la
presencia del agente infeccioso en las muestras de alimentos y en las heces de los
pacientes. A pesar de que el agua del tubo presenté el RR mas alto, no cuenta con la
plausibilidad biolégica para ser el alimento responsable del brote. Es posible confirmar la
hipotesis por signos y sintomas presentados durante brote. El agua tanto de galones como
del tubo no presentd contaminacién fecal, por lo que se descarta como mecanismo de

transmision, ademas la curva epidémica mostré que un patrén de fuente comuan.

Recomendaciones

Se recomendo al personal médico de Glaxo el envio de muestras de alimentos y heces al
INCIENSA, que es el laboratorio nacional de referencia y comunicar al personal del area
rectora de Montes de Oca del Ministerio de Salud. A pesar de que el Ministerio de Salud
pudo confirmar mediante observacion y entrevistas que Sodexso cumple con métodos
estrictos controles de calidad para la preparacién, conservacion y manipulacion de
alimentos dentro de la cocina y comedor, vale la pena ofrecerles la documentaciéon sobre
las normas establecidas por el pais para los proveedores de carnes, verduras y

legumbres.

El personal del Area Rectora del Ministerio de Salud debera mejorar el sistema de
divulgacién del decreto de notificacion obligatoria de enfermedades al Ministerio de Salud,
asi como el documento: Pautas de vigilancia de la Salud, en las empresas privadas del
canton de Montes de Oca. La aplicacién de la normativa reducira las enfermedades

debidas a intoxicaciones por alimentos.
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Tabla 1: Distribucién de los signos y sintomas durante el brote segun definicién de caso.
Glaxo, 9 de julio 2003.

Signos y sintomas Numero Porcentaje
Diarrea 40 100

Dolor abdominal 31 77.5
Deshidratacion 6 15
Nauseas 20 50

Vomitos 5 12.5
Tenesmo 0 0

Cefalea 4 10

Fiebre 0 0

Fuente: Expedientes clinicos, Glaxo.
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Tabla 2: Distribucién de alimentos consumidos segun exposicion. Glaxo, 8 de julio 2003.

Consumieron el alimento No consumieron el alimento

Alimentos Enfermo Sano Total Tasa Enfermo Sano Total Tasa
Ataque Ataque
(%) (%)

Agua galones

17 38 55 23 42 65
(comedor) 30.9 35.4
Agua del tubo 11 12 23 47.8 29 68 97 29.9
arroz blanco 24 59 83 28.9 16 21 37 43.2
Bistec 2 14 16 12.5 38 66 104 36.5
Cerdo horneado con

13 19 32 27 61 88
pifia 40.6 30.7
Ensalada de

19 31 50 21 49 70
caracolitos con atun 38.0 30.0
Ensalada (pepino,

19 38 57 21 42 63
lechuga, tomate, apio) 33.3 33.3
Escabeche yuca 20 27 47 42.6 20 53 73 27.4
frijoles 10 32 42 23.8 30 48 78 38.5

echuga pollo

P 9ap 15 32 47 25 48 73
horneada 31.9 34.2
Refresco melocotén 15 38 53 28.3 25 42 67 37.3
Sopa 15 20 35 429 25 60 85 29.4
Refresco Te frid 10 27 37 27.0 30 53 83 36.1

Fuente: Datos Encuesta. Empresa Glaxo.
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Tabla 3: RR, 1C95% y valor de p. segun exposicién a los diferentes alimentos preparados

en el comedor de Glaxo, 8 de julio 2003.

Alimentos RR IC 95% Valor p

Agua del comedor 0.82 0,35-1,46 0,6
Agua del tubo 1.59 0,94 -2,70 0,1
arroz blanco 0.67 0,41-1,10 0,1
Bisteck 0.34 0,09 - 1,28 0,05
Cerdo horno con pifa 1.32 0,78 - 2,23 0,3
Ensalada de caracolitos con atun 1.27 0,76 - 2,09 0,3
Ensalada (pepino, lechuga, tomate,

apio) 1.00 0,60 - 1,65 1,00
Escabeche yuca 1.55 0,90 - 2,05 0,08
frijoles 0.61 0,33-1,13 0,1
pechuga pollo horneada 0.93 0,55-1,57 0,7
Refresco melocotén 0.75 0,44 -1.28 0,2
Sopa (verduras) 1.45 0,87 - 2,41 0,1
Refresco Té frio 0.74 0,40 - 1,36 0,3

Fuente: Datos Encuesta. Empresa Glaxo.
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Grafico 1: Curva epidémica segun fecha y hora de inicio de sintomas. Glaxo, 8 y 9 de julio
2003.
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Fuente: Datos encuesta. Empresa Glaxo.
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Brote de diarrea por Shigella, Los Santos, Costa Rica, 2002.

Badilla X.", Espinoza A%, Morice A°, Alfaro A', Lao W', Cerda I*.

': Caja Costarricense Seguro Social
2: Ministerio de Salud de Costa Rica
3. Centro Nacional de Referencia, Costa Rica

4: Centro para el Control de las Enfermedades de Atlanta. Estados Unidos

Antecedentes

Los Santos es un cantdn cuya principal produccion es el café, localizado en el area rural
de Costa Rica. Desde 1998, todos los afos el sistema de vigilancia reporta incrementos en
la tasa de diarrea durante la época de cosecha de café, como resultado de inmigracion
laboral. En Diciembre 2001, el Centro Nacional de Referencia —Inciensa- notifica 7 casos
de Shigella flexneri y 1 S.Sonnei de esa zona. Uno de los casos de 5 afios de edad,

fallecio.

Metodologia

Mediante la revisién de todos los expedientes de casos atendidos por diarrea en el Area
de Salud de Los Santos, se identificaron los que cumplieran con la siguiente definicion:
persona con deposiciones liquidas residente de los cantones de Dota, Tarrazu y Leon
Cortés durante el periodo de 1 de noviembre del 2001 al 24 de febrero del 2002. Se

caracterizo6 el brote en tiempo, lugar y persona.

Se realizé un censo local para describir la localizacién de los acueductos y se tomaron
muestras de agua para cultivo bacteriolégico. Se tomaron muestras de heces de casos
seleccionados al azar atendidos en la consulta de emergencia. Para determinar el
mecanismo de transmision, se realizé un estudio caso-control empleando una encuesta de
hogares (n=76) en 2 de los distritos con tasas mas altas de diarrea. Se calculé el OR
(IC95%) asociado al suministro de agua, variables laborales y condiciones de higiene

familiar.
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Resultados

Se revis6 un total de 8.572 expedientes clinicos y 765 (9%) cumplieron con la definicion de
caso. Un 11% (n=80) eran inmigrantes del Norte de Panama. San Pablo y San Marcos
fueron los distritos con las tasas mas altas (33 y 31,7 por 1,000). Los nifios <5 afios
tuvieron las tasas de ataque mas altas (72,5 por 1000). Las mujeres mostraron un
OR=1.74(1C95%:0.97-3.11). Si la vivienda tenia un suministro de agua municipal el
OR=2.12 (1C95%:1.15-3.93); trabajar en una finca de café: OR=1.24(1C95%:0.66-2.33);
haber estado en contacto con persona con diarrea en la finca de café: OR=2.35
(1C95%:1.29-4.29); no lavarse las manos antes de comer: OR=5.19 (1C95%:1.05-28.56);
usar toallas de papel para secarse las manos: OR=3.54 (1C95%:1.00-14.96). La curva de
casos secundarios mostroé un patron propagado en el hogar. Los coprocultivos mostraron:
n=10/15 (+): S. Sonnei(n=1), S.flexneri(n=9): S.f.2a2(n=9), S.f.3a(n=3) and S.f.3y(n=3).
Los Santos es abastecida por 20 acueductos rurales y 50 municipales. Monitoreo de agua
mostré contaminacién durante los meses previos a la aparicion del brote. Uno de los

acueductos fue S.Flexneri(+).

Discusién

Mecanismos de transmision mixtos (contaminacion del agua para consumo humano y
propagacioén de persona a persona) estan implicados en este brote. El patrén estacional
permite alertar a la poblacion y los servicios de salud para prevenir nuevos brotes. Las
fincas de café deben mejorar sus condiciones de saneamiento durante las épocas de
afluencia de inmigrantes y se debe promover mejores practicas de saneamiento en el

hogar.

Palabras clave

Diarrea, Shigella, fincas cafetaleras y recoleccion
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Brote de diarrea por Shigella, Los Santos, Costa Rica, 2002.
Badilla X.", Espinoza A. 2, Morice A. 3, Alfaro A.', Lao W.", Cerda I.*

!: Caja Costarricense Seguro Social
2: Ministerio de Salud de Costa Rica
3. Centro Nacional de Referencia, Costa Rica

4. Centro Control Enfermedades de Atlanta, Estados Unidos

Antecedentes:

Los Santos, es una zona rural, cuya actividad econdmica es la agricultura, su principal
producto es el café. Esta ubicada a 70 km de San José. Conformada por tres cantones:
Dota (3 distritos), Tarrazu (3 distritos) y Ledn Cortés (6 distritos), cuenta con ocho Puestos
de Salud o sectores y un Centro Asistencial, que cubre una poblacion de 32.566

habitantes1. En cada canton existe un gobierno local o Municipalidad.

Todos los afos, en el mes de noviembre los cantones enfrentan la inmigracion de
recolectores de café, provenientes de otros cantones del pais, Nicaragua y la zona

indigena del Norte de Panama.

El 21 de diciembre del 2001, el sistema de vigilancia epidemioldgica local, notificé la
ocurrencia de un brote por Shigellosis en la localidad de San Lorenzo, aislandose en ocho
pacientes Shighella flexneriy S. Sonnei. El Area de Salud implementé medidas de control

y prevencion.

Un mes después, el Laboratorio Nacional de Referencia notificd la muerte de un menor de
5 anos por Shighella sonnei, en otra localidad de la zona. Ante esta situacion, las

autoridades de salud solicitan la investigacion del evento.
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Para ello se conformd6 un equipo interinstitucional del Ministerio de Salud y la CCSS con
representantes del nivel central, regional y local, apoyado por el Programa de

Epidemiologia de Campo (FETP).

Metodologia:

Se analizaron los datos generados por el sistema de informacién local que incluyo:
Informes estadisticos mensuales con los casos de diarrea notificados por el sistema local
de vigilancia epidemiolégica del periodo 1998-2002, agendas diarias de noviembre del

2001 a febrero del 2002 y balances de atencién primaria del 2001.

Se elaboré una base de datos en Epi Info 6.04 que incorporo variables demograficas como
sexo, edad, nombre, residencia, fecha inicio de sintomas, fecha de consulta, tipo
tratamiento, tipo de diarrea, signos y sintomas. Se revisaron 8.572 hojas de consulta
externa y urgencias de la Clinica del Area de Salud de Los Santos del 1 de noviembre
2001 al 24 de febrero 2002 para identificar los casos de acuerdo con la siguiente
definicion:”paciente con deposiciones liquidas residente de los cantones de Dota, Tarrazu
y Ledn Cortés que consultaron entre el 1 de noviembre del 2001 y el 24 de febrero del
2002,

Se construyeron curvas epidémicas para determinar estacionalidad, e identificar hiptesis
del modo de transmision. Se calcularon tasas de ataque y RR (IC95%) por canton, sexo y

grupos de edad, empleando como denominador las poblaciones del INEC.

Estudios de aislamiento de agente causal y parasitosis, fueron realizados a 38 pacientes,
provenientes de la consulta de urgencias durante el brote. La seleccién de la muestra de
laboratorio fue al azar. Se efectuaron observaciones microscépicas al fresco para
busqueda de quistes y huevecillos de parasitos, frotis y tinciones para la busqueda de
Campylobacter sp, Crystosporidium, coprocultivo para busqueda de Shigella sp,
Salmonella sp, Vibrio Cholerae 01, otros vibrios, Aeromonas. sp y Plesiomonas sp.,
sangre oculta, pruebas de sensibilidad. De los aislamientos positivos, 15 fueron referidos

al Laboratorio Nacional de Referencia para tipificacion de las cepas.
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Se elaboré un censo local de los acueductos rurales y municipales en la zona. Estudios
microbiolégicos y de cloro residual fueron efectuados a 17 acueductos municipales y
rurales. Se revisaron estudios de calidad de agua en los acueductos operados por las
municipalidades en el 2001-2002.

A partir del analisis descriptivo se plantearon dos mecanismos de transmision: fuente
comun por consumo de agua para consumo humano contaminada, contagio persona a
persona por contacto con personas enfermas de diarrea en las fincas de café o en el

hogar.

Se realizé un estudio de caso control seleccionando los habitantes de una muestra de
viviendas del cantén de Tarrazu en los distritos de tasas de ataque mas altas (San Marcos
y San Lorenzo). Se seleccionaron al azar 77 viviendas, con un total de personas de la
muestra fue 289 (59 casos y 230 controles), con un poder de 80%, confianza de 90%, 4

controles: 1 caso.

Resultados:

1. Tendencia estacional de la diarrea

En el periodo 1998 al 2001, los casos de diarrea presentaron un comportamiento
estacional con un incremento en los meses de enero-febrero y noviembre-diciembre de

cada ano. Grafico 1

En el afo 2001, febrero mostré un pico con 165 casos y en el mes de noviembre inicia un

aumento importante en la notificacion.
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2. Caracterizacion del brote
De los 8.572 hojas de consulta externa y urgencias estudiadas, el 9% (n= 765) cumplieron

la definicion de caso sospechoso.

El brote inicia a partir de la segunda semana del mes de noviembre. La curva muestra un
patrén propagado, con 3 picos durante un periodo de tres meses (Grafico 2). El

comportamiento del brote por cantones, muestra el mismo patron.

El 11% (80/765) de los casos eran indigenas panamefos. La tasa de ataque mas alta se
presentd en el distrito de San Pablo de Ledn Cortés con un 33 por 1,000 habitantes,
seguida del Canton de Tarrazu (San Lorenzo= 31,7 por 1,000 habitantes, San Marcos=
31,1 por 1000 habitantes, y San Carlos 30 por 1,000 habitantes) y finalmente el Cantén de

Dota, donde Santa Maria present6 una tasa de 18.7 por 1,000 habitantes (Cuadro 1).

Los grupos de edad mas afectados fueron los menores de 10 afios con una tasa de 72.5
por 1000 habitantes, seguido por el grupo de 10 a 29 afios con 16.9 y los mayores de 60

afos con 11.3 por 1,000 habitantes. Cuadro 2.

A partir de los 20 afos, las mujeres tienen tasas mas altas que los hombres. En el grupo
de mujeres de 20 y mas afios tienen tasas de ataque mas altas: el grupo de 20 a 29 anos,
el RR=3.2 (IC 95 %: 1.17-.72) yel RR=7.9 (IC 95 %= 1.82-34.16) en el de 50-59 afios.

Los analisis de laboratorio demostraron la presencia de Shigella flexneri, en (9/15) casos
analizados, Shigella sonnei en 1/15 y Lamblia instetinales en 1 /15. La tipificacion de la
cepa de Shigella, evidencid la presencia de : S.flexneri 2a2 en 6/9 de los casos , Shigella

flexneri 3a en 1/9 y Shigella flexneri 3y en 1/9.

Sélo el 4 % presento diarrea disenteriforme. En el 55 % de los casos se asocio vomito,
un 22 % fiebre y un 18 % dolor abdominal. El 6 % de los casos fueron severos, el 21 %
moderados y el 73 % leves. El numero promedio de dias entre el inicio de sintomas y la

consulta fue 2 dias.
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En relacion con el manejo de los casos el 8% recibié antibioticos (sulfatrimetroprim
sulfametoxazol y cefalexina), el 6% hiocina, 7% dimenhidrinato y 2% clorhidrato de

loperamida.

La letalidad fue de 2.6 por mil habitantes y la mortalidad de 6 por 100.000 habitantes.

3. Suministro y calidad del agua

Las municipalidades administran el 29% (n=70) de los acueductos de la zona, abastecen a
13.922 habitantes (41% de la poblacién) vy la vigilancia de los acueductos esta a cargo del
Instituto de Acueductos y Alcantarillados (A y A). Sin embargo, el 59% es abastecido por
50 miniacueductos rurales administrados por asociaciones de vecinos en los tres cantones

y sin vigilancia de los mismos.

Los analisis microbiolégicos de los acueductos municipales indicaron que sélo el 11 %
(N=32,566) de la poblacién tenia agua potable. Se aislaron en ellos, microorganismos

como Salmonella sp, Citrobacter sp, Aeromonas hydrophila.

El monitoreo de los acueductos reportd altos indices de contaminacion, sélo el 11% de la

poblacion recibié agua potable.

4. Mecanismo de transmision
En el estudio de casos y controles, se incluyeron 76 viviendas, con un total de 67 casos y
236 controles. Al comparar el OR por grupos de edad, se encontré que los grupos de
mayor riesgo  fueron los menores de 10 afos y el grupo de  20-29 afos
(OR=1.04;1C95%:0.33-3.19)(Cuadro 4). Las mujeres mostraron un riesgo mayor de diarrea
(OR=1.74,1C95%:0.97-3.11).

60



Se encontré una asociacion entre diarrea y el tipo de fuente de agua. La poblacién que
habitaba en viviendas cuyo suministro de agua provenia de pozo y acueducto municipal
presentaron OR mas altos: pozo (OR=4.39;1C95%1.32-14.46) y acueducto municipal
(OR=2.12;1C95%:1.15-3.93). Un 76% de la poblacion de las viviendas tuvieron un
suministro agua continuo, ésta variable no estuvo asociada con el riesgo de diarrea
(OR=0.63;1C95%:0.54-1.57).

Con respecto al manejo del agua en el hogar, a pesar de que no fue significativo, se
encontré un riesgo mas alto en las casas que no hirvieron el agua para consumo
humano(OR= 1.26; 1C95%:0.67-2.39).

El grafico 3 muestra la curva de casos secundarios en el hogar. De 41 casos primarios se
generaron 19 casos secundarios. ElI promedio de dias entre el caso primario y el

secundario fue de 4.3 dias.

Practicas de higiene como el lavado de manos antes de consumir alimentos
(OR=5.19;IC95%:1.05-28.56), no utilizar jabon para el lavado de manos
(OR=1.43;IC95%:0.43-4.52), y secarse las manos con pafios de tela (OR= 3.54
IC95%:1.00-14.96)constituyeron factores de riesgo. El trabajar en fincas para recoleccion
de café mostr6 un OR= 1.24 (1C95%:0.66-2.33). EI OR fue mas elevado si esos
trabajadores tuvieron contacto con personas con diarrea en las fincas de café ( OR= 2.35;
1C95%:1.29-4.29.

5. Impacto de las medidas de control

La atencion del brote requirié de diversas medidas de control, algunas relacionadas a la
atencion clinica como la implementacion de una unidad de atencion de la diarrea en la
Clinica del Area de Salud con servicio las 24 horas, reforzamiento de acciones de atencion
(visita domiciliar, educacion en salud), visita a las fincas para evaluar cumplimiento de
regulaciones y mejorar condiciones de saneamiento, monitoreo de acueductos
municipales y rurales, acciones comunitarias. Se estima que el reforzamiento en la

atencion clinica y las intervenciones comunitarias fue de 10 millones de colones.
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La entrevista en el hogar permitié obtener informacion sobre las fuentes de informacion y
medidas de control que se implementaron durante el brote. El 64% de la poblacion fue
visitada por personal de salud. La informacién sobre prevencién y manejo de la
enfermedad fue suministrada en un 29% por el personal de salud, 26% por radio-TV, 37%
por otros medios como vecinos y 6% por peridédico o tripticos. El 80% de la poblacion
refirid que la informacion les fue de utilidad y les sirvid para prevenir la enfermedad. Las

medidas mas mencionadas fueron hervir el agua y utilizacion de suero oral, entre otros.

Discusion:

Anualmente se presentan brotes de diarrea en el Area de Salud de Los Santos, con una
ocurrencia estacional en épocas de cosechas de café. Durante esta época la zona
enfrenta migracién laboral de otras regiones del pais y de la zona indigena del norte de

Panama.

Los resultados de estudio indican que el mecanismo de transmision fue mixto:
contaminacion del agua y propagacion de persona a persona. La transmision puede estar
asociada al contagio en las finca de café debido a alimentos compartidos, defecacion a

campo abierto y hacinamiento.

Las practicas higiénicas y el manejo de los alimentos es una condicion que requiere de
intervencion. La incidencia de casos secundarios en el hogar y el mayor riesgo de diarrea
asociado a inadecuado lavado y secado de manos indica que se deben mejorar las

practicas de higiene en las viviendas.

El trabajo y el contacto con personas con diarrea en las fincas de café, en épocas donde la
mayoria de la comunidad se dedican a esta actividad, aunado a la dificultad de disponer
de lugar adecuados para alimentacion y defecacion durante la recoleccion de café, es un

fendmeno social y econdmico dificil de resolver.

62



En octubre del 2001 la zona Brunca del pais, enfrenté también un brote de shigellosis, que
estuvo asociado a la presencia de poblacién indigena migrante de la zona norte de
Panama. Esta situacion plantea la importancia de iniciar acciones de prevencion y

coordinacion con otras regiones del pais previo al inicio de la época de cosechas de café.

El comportamiento estacional de la diarrea en la zona de Los Santos debe permitir
anticipar la aparicion de los brotes. Debe mejorarse el sistema de informacion, con el fin

de que permita alertar al sistema de vigilancia epidemiolégica.

A nivel de los propietarios de las fincas se deben de mejorar las condiciones de

saneamiento en los lugares de trabajo.
Las municipalidades deberan de establecer una programacién con el fin de monitorear en

forma oportuna los acueductos de la zona, para controlar efectivamente la calidad del

agua.
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N° casos

Grafico 1: Casos de diarrea del Area de Salud de
Los Santos notificados por mes. Costa Rica, anos
1998 a 2001
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Cuadro 1: Tasas de ataque del brote de diarrea.
Los Santos, 1° noviembre 01 a 24 febrero 2002

Cantéon Poblaciéon Casos Tasa por 1000 %
Tarrazu 14242 443 31,1 79,1
San Marcos 8265 257 31,1 45,9
SanlLorenzo 4074 129 31,7 23,0
San Carlos 1903 57 30,0 10,2
Dota 6635 85 12,8 15,2
Santa Maria 4277 80 18,7 14,3
Jardin 472 0 0,0 0,0
Copey 1886 5 2,7 0,9
Leon Cortés 11689 189 16,2 33,8
San Pablo 3760 124 33,0 22 1
San Andrés 1808 11 6,1 2,0
Llano Bonito 2141 18 8.4 3,2
San lIsidro 1433 24 16,7 4.3
Santa Cruz 1628 12 7.4 2.1
San Antonio 919 7 7.6 1,3
Total 32566 724 22,2 129,3

*38 casos con residencia desconocida
41 casos sin localizacion

Fuente: Expedientes médicos, Area de Salud de Los Santos



Mapa 1: Tasas de ataque (x 1000) por diarrea segun distrito.
Area de Los Santos, 1° enero a 24febrero 2002

e
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Fuente: Expedientes clinicos del Area de Salud de Los Santos

67



Cuadro 2
Distribucion de casos de diarrea segun grupos de edad.
Los Santos, 1 noviembre 2001 a 24 febrero 2002

Edad N° poblacion Tasa por 1000
menos de 10 526 7252 72,5
10 a 19 114 6755 16,9
20 a 29 21 5218 4,0
30 a 39 44 5304 8,3
40 a 49 31 3609 8,6
50 a 59 18 2047 8,8
60 y mas 27 2383 11,3
Total 781 32566 24,0

Fuente: Expedientes médicos, Area de Salud de Los Santos

Cuadro 3
Distribucion de casos de diarrea segun grupos de edad y sexo.
Los Santos,1 noviembre 2001 a 24 febrero 2002

N° casos Tasa por 1000
Edad

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
menos de 10 268 242 73,9 66,7
10 a 19 61 53 18,1 15,7
20 a 29 5 16 1,9 6,1
30 a 39 17 27 6.4 10,2
40 a 49 13 18 7,2 10,0
50 a 59 2 16 2,0 15,6
60 y mas 12 15 10,1 12,6
Total 378 387 23,2 23,8

Fuente: Expedientes médicos, Area de Salud de Los Santos



Casos

Grafico 3: Curva de casos secundarios del Brote de diarrea del
Area de Salud de Los Santos

Dia
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Cuadro 4.

Razén de ventajas C 95% de factores de riesgo para la transmision de diarrea en el brote
de Los Santos 2002

Variable Gasos | Controles O.R. |IC9%5 %
No. No.
Sexo
Masculino 28 136 1.00 --
Femenino 39 109 1.74 0.97-3.11
Edad
<10 afos 26 54 1.00 |--
10-19 afios 12 64 0.39 0.17-0.90
20-29 afos 7 14 1.04 0.33-3.19
30-39 afos 11 46 0.50 0.20-1.19
> 40 afos 11 64 0.36 0.15-0.84
Nivel educativo
Preescolar 10 18 1.00 --
Escolar 30 95 0.57 0.22-1.49
Secundaria 19 92 0.37 0.14-1.02
Universitaria 3 11 0.49 0.08-2.62
Fuente de agua
Rural 25 141 1.00 |--
Municipal 35 93 212 1.15-3.93
Pozo 7 9 4.39 1.32-14.46
Suministro de agua
Continuo 60 205 1.00 --
Discontinuo 7 38 0.63 0.54-1.57
Hierve agua p/consumo
Si 19 81 1.00 |-
No 48 162 1.26 0.67-2.39
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Lavar manos antes de comer

Si 35 1.00

No 18 5.19 1.05-28.56
Jabdn/lavado de manos

Si 62 230 1.00 |-

No 5 13 1.70 0.43-4.52
Secado manos con

Sin pafo de tela 3 34 1.00 --

Con Pano de tela 64 205 3.54 1.00-14.96
Recolecto café

No 21 64 1.00 |--

Si 46 174 1.24 0.66-2.33
Contacté personas c/ diarrea

No 31 159 1.00 |--

Si 33 72 2.35 1.29-4.29

Fuente: datos encuesta.
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Estudios de vigilancia epidemiolégica
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Tendencias y factores de riesgo del VIH-SIDA en Costa Rica, 1983 al 2001

Espinoza A1, Morice A2

'Programa de Formacién en Epidemiologia de Campo (FETP), Ministerio de Salud de
Costa Rica, ? Instituto Costarricense de Investigaciéon y Ensefianza en Nutricién y Salud

(Inciensa)
Resumen

Antecedentes

Costa Rica implement6é un plan de prevencion y control del VIH-SIDA desde 1989. La
complejidad de sus factores de riesgo y la gravedad de la enfermedad, requieren disponer
de un sistema de vigilancia, acorde a su situacion epidemiologica. Se caracterizo la
incidencia y mortalidad por VIH/SIDA, la distribucion segun grupos de riesgo y las vias de
transmision desde 1983 al 2001.

Métodos

Mediante entrevistas y revision documental se describié el sistema de informacion. La
Unidad de Control del SIDA y el Ministerio de Salud, proporcionaron los casos segun sexo,
provincia y grupos de edad. Se identificaron cambios en las vias de infeccién. Del Centro
Centroamericano de Poblacion se obtuvieron las defunciones y proyecciones de
poblacion. La prevalencia en Centros Penitenciarios se calculé con datos del Plan
Nacional de VIH-SIDA. Se compararon los casos de VIH -SIDA reportados de 1983 al
2001, con las proyecciones de VIH-SIDA de un estudio de impacto socioeconémico
realizado en 1997. Se calcularon tasas, proporciones, riesgo relativo, razones de tasas y
APVP.
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Resultados

Los casos VIH-SIDA se notifican al Ministerio de Salud y al Departamento de control del
SIDA, quienes los investigan. La incidencia aumento hasta 1998, presentando 8, 3 casos
por cien mil habitantes, descendiendo a 3,1 en el 2001. Los casos de VIH+ continuan
aumentando. La incidencia en hombres fue superior a la de las mujeres. La mortalidad en
hombres disminuyd de 5 por cien mil en 1998, a 3 en el 2001. Ese afio el 80 % de los
casos de SIDA ocurrio entre 20 y 45 afios. San José presento la incidencia mas alta (9
por cien mil) y la prevalencia en centros penitenciarios fue 24 por 1000. Predomind la via
de infeccidn homosexual, pero la heterosexual se incrementé de 20 casos en el trienio
1989-91 a 229 de 1998 al 2000. Las proyecciones de SIDA y VIH se sobreestimaron al

compararlas con los casos notificados.

Conclusiones

A partir de 1999, se redujeron los casos de SIDA, aumentaron los casos de VIH+. La
transmision en los grupos heterosexuales, sigue en ascenso. Las incidencias bajas en las
costas, preocupa, si consideramos su situacion de riesgo. Estos hallazgos requieren
disponer de un sistema integrado de vigilancia de VIH-SIDA. El tratamiento con
antirretrovirales desde 1997, pudo incidir en la reduccion de los casos de SIDA, pero la

tendencia creciente de casos VIH+ podria relacionarse con deficiencias en la notificacion.

Palabras claves

VIH/SIDA , grupos de riesgo, vigilancia, tendencias.
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Tendencias y factores de riesgo del VIH-SIDA en Costa Rica, 1983 al 2001

Espinoza A1, Morice A2

'Programa de Formacién en Epidemiologia de Campo (FETP), Ministerio de Salud de
Costa Rica, ? Instituto Costarricense de Investigacion y Ensefianza en Nutricién y Salud

(Inciensa)

Antecedentes
Costa Rica presento los primeros tres casos de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) en 1983. Los casos fueron pacientes hemofilicos, que habia recibido

hemoderivados importados infectados con Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH).

A partir de 1985 se inicio el tamizaje obligatorio del 100% de la donacién, en los Bancos
de Sangre del pais, con el propdsito de controlar la transmision de VIH por transfusion
sanguinea. En ese mismo afo, se presentaron los casos de SIDA en donde la infeccidn
fue adquirida via sexual y para 1986 se diagnosticé SIDA en pacientes homosexuales y
bisexuales que nunca habian estado fuera del pais, ni habian tenido contacto con

extranjeros teniéndose de esta forma los primeros casos autoctonos.

En 1987 a solicitud del Ministro de Salud y siguiendo los lineamientos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Oficina Panamericana de la Salud (OPS), se creo
legalmente el “Departamento del Control de SIDA” dentro de la Division de Vigilancia

Epidemiolégica.
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Para 1988 se detectaban casos de SIDA en otros grupos como los heterosexuales,

usuarios de drogas endovenosas y en nifios que adquirieron la infeccidon por via perinatal.

El tratamiento con drogas antirretrovirales se inicio en Costa Rica a partir de 1998,
especificamente con AZT y un ano después se incorpord la triple terapia, luego de

haberse decretado la ley General de VIH-SIDA en Costa Rica y su reglamento.

En el 2000 estaban en tratamiento un total de 1095 pacientes infectados sintomaticos y
enfermos, representado una inversion de $4 millones de ddélares del presupuesto total de
la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), instituciéon a la cual se traslado el
Programa de Control del VIH-SIDA.

Costa Rica implementd un plan de prevencién y control de VIH-SIDA, a partir del 2001, y
considerando la complejidad de los factores de riesgo y la gravedad de ésta enfermedad,
resalta la necesidad de disponer de un sistema de vigilancia que brinde una respuesta

acorde a su situacion epidemiologica.

En este estudio se caracterizaron las tendencias de la morbilidad y mortalidad por VIH-
SIDA con el propésito de analizar la distribucion del evento segun grupos de riesgo
geografico y sociodemografico, caracterizar los cambios en las vias de transmisién desde
1983 al 2001, y describir el Sistema de vigilancia del VIH-SIDA.

Se pretende con esta investigacion, brindar a las autoridades de salud el conocimiento de

la situacion actual de la enfermedad, y que, sea considerada en la toma de decisiones e

intervenciones tendientes a prevenir la aparicion de nuevos casos por esta causa.
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Materiales y Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo de 1983 al 2001, utilizando diferentes fuentes de
informacion. La descripcion del sistema de informacion de VIH-SIDA se obtuvo mediante
entrevistas que se realizaron a los encargados de la atencion clinica y a los funcionarios
de las instituciones que registran las boletas de notificacion al Ministerio de Salud. La
revision bibliografica de la legislacion existente permitio identificar el flujo de informacion
que deberia estar funcionando entre las instituciones encargadas. Para conocer el envio

de las boletas de notificacion, se recopilé mediante entrevistas a los encargados.

El método para la notificacion de casos de VIH-SIDA sigue el mismo flujo de informacion
que se especifica en el decreto de notificacion de enfermedades de declaracion obligatoria
individual. La notificacién de un caso SIDA al Ministerio de Salud, se realiza cuando éste
es confirmado por laboratorio mediante la prueba Wester Blot, que se envia a cualquier
caso sospechoso, una embarazada, un hemofilico, y a un donador de sangre, con el

proposito de descartar o confirmar SIDA.

Con una prueba positiva VIH-SIDA, el paciente es referido al servicio de infectologia de
un hospital nacional o regional de su area de atraccién, para brindarle atencion clinica,
terapéutica, llenar y enviar la boleta de notificacion obligatoria al Ministerio de Salud vy
referirlo a la Unidad de Control de SIDA, donde profesionales especializados realizan las
investigaciones de los casos, les brindan apoyo psicologico y otros servicios de un
segundo nivel de atencion. La Unidad de Control del SIDA realizé las investigaciones

epidemioldgicas de los casos.

Los datos de caos y las defunciones por VIH-SIDA fueron proporcionados por el Sistema
de notificacion obligatoria del Ministerio de Salud, asi como informaciéon de los casos
segun via de infeccion. Se complementé con informacion de las encuestas nacionales de
SIDA de 1987 y de 1990.
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El Registro de defunciones y las estimaciones de poblacion se obtuvieron del Instituto
Nacional de Estadisticas y Censo (INEC) a través del Centro Centroamericano de

Poblacion.

Se calcularon tasas nacionales, especificas por sexo, grupos de edad, provincia y
condiciones sociales. Ademas, el riesgo relativo, razon de tasas, incidencia acumulada,
mortalidad promedio, el indice de anos potenciales de vida perdidos (IAVPP) vy la tasa de

prevalencia en los centros penitenciarios del pais.

Los cambios en las vias de infeccidon se identificaron empleando datos suministrados por
el Sistema de notificacion obligatoria del Ministerio de Salud, y las encuestas nacionales
de SIDA de 1987 y de 1990.

Del Plan Nacional de VIH-SIDA, se obtuvieron los casos de los Centros Penitenciarios con

las poblaciones y se calcul6 la tasa de prevalencia en los Centros Penitenciarios del pais.

El Programa Ampliado de Vigilancia Epidemiolégica de la Caja Costarricense el Seguro
Social proporciond los casos de VIH y SIDA reportados desde 1983 al 2001 y se
compararon con las proyecciones elaboradas en el estudio de impacto socioeconémico

VIH-SIDA que realiz6 el pais en 1997.

Resultados
Sistema de notificacion del VIH-SIDA.
El decreto ejecutivo No. 16055-S publicado el 20 de febrero de 1985 incluye en el inciso

1.67 la notificacion individual obligatoria de VIH-SIDA al Ministerio de Salud.
En abril de 1998, el gobierno de la republica publicé la ley General sobre VIH-SIDA, y en

su reglamento establecio los derechos y las responsabilidades de los servicios de salud a

brindarles la atencion clinica y terapéutica a los casos confirmados.
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También especifica que el Ministerio de Salud, indicara la forma que se debe mantener la
privacidad de la informacion relacionada con la notificacion de los casos. Este reglamento
comenzo a ejecutarse desde junio de 1999 mediante decreto ejecutivo No. 2789-4-S, y al
2001, el Ministerio de Salud, no habia definido en que forma protegera la identidad de los
casos, ni contd con un protocolo de vigilancia epidemiolégica de la enfermedad. El
personal encargado en los servicios de salud de la Caja Costarricense de Seguro Social,
el compromiso de organizaciones no gubernamentales, aunado al apoyo del gobierno,
mantienen una organizacién, que responde de manera oportuna, en el manejo integral

de la enfermedad.

Tendencias de la incidencia

En 1983, los primeros tres casos de SIDA ocurridos en pacientes hemofilicos
representaron una incidencia de 0,12 por cien mil habitantes. La enfermedad mostré una
tendencia creciente, alcanzando una tasa de 8,2 casos por cien mil habitantes en 1998, al
notificar 309 casos. Para los siguientes afos, la tasa de incidencia decrecié y en el 2001
la notificacion fue de 146 casos, que representd una tasa de incidencia de 3 casos por
cien mil habitantes. Los casos reportados de personas VIH + continuan en ascenso tal y

como se observa en el grafico 1.

Durante el periodo de estudio, los hombres, presentaron tasas de incidencia superiores,
que las mujeres. En 1998 se notificaron 253 casos en hombres, representando la
incidencia mas alta con 13, 3 casos por cien mil. A partir de este afio decrecid y en el
2000 se notificaron 136 casos en este grupo, representando una incidencia de 11,9 casos

por cien mil habitantes.
En las mujeres aumento la incidencia de 0,1 por cien mil en 1986 (un caso notificado), a 3

casos por cien mil mujeres en 1998 (56 casos notificados). A partir de ese ano y hasta el

2001 decrecid a 1 caso por cien mil mujeres (51 casos notificados).
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El riesgo relativo de SIDA en 1998 fue 12 veces mayor en los hombres que en las
mujeres, mientras que, en el 2000 disminuyé a 4,5. En el grafico se presentan los
cambios en la tendencia de la incidencia del pais y la incidencia por sexo segun afio. La
razon de masculinidad se redujo al pasar de 16,9 en 1992-1993 a 5,3 en 2000 al 2002 tal

y como se observa en la tabla 1.

La incidencia acumulada por grupos de edad, en el 2001, afecté mas al grupo de 20 a 44
anos, significando un 79% del total de los casos. Los de 30 a 34 afos tuvieron la
incidencia acumulada mas alta: 156,7 por cien mil (487 casos). En ese afio, el riesgo

relativo para SIDA en ese grupo de edad fue 3,5 mas que en los otros grupos de edad.

San José en el 2001, presentd la incidencia acumulada mas alta por provincia, con 9.7
casos por cien mil. En Puntarenas, Guanacaste y Limon se presentaron las incidencias
por provincias mas bajas (rango de 4 a 5 casos acumulados por diez mil). En el mapa 1

se observa la incidencia acumulada por provincia.

Tendencias segun vias de infeccion

Se analizé la distribucion de los casos de SIDA segun via de infeccion que podia ser:
homosexual, bisexual, heterosexual, transfusion sanguinea y usuarios de drogas
endovenosas. Para observar la tendencia por afio se distribuyeron los casos por trienio.
En 1991 se presentdé un acumulado de 229 casos de SIDA y el 83% de las personas
habian adquirido al infeccibn por via sexual (155), predominado la transmision
homosexual con un 70%, la bisexualidad con 19%, y la herosexualidad con un 11%. El
6% habia adquirido la infeccion por transfusion sanguinea (3% hemofilicos por derivados
sanguineos y un 3% por transfusién de sangre), un 2% eran usuarios endovenosas y en
el 9% de los casos se desconocia el grupo de riesgo. De 1998 al 2000, se habian
presentado 685 casos acumulados de SIDA. En este periodo, la via de infeccion
homosexual prevalece en un 85 %, sin embargo la via heterosexual aumenté de un 11%
a un 33%. Gréfico 3.
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Prevalencia en Centros penitenciarios

Se analizé la distribucién de los casos de SIDA en los centros penitenciarios, mediante el
calculo de la prevalencia al 2001. La tasa de prevalencia mas alta se presento en el
centro penitenciario: “Centro Juvenil San Luis” con 24 casos por 1000 privados de libertad.
A este Centro ingresan los menores de 18 afos y la prevalencia aqui mostré tasas

superiores a la nacional. Grafico 4.

Proyecciones de SIDA / VIH

Se compararon los casos notificados con las proyecciones de un estudio llamando:
“Evaluacion del impacto socioecondémico del VIH / SIDA en Costa Rica”, que se realiz6 en
1997. Se observo que las proyecciones de los casos SIDA y VIH para el periodo de
estudio, se sobrestimaron al compararlas con el niumero de casos notificados al
Ministerio de Salud. En el grafico 5, se observan la comparacion de las proyecciones de

los casos SIDA con los casos notificados al Ministerio de Salud.

Tendencias de la mortalidad

La tasa de mortalidad por SIDA en el pais present6é una tendencia creciente hasta 1997,
que representd una tasa de mortalidad de 4,9 defunciones por cien mil habitantes. Hubo
un descenso de la mortalidad en el pais a partir de 1998, pasando de 4,9 en 1997 a 3,4
en el 2001. Grafico 6.

Durante el periodo de estudio los hombres siempre presentaron tasa de mortalidad
superiores que las mujeres. En los hombres disminuyo de 8,6 defunciones por cien mil a
5,7 en el 2001.

El descenso en la mortalidad en hombres, que en 1997 llegé a 160 defunciones, a 116

en el 2001 y el incremento en mujeres, redujo la razéon de masculinidad de 15 en 1992 a

6,1 en el 2001. En 1997 la mortalidad ocup6 el maximo valor para ambos sexo.

81



En el 2001, los grupos de edad mas afectados por la mortalidad fueron los grupos de 20 a

55 anos, que represent6 un 88% de total de defunciones.

La tasa de AVPP (Afios de Vida Potencial Perdidos) relacionada con VIH-SIDA en el 2000
fue 0,86 por 1000 personas menores de 65 afios y el IAVPP fue de 11. 2 por mil. Cuadro
2.

San José y Heredia presentaron la mortalidad promedio (1985-2001) por provincia mas

alta significando 4,8 y 2,7 por cien mil respectivamente.

Conclusiones e impacto en salud publica.

La reduccién en el numero de casos enfermos de SIDA a partir de 1999, aunado a una
tendencia creciente de la infeccién por VIH y un cambio en los grupos de riesgo hacia
mayor afeccién por VIH y heterosexuales, resalta la importancia de disponer de un sistema

integrado de vigilancia de la enfermedad.

Preocupa la notificacibn de casos de las provincias costeras (Limon, Guanacaste y
Puntarenas) que a pesar de su situacion de riesgo, reportan las tasas incidencias mas

bajas, pero no sucede lo mismo en la tasa de mortalidad promedio.

El tratamiento con antirretrovirales suministrados desde 1997 por la Caja Costarricense del
Seguro Social suministrado desde 1997 puede haber incidido en la reducciéon de casos
reportados de SIDA a pesar de la tendencia creciente de casos de VIH +. Sin embargo

este hallazgo podria estar relacionado con deficiencias en la notificacion.
El pais requiere mejorar la cobertura y eficacia del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica

del VIH-SIDA y para esto es necesario disponer de informacion de calidad y oportuna de

los casos y riesgos que permita la toma de decisiones.
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Tabla 1: Numero de casos acumulados por bienio segun sexo y razén de masculinidad por
SIDA Costa Rica 1988 -2002.

Periodo de Casos Casos Razén de
afnos masculinos femeninos Masculinidad
1988-89 105 11 9.5
1990-91 160 13 12.3
1992-93 237 14 16.9
1994-95 331 45 7.4
1996-97 333 52 6.4
1998-99 384 74 5.2
2000-02 374 70 5.3

Fuente: Unidad de Informacién Estadistica. Ministerio de Salud.

85



Tabla 2: indice de Afios Potencial de Vida Perdido para SIDA. Costa Rica, 2000.

Grupo edad Punto Anos que Defunciones APVP (5) Poblacién IAPVP
(anos) medio restan a 2000 (4) 2000 ( por mil)
los 65

0-4 25 62.5 2 125 408799 0.3
5-9 7.5 57.5 0 0 410271 0.0
10 - 14 12.5 52.5 2 105 426637 0.2
15-19 17.5 47.5 2 95 391160 0.2
20-24 22.5 425 6 255 347306 0.7
25-29 27.5 37.5 10 375 316934 1.2
30-34 32.5 32.5 24 780 319628 24
35-39 375 275 27 742.5 300393 25
40 - 44 42.5 225 20 450 256385 1.8
45 -49 47.5 17.5 9 157.5 201808 0.8
50 - 54 52.5 12.5 9 112.5 153034 0.7
55 - 59 57.5 7.5 3 22.5 114583 0.2
60 - 64 62.5 25 3 7.5 90473 0.1
65 - 69 67.5 0.0 0 0 72736 0.0
70-74 72.5 0.0 1 0 54371 0.0
75-79 77.5 0.0 1 0 35976 0.0
80 - 84 82.5 0.0 0 0 20299 0.0
85-89 87.5 0.0 0 0 11697 0.0
90 y mas 92.5 0.0 0 0 6053 0.0
Total 422.5 119 3227.5 3938543 11.2

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo. Centro Centroamericano de Poblacion

86



Grafico 1: Casos notificados de VIH / SIDA segun afio. Costa Rica 1983-2000

350 —— Enfermos —— Infeccion

Fuente: Programa de Analisis y Vigilancia Epidemiolégica. CCSS

Grafico 2: Incidencia (cien mil) de SIDA seguin sexo y afo. Costa Rica, 1983-2000
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Fuente: Departamento de Control del SIDA

Grafico 3: Casos de SIDA por trienio segun via de Infeccién. Costa Rica, 2000
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Grafico 4: Casos y tasa de prevalencia de SIDA (tasas por 1000) en Centro penitenciarios.

Costa Rica, febrero del 2000.

@ N° casos

—e—tasa(1000)

Fuente: Plan Integral del SIDA en el Sistema Penitenciario. 2001-2004.
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Grafico 5: Comparacion de los casos notificados de SIDA con respecto a las proyecciones

estimadas segun baja, mediana y alta prevalencia. Costa Rica 1983-2005

2500 T

2000 +
I Notificados

1500 + —<— Baja prevalencia
—e— Mediana prevalencia
1000 + —— Alta Prevalencia

casos notificados

Fuente: Departamento Control del SIDA, Evaluacion impacto socioeconémico del

VIH/SIDA 1997.

Casos proyectados

90



Grafico 6: Comparacion de los casos notificados de VIH con proyecciones estimadas

segun baja, mediana y alta prevalencia. Costa Rica, 1983-2005
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Comportamiento de la enfermedad diarreica en Costa Rica, de 1994 al 2001

Azalea Espinoza’

! Field Epidemiology Training Program, Health Surveillance Division, Ministry of Health,

San Jose, Costa Rica
Palabras clave: enfermedad diarreica, mortalidad, incidencia y factores de riesgo.
Resumen

Introduccién: la diarrea es de declaracion obligatoria colectiva semanal por decreto desde
1983. En este estudio se analizé la morbilidad y mortalidad de 1994 al 2001, identificando
grupos de riesgo. Se recomendaron acciones de salud publica.

Material y métodos: el analisis se realizdé segun grupos geograficos, egreso hospitalario,
grupos de edad, sexo y estacion climatica. Fuentes de informacion fueron el Sistema de
Notificacion Colectiva del Ministerio de Salud, Instituto Metereoldgico Nacional y el Centro
Centroamericano de Poblacion. Se calculo letalidad y el riesgo relativo a los menores de
5 afios y los mayores de 75, de morir por esta causa. Se correlacion6 la mortalidad

cantonal con el indice de rezago social y el suministro de agua potable.
Resultados: la incidencia aument6 de 2700 a 3800 casos x 100 mil habitantes, pero desde

1998 disminuye en 6 regiones del pais. Marzo presento la incidencia promedio mensual

mas alta.
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La mortalidad descendié de 3,2 a 2, 6 por cien mil. La letalidad disminuy6 a la mitad.
Grupos de riesgo identificados fueron los menores de 5 y los mayores de 75 afios, quienes
en el 2001, presentaron un Riesgo Relativo de 1,7 veces mayor que los menores de 5

anos. El coeficiente de correlacion no fue estadisticamente significativo.

Discusion y conclusiones: deberia investigarse, si la subnotificacion, la dificultad en el
acceso a los servicios de salud

y la oportunidad en la atencion, pueden asociarse con la disminucion de la incidencia en
las regiones y con el aumento de la mortalidad en los mayores de 75 afos. Implementar
politicas y estrategias de prevencion, promocion y capacitacion, dirigidas a la poblacion,
principalmente a los grupos de riesgo, podrian disminuir la incidencia y mortalidad por

esta causa.
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Behavior of Diarrheal lliness in Costa Rica, 1994 to 2001.

Azalea Espinoza’

'Field Epidemiology Training Program, Health Surveillance Division, Ministry of Health,

San Jose, Costa Rica

Key words: diarrheal iliness, mortality, incidence and risk factors.

Summary

Introduction: diarrhea is a notifiable event which, by a 1983 decree, must be reported
weekly and in a collective fashion. In this study, morbidity and mortality between the years
1994 and 2001 was analyzed, identifying risk groups. Public health actions were

recommended.

Materials and methods: the analysis was done according to geographic areas, hospital
discharge, age and sex groups as well as season of the year. Information sources were the
Collective Reporting System of the Ministry of Public Health, the National Weather Institute
and the Central American Population Center. Lethality and relative risks were calculated.

Results: between 1994 and 2001, incidence increased from 2,700 to 3,800 cases per
100,000 people but since 1998, this has been decreasing in 6 regions of the country.
March showed the highest monthly incidence. Mortality decreased from 3.2 to 2.6 per
100,000 and the identified risk groups were those younger than 5 and older than 75 years;
the latter, in 2001, showed a relative risk 1.7 times greater than those under 5. Lethality
diminished by half.
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Discussion and conclusions: it should be investigated whether under-reporting, the difficulty
in access to health services and timely treatment could be associated with a diminution in
the regional incidence as well as with the increase in mortality in those older than 75.
Policy implementation and strategies of prevention, promotion and training, directed at the
population, mainly at the risk groups, could diminish the incidence and mortality due to

diarrhea.
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Comportamiento de la enfermedad diarreica en Costa Rica, de 1994 al 2001
Espinoza Azalea'

' Field Epidemiology Training Program, Health Surveillance Division, Ministry of Health,

San Jose, Costa Rica.

Introduccion

La enfermedad diarreica constituye una de las causas que ronda entre el 60% y el 80% de
las consultas pediatricas en los servicios de salud en América Latina. La falta de acceso
de la poblacién a informacion preventiva, como también a los servicios de salud provoca

altas tasas de incidencia y mortalidad 1.

Las caracteristicas epidemioldgicas, los agentes etiolégicos y presentacion clinica de la
diarrea son de indole variada dependiendo del pais, regién, y comunidad. Conocer éstas

caracteristicas es indispensable, para disefiar programas de prevencion y control.

La Organizacion Panamericana de la Salud en su afan de disminuir la mortalidad infantil
por esta causa indicd, en el articulo: “La Situacion de las Diarreas en las Américas”, que
no se les ofrece a los padres informacion comprensible para cumplir el tratamiento o para
prevenir que la enfermedad empeore o vuelva a producirse, ademas senaldé que existe
falta de capacitacion del personal de salud para identificar a tiempo los sintomas de

peligro.

En Costa Rica la enfermedad diarreica es de declaracion obligatoria por decreto desde
1983, a través del reporte colectivo semanal 1. Desde 1998 esta enfermedad viene
ocupando la segunda causa de morbilidad, dentro del grupo de enfermedades de

declaracion obligatoria (3).
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En este estudio se analizaron la morbilidad y la mortalidad de la diarrea de 1994 al 2001,
con el objetivo de caracterizar su comportamiento, identificar grupos de riesgo para
brindarles a las autoridades sanitarias recomendaciones de salud publica tendientes a

disminuir la ocurrencia del evento.

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo de 1994 al 2001. Para el analisis de la incidencia de la
enfermedad diarreica se utilizd como fuente de informacion, los datos que proporciona la
boleta de reporte colectivo semanal del Ministerio de Salud, la boleta VE-02 y las

proyecciones de poblacion del Instituto Nacional de Estadisticas y Censo (INEC).

El Ministerio de Salud pone a disposicién esta boleta en el 100% de los establecimientos
que brindan atencion médica de la Caja Costarricense de Seguro Social, hospitales y

clinicas privadas.

El método utilizado para la notificaciéon de los casos de diarrea desde los Equipos Basicos
Atencion Integral (EBAIS), clinicas, hospitales regionales y nacionales del Seguro Social
hasta el Ministerio de Salud, es mediante el envio de la boleta de reporte colectivo
semanal. En esta boleta se anota el nombre del establecimiento que notifica, el nombre de
la provincia, canton al que pertenece el establecimiento que reporta y la frecuencia del
evento ocurrido durante la semana epidemioldgica. Siguiendo el flujo de informacién que
se establece en el decreto, finalmente las boletas llegan a la Unidad de Informacién
Estadistica de la Direccion de Vigilancia Salud del Ministerio de Salud, en un tiempo
promedio de 2 meses y se ingresan a hojas electronicas de Excel, para confeccionar los

reportes a los usuarios internos y externos de la institucion.
Los establecimientos de salud privados que cumplen con el llenado del formulario, lo

envian a las Areas Rectoras y Direcciones Regionales del Ministerio de Salud, de donde

se pasan a la Direccién de Vigilancia de la Salud (2).
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La informacién de los brotes ocurridos en el pais del 2000 al 2001, se obtuvieron del

registro de brotes del Sistema de Vigilancia de Diarrea del Ministerio de Salud (5).

La informacion sobre agentes etiologicos mas frecuentes en los brotes de diarrea, fue
brindada por el laboratorio nacional de referencia: Inciensa (Instituto Nacional de Ciencia

Educacién y Nutricion de Salud).

El Instituto Metereoldgico Nacional proporcioné informacién climatica que permitié ubicar

los casos de diarrea segun las estaciones climaticas del pais.

Para el analisis de la mortalidad y el egreso hospitalario se utilizaron como fuente de
informacion los datos proporcionados por el INEC, a través del Centro Centroamericano
de Poblacion. Estos datos estan disponibles en Internet. Para registrar las defunciones del
pais, el INEC utiliza el certificado de defuncion, permitiéndonos caracterizar la mortalidad

segun provincia, regiones de salud, sexo y grupos de edad 3.

El INEC proporcioné los datos de indice de rezago social y el Instituto de Acueductos y

Alcantarillados facilité la informacion de porcentaje de agua potable en los cantones.

Las tendencias de la incidencia y la mortalidad se analizaron segun regiones de salud,
provincia, grupos de edad, sexo y condicion climatica. Se calcul6 para la mortalidad: la
tasa de letalidad, razones, porcentajes y el riesgo relativo que presentaron los mayores

de 75 afos, con respecto a los menores de 5 anos de morir por esta causa.

La mortalidad por canton del 2001, se correlacioné con el indice de rezago social y el

porcentaje de agua potable en los cantones.
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Para conocer la periodicidad, envio y flujo de informacion se consulté los documentos:
Pautas para la Vigilancia de la Salud Puablica y el Decreto de Notificacion Obligatoria de
Enfermedades, disponibles en el Ministerio de Salud y de aplicacion en los

establecimientos de salud publicos como privados.

Resultados

Costa Rica cuenta con un sistema de seguridad social brindado por la Caja Costarricense
de Seguro Social que tiene una cobertura de un 95% de la poblacién que habita el
territorio nacional. Envia al Ministerio de Salud la informaciéon requerida segun lo
establecido en el decreto de Enfermedades de Denuncia Obligatoria, para esta
enfermedad. Los casos notificados no permiten caracterizar esta enfermedad por grupos
de edad, ni sexo. El 100% de los establecimientos de salud de la Caja Costarricense del
Seguro Social notifican las diarreas al Sistema de Notificacion Obligatoria Colectiva

Semanal, aportando el 98% del total de los casos de diarreas del pais.

Tendencias de la incidencia

El Sistema de Notificacion Colectivo permite caracterizar el evento segun grupos
geograficos y la frecuencia con que ocurre en cada establecimiento de salud, pero no
permite identificar la frecuencia de consultas por cada caso, en los diferentes

establecimientos a los que un paciente puede consultar (2).

En Costa Rica aumenté la incidencia de diarrea durante el periodo de 1994 al 2001. En el
2000, la tasa incidencia fue la mas alta, sin embargo a partir de 1995 el aumento fue

ligeramente leve. Cuadro 1.

De 1998 al 2001, la incidencia aumenté en la Regién Central Sury Norte un 47% y en la
Occidental un 29%, mientras que, en la Region Brunca disminuyé un 43%, en la
Chorotega un 59% y en la Huetar Atlantica un 65%. La Incidencia promedio por region
mantuvo el mismo comportamiento durante el periodo de estudio. Grafico 1(a, b, c y d).

Los casos notificados no permiten caracterizarse por grupos de edad ni sexo.
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Desde el afio 2000, se cred una Comision para la Vigilancia de la Diarrea, sin embargo la
Direccion de Vigilancia del Ministerio de Salud no cuenta aun con un protocolo de

vigilancia epidemioldgica para este evento.

Estacion climatica

De 1998 al 2001, se analizdé el comportamiento de la diarrea segun las estaciones
climaticas que presenta el pais. En la estacion seca que va de enero a abril, marzo
presentd la mediana de casos de diarrea mas alta y para la estacion lluviosa, las
medianas de incidencias mas altas ocurrieron en junio y julio en el 2000 y el 2001. Grafico
2.

Registro de brotes

La Unidad Vigilancia Epidemioldgica registré 18 brotes por diarrea en pais, del 2000 al
2001. Los encargados de vigilancia epidemiolégica de los niveles regionales y locales
envian informes descriptivos de las actividades realizadas durante los brotes, no
consideran la investigacion de factores de riesgo, ni se recomiendan acciones a los

tomadores de decisiones para prevenir la ocurrencia de nuevos casos.

Egreso hospitalario

De 1997 al 2001, el egreso hospitalario, reportd como la causa mas frecuente: las
infecciones intestinales mal definidas, que ocuparon el 94% del total en 1997, y para el
2001 disminuy6 al 91%. Otras infecciones por Salmonella aumentaron de 41 a 133

egresos.

En el 2001 la proporcién del egreso hospitalario por diarreas para los menores de 5 afos
fue de un 67% (3743 de 5582). En los mayores de 75 afios la proporcidon es solamente un
4% (213 de 5582). El grupo de 5 a 9 afios ocupo un 13 %. Por cada 17 nifos menores de
5 afnos que se egresan por diarrea, solamente ocurre un egreso para una persona mayor

de 75 anos.
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De 1997 al 2001, Cartago aumento su egreso de 8,6% a 14,7%. Puntarenas de 13,5%
pas6 a 14,6% y Limén de 3,4 paso a 5%. Alajuela disminuy6 el egreso por esta causa de
21,6% a 17%. Heredia de 8,7 disminuyé a 6% y Guanacaste de 6,3% a 4,8%. La
proporcion de los egresos para el grupo masculino con respecto al femenino se ha
mantenido entre los valores de un 52 y 54 % desde 1994 al 2001, pero la razén de
masculinidad disminuyé levemente de 1,2 en 1994 a 1,17 en el 2001. Las
hospitalizaciones por diarrea disminuyeron en el pais de 4.1 % en 1998 a un 3.7% en el
2001.

Coordinacion con el laboratorio de referencia
El laboratorio de referencia reportdé que la causa mas frecuentes por diarrea en los brotes
ocurridos durante el 2000 fueron los agentes viricos, bacterias patégenas como E.coli,

Salmonella, Shigella y Clostridium.

El analisis bacterioldgico y parasitoldgico lo realiza Inciensa y se coordina con ellos para la
toma de las muestras de alimentos y de heces cuando se sospecha que la causa del brote
fue una intoxicacién causada por alimentos. La toma de muestras de agua se coordina con

Acueductos y Alcantarillados.

Tendencias de la mortalidad
La mortalidad por diarreas en el pais disminuy6 de 3,2 en 1994 a 2,9 por cien mil en
2001. El valor maximo se presentd en 1995 con 3,9 defunciones por cien mil habitantes.

La letalidad disminuyé un 50%. Cuadro 1

Con respecto a la mortalidad por provincia en Heredia disminuy6 considerablemente la
tasa de mortalidad pasando de 8,4 a 2,2 por cien mil durante el mismo periodo. En Limén
y Guanacaste la mortalidad promedio fue la mas alta. Cuadro 2. De 1994 al 2001, la
mortalidad para el grupo masculino disminuyé de 3,1 a 2,4 por cien mil, mientras que para
las mujeres de 3,4 disminuyd a 2,9 por cien mil respectivamente, solamente en 1994 y

1997 la mortalidad en los hombres fue superior a las mujeres.
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Se identificaron como grupos de riesgos en la mortalidad a los menores de 5 afios y a los
mayores de 75 anos, quienes en el 2001, tuvieron un Riesgo Relativo de 1,7 veces mayor

en los menores de 5 anos.

La correlaciéon entre la tasa de mortalidad cantonal y del indice de rezago social, no fue

significativa al igual que el porcentaje de acueductos con agua potable.

Conclusiones y discusion

Deberia investigarse si las causas de la disminucién de la incidencia en las Regiones
Brunca, Chorotega y Atlantica, podrian estar asociadas con subnotificacion, dificultad en el
acceso a los servicios de salud y a la oportunidad en la atencidon. En la region Huetar
Atlantica, que corresponde a la provincia de Limon la incidencia disminuyd un 65% de
1998 al 2001, sin embargo de 1994 al 2000, esta provincia presento la tasa de mortalidad
mas alta a pesar de que sus incidencias fueron las mas bajas. En el 2001 la mortalidad en
Limoén disminuy6 a la mitad, si la comparamos con la de 1995. Seria de gran ayuda,
conocer las estrategias que utilizaron los establecimientos de salud, en esta provincia

que les permitio ese logro y la factibilidad de desarrollarlas en Guanacaste.

Se identificaron como grupo de riesgo para la mortalidad a los menores de 5 anos, y los
mayores de 75 afos, en el 2001, por lo que, iniciar estudios para identificar causas sera
de gran ayuda, ya que permitird plantear politicas de salud, tendientes a disminuir o
eliminar el riesgo de morir por esta causa. El egreso hospitalario en los mayores de 75

anos, viene disminuyendo, pero la mortalidad en ese grupo de edad es la mas alta.

Del total de establecimientos de salud privados en el pais se desconoce cuantos de ellos
notifican al Ministerio de Salud, razén por la cual la Direccion de Vigilancia de la Salud
debe implementar pronto alguna estrategia, para dar a conocer la obligatoriedad notificar

esta enfermedad.
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Recomendaciones

Elaborar los protocolos para la vigilancia epidemiolégica de esta enfermedad, en un corto
o0 mediano plazo, y aprovechar la oportunidad para modificar la boleta de notificacidén
colectiva, agregandole otras variables que permitirdan caracterizar mejor el evento,
considerando que desde hace varios afos viene ocupando la segunda causa de

morbilidad.

Mejorar la calidad, la oportunidad y las coberturas de atencion en los servicios de salud,

para los grupos de riesgo identificados, disminuiria o eliminaria la mortalidad por diarreas.

Incrementar la vigilancia de diarreas en los meses de riesgo identificados e iniciar
investigaciones para identificar factores de riesgo durante esos meses, seria interesante, a
lo mejor la vulnerabilidad climatica podria relacionarse con el aumento de la incidencia por

mes. Si se identificara el etioldgico en el egreso.

Investigar los brotes de diarrea es otro aspecto que debe mejorar el sistema de
notificacion de diarreas. Los encargados de vigilancia en el nivel local y regional deben
iniciar las investigaciones analiticas de los brotes. Conocer el ¢porqué? identificara
factores de riesgo asociados y seran mas acertadas las recomendaciones y estrategias

que deben implementarse en los grupos de riesgo identificados.

Iniciar estudios puntuales relacionando la calidad de agua y por tipo acueducto,

igualmente con calidad y manejo de los alimentos.

Se esta iniciando la implementacion de la vigilancia de las enfermedades trasmitidas por
alimentos en la Direccion de Vigilancia, por lo que, retomar los cursos de preparacion y
manejo de alimentos, contribuiria a disminuir la ocurrencia de la enfermedad, si
consideramos el aumento en la tendencia de consumir alimentos preparados fuera del

hogar y en ventas ambulantes.
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Ya que la Diarrea es la segunda causa de morbilidad en el pais, podria iniciarse una
vigilancia centinela, seleccionando cantones prioritarios que permitiria caracterizar la

ocurrencia de la enfermedad, asi como identificar los factores de riesgo.

Es urgente que las autoridades de salud elaboren politicas y estrategias de prevencion y
promocion, dirigidas a mejorar condiciones higiénicas de la poblacién general, capacitar
al personal de los centros de atencion a las personas en el manejo y control de diarreas e

iniciar estudios relacionando la ocurrencia y mortalidad de las diarreas con el ambiente.
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Cuadro 1: Incidencia, mortalidad y letalidad de diarreas segun afo.

Costa Rica, 1994-2001

Incidencia Mortalidad Letalidad
Aio ( por cien mil) ( por cien mil) (%)
1994 2700 3.2 0.12
1995 3200 3.9 0.12
1996 2900 3.5 0.12
1997 3200 3.1 0.10
1998 3500 2.8 0.08
1999 3600 24 0.07
2000 4300 25 0.06
2001 3800 2.6 0.06
Promedios: 1994-2001 3400 2,9 0,09

Fuente: Direccion Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud e

INEC, Centro Centroamericano de Poblacion.
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Cuadro 2: Mortalidad (cien mil) por diarrea segun provincias y afio. Costa Rica, 1994-2001.

Aino

Mortalidad

Provincias | 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 Promedio
Limon 2,3 4,3 3,5 3,0 2,8 29 2,7 2,2 4,8
Guanacaste| 2,4 2,4 4,0 3,8 3,2 2,8 2,0 2,5 4,0
San José 3,7 3,3 2,5 1,9 2,6 25 2,0 2,2 29
Alajuela 3,0 2,6 4,3 1,8 2,6 0,6 1,6 2,4 29
Cartago 4,9 8,8 3,5 4,2 3,4 1,1 3,3 29 2,6
Puntarenas | 3,2 1,7 3,1 1,7 3,0 1,6 2,4 3,2 2,5
Heredia 8,4 5,6 5,0 6,1 3,7 4,1 4,3 2,2 2,3

Mortalidad

oromedio 3,2 3,9 3,5 3,1 2,8 24 2,5 2,6 29

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo, Centro Centroamericano de Poblacion.
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Cuadro 3: Mortalidad especifica segun grupos de edad. Costa Rica, 1994-2001

Grupo edad 1994 (1995 1996 |1997 [1998 |1999 (2000 | 2001
0-4 12,8 12,9 12,4 11,4 11,2 10,3 7,6 6,1
5-9 0,2 0,7 1,0 0,0 0,5 0,5 0,7 0,7

10 -14 0,5 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,7
15-19 0,0 0,3 0,0 0,3 0,3 0,0 0,0 0,0
20-29 0,0 0,0 0,2 0,7 0,0 0,3 0,5 0,1
30-39 0,4 0,4 0,4 0,3 0,3 0,0 0,7 0,3
40-49 0,6 0,6 1,1 0,3 0,2 0,2 0,4 0,2
50-59 3,6 4,4 2,8 1,4 2,2 0,8 3,1 1,8
60-69 6,7 8,0 7,0 2,7 4,0 1,9 6,2 4,2
70-74 9,4 22,4 15,0 20,3 21,1 5,5 8,8 15,3
75y mas 52,2 83,6 63,7 62,7 51,1 54,3 46,1 60,9

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo, Centro Centroamericano de Poblacién
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Graficos 1(a - d): Medianas de incidencia de diarrea segun region y afno. Costa Rica, 1998-

2001
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En el grafico 1:

(a) Medianas de
Incidencia en 1998.

(b) Medianas de
Incidencia en 1999

(c) Medianas de
Incidencia en 2000

(d) Medianas de
Incidencia en 2001

La Region Huetar
Atlantica (Limén) se
mantiene incidencias
bajas.

Las Regiones Central Sur
y Norte y han mantenido
las incidencia mas altas
del durante el periodo
de estudio.

En los tltimos 2 afios, la

Region Occidental
aumentoé su incidencia.
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Grafico 2: Mediana de casos de diarrea segun mes. Costa Rica, 1998-2001
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Grafico 3: Tasa de mortalidad promedio segun grupos de edad. Costa Rica, 1994-2001
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Comportamiento de las quemaduras en Costa Rica, 2000 al 2003

Azalea Espinoza'? Magaly Barahora®

' Field Epidemiology Training Program, Health Surveillance Division, Ministry of Health,
San José, Costa Rica
Z Ministerio de Salud de Costa Rica

3 Asociacion Pro Ayuda al Nifio Quemado
Resumen

Introduccion: el Registro Nacional de Quemados existe en Costa Rica por decreto a partir
de abril de 1997. Se realiz6 esta investigacion con el propdsito de conocer la magnitud del

problema y ofrecer a las autoridades de salud, estrategias para abordar este evento.

Material y métodos: el Registro de Quemados del Ministerio de Salud, y el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos fueron fuentes de informacion para calcular la
incidencia segun grupos de edad, sexo y provincia en el 2002. La Asociacién Pro Ayuda
Nifio Quemado proporciond informacion de la ocurrencia del evento en menores de 15
afos del 2000 al 2003.

Resultados: la incidencia fue de 62 casos por cien mil en el 2002. Puntarenas notificé 118
casos por cien mil, presentandose como la mas alta por provincia. La incidencia para los
menores de 4 anos fue de 148 casos por cien mil, y para las mujeres de 25 a 35 anos fue

de 116 casos por cien mil.

Los mas afectados fueron los nifilos menores de 15 afios y las nifias mayores de 15 afnos.
El 59% de los casos notificé como sitio anatémico afectado: hombro, manos, muneca,
cabeza y cuello. El 65% manifestdé como causa de la quemadura: el humo, fuego y

llamas. El 30% de los accidentes ocurrieron en la cocina.
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Discusion y conclusiones: el Ministerio de Salud y La Asociacion Pro Ayuda Nifio
Quemado deben implementar estrategias de prevencion y educacion, dirigidas a los

grupos de riesgo identificados, para disminuir la ocurrencia en el pais.

Palabras claves: registro de quemados, incidencia, factores de riesgo y grupos de edad.
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Comportamiento de las quemaduras en Costa Rica, de 1998 al 2003
Azalea Espinoza Aguirre' y Magaly Barahona Villalobos 2

" Ministerio de Salud de Costa Rica,

2 Asociacion Pro Ayuda al Nifio Quemado

Introduccion

El Ministerio de Salud de Costa Rica cuenta con un Registro Nacional de Quemados, bajo
la responsabilidad de la Direccién de Vigilancia del a Salud, desde abril de 1997. Ademas
el decreto No. 27502-S, indica el Reglamento sobre el Uso y Fabricacion de Pirotécnicos
desde 1998. Estos instrumentos le proporcionan al Ministerio de Salud el fundamento legal
y la informacion necesaria para vigilar y conducir politicas y estrategias tendientes a

prevenir los casos de quemaduras en la poblacion.

A partir del afio 2000, el Ministerio de Salud confeccioné una base de datos en Epi Info
6.04, con el propésito de recolectar la informacion, que se incluye en las boletas de
notificacion individual obligatoria procedentes de los servicios de salud tanto publicos

como privados del pais.

Los registros oficiales son recientes, pero existe informacion relacionada con quemaduras
en nifos menores de 12 anos, desde 1984, recolectada por La Asociacion Pro Ayuda al
Nifio Quemado (La Asociacion) de los casos que consultan en el Hospital Nacional de

Nifios y otros hospitales regionales del pais.

La Direccion de Ambiente Humano del Ministerio de Salud a través del programa de
Regulacion de la Actividad Pirotécnica ha obtenido logros significativos en los ultimos 6
afos para el pais, como la reduccion de un 50% de los casos de quemados por pélvora
en el 2001.
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Como resultado de las campafnas de prevencion, proyectos de capacitacion y el trabajo
conjunto de la Comisién Reguladora de Pdlvora del Ministerio de Salud, y la Asociaciéon
Pro Ayuda al Nifio Quemado, durante el 2002 no se registraron casos por esta causa
durante diciembre, identificado como el mes donde ocurrian mayor numero de casos

desde 1994 por la prensa nacional.

Mediante el analisis de diferentes fuentes de datos, se identificaron grupos y factores de
riesgo de riesgo, se caracterizé el comportamiento segun ubicacidn geografica, sexo,
grupos de edad, agente causal, sitio anatémico y lugar donde ocurrié el accidente, ya sea
dentro o fuera del hogar, de manera que, permitiera a las autoridades de salud y otras
instituciones relacionadas, conocer la magnitud del problema a nivel nacional y orientar las
campanas de prevencidn y educacion a la poblacion y especificamente a los grupos

identificados.

Métodos
Del documento: Memoria Anual a los 4 afios de gestion. San José, Abril 2002, publicado
por el Ministerio de Salud se obtuvo los casos de quemaduras del 2001 y los principales

logros de Comision Reguladora de Polvora.

El Registro Nacional de Quemados del Ministerio de Salud proporciono los casos segun
ubicacién geografica, agente causal, sitio anatomico, sexo y grupo de edad durante el
2002, con el objetivo de conocer la magnitud del problema en la poblacién. La informacién
de egreso hospitalario y las proyecciones de poblacién se obtuvieron del Instituto Nacional

de Estadisticas y Censos a través del Centro Centroamericano de Poblacién.

Los registros de la Asociacion Pro Ayuda al Nifio Quemado (Asociacién) permitieron
caracterizar y analizar la ocurrencia del evento en los menores de 14 afios, que consultan
los servicios de salud en la Caja Costarricense de Seguro Social por esta causa.
Coordinan con los funcionarios de registros médicos para el llenado y envio de un

formulario confeccionado por ellos.
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La revision de documentos como: Decreto del Registro Nacional de Quemados,
Reglamento del Organizacion y funcionamiento del Sistema Nacional de Vigilancia de la
Salud nos permitié conocer flujo de informacion, periodicidad y obligatoriedad de notificar

el evento.

Un caso de quemaduras se notifica al Ministerio de Salud a través de la boleta VE-01
(boleta de notificacion obligatoria) por funcionarios de los establecimientos de la Caja
Costarricense de Seguro Social e instituciones privadas. El envié de las boletas es por
correo interno interinstitucional o por el servicio de correo postal tradicional. Se envian
desde el nivel local de la Caja Costarricense de Seguro Social hasta el nivel central

(depositario final) del Ministerio de Salud.

Resultados

Logros de la Comision reguladora de polvora

La Comision reguladora de pélvora funciona desde 1998 y ha logrando que el pais
disponga de un Reglamento sobre el Uso y Fabricacion de Pirotécnicos, permitiendo la
regulacion de la actividad pirotécnica y llevar un control los puestos de venta de pdlvora
menuda en coordinacion con el Ministerio de Seguridad Publica. Ademas elaboraron un
Manual de Evaluacion de Espectaculos Pirotécnicos y mediante la capacitacién de mas de
200 funcionarios del Ministerio de Salud se logré que la importacién pélvora menuda
contara con estandares de calidad, el control estricto del uso de pirotécnicos en las
azoteas de los edificios para los diferentes eventos. EI mayor impacto en salud publica ha
sido que desde 1999 no se notifiquen accidentes en los diferentes espectaculos
pirotécnicos que se realizan en el pais. Otro logro importante fue la instalacién de una
linea telefénica gratuita que permitid informar a la poblacion y atender denuncias

especificas sobre polvora.
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Comportamiento de Incidencia

Actualmente no se investigan los casos ocurridos por quemaduras, a pesar de que el
decreto especifica en el reglamento las variables minimas a incluir en un formulario de
investigacién. La boleta VE-01, no incluye informacion especifica de las quemaduras, sin
embargo algunos funcionarios agregan a la boleta, el tipo de quemadura y lugar

anatémico donde ocurrio el accidente.

Segun datos de la memoria institucional del 2001, Costa Rica notificé 2408 casos,
significando una incidencia de 63,2 por cien mil habitantes. La Unidad de Informacién
Estadistica del Ministerio de Salud, en el 2002, reportd una tasa de incidencia de 62

casos por cien mil habitantes (2543 casos).

Durante ese afio, los menores de 4 afos presentaron la mayor incidencia con 148,4
casos por cien mil (5682casos). Para los hombres menores de 14 afos, la incidencia fue
mayor, pero es después de los 15 afos, las mujeres presentaron la incidencia mas alta. La
diferencia de tasas es significativamente mas alta en las mujeres mayores de 15 anos.
Grafico 1. Puntarenas notifico la tasa de incidencia por provincia mas alta: 117,8 casos
por cien mil por cien mil habitantes (438 casos), al compararla con las otras provincias y
San José ocupd el segundo lugar notificando 79 casos por cien mil habitantes (1140
casos). La exposicion a humo y fuego fue el agente causal, notificado con mas casos
(1655) correspondiendo al 65% del total de la notificacion. El segundo lugar lo ocupé el
contacto con calor y sustancias calientes 632 casos (25%). Solamente el 59% (1494 de
2543) de los casos especificaron el sitio anatémico donde ocurrié el accidente. El 40.3%
del total de casos ocurrié en hombro y extremidades superiores (mano y mufieca). Grafico
2. En los menores de 10 afios ocurrieron el 39% del total de quemaduras y en el grupo de

15 a 45 anos ocurrié el 39,8% de los accidentes.
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Egreso hospitalario

Para el 2001, la Caja Costarricense del Seguro Social notificé 24 egresos hospitalarios por
causa de quemaduras y el 41% de esos egresos se efectuaron en nifios menores de 5
afos. Para el 2002 el egreso disminuyd de 24 a 17 egresos y el 35% correspondi6 a los
menores de 5 afios. La estancia promedio de hospitalizacién fue de 5 dias, en ambos

afnos. Esto para las quemaduras clasificadas como mayores de tercer grado.

Asociacion Pro Ayuda al Nifilo quemado

Con la informacion de la base de datos de la Asociacion Pro Ayuda al Nifio Quemado se
pudo conocer el comportamiento de este evento del afio 2000 hasta el 30 de agosto del
2003, en menores de 14 anos. En todos los afos se afectd mas a los hombres que a las
mujeres. Los casos registrados por afio, sexo y la relacion hombre-mujer, se observan en
la tabla1. La notificacion mensual durante el periodo de estudio indicé que enero, febrero y
diciembre fueron los meses que reportaron mas casos. Los liquidos calientes y los objetos
calientes fueron los agentes que ocasionaron mas quemaduras en los nifos. Tabla 2. Los

lugares que reportaron mas accidentes fueron la cocina y el patio de la casa. Tabla 3.

Conclusiones y discusion

Se identifico como grupos de riesgo a los hombres menores de 5 afos, a las mujeres de
15 a 54 anos y permanecer dentro del hogar. Es posible que las actividades del hogar que
realizan las mujeres y con sus nifos cerca, estén relacionadas con éstos accidentes.
Como no contamos con una ficha de investigacion de los casos, no fue posible identificar
en los adultos, si esa exposicion a fuego y llamas ocurre dentro o fuera del hogar, pero si
sabemos que para los nifios menores de 5 afios, permanecer en el hogar es un riesgo, por

lo que requieren mayor observacién de los adultos que los cuidan.
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Recomendaciones
El Ministerio de Salud en coordinacion con el Patronato Nacional de la Infancia y la
Asociacion Pro Ayuda al Nifo Quemado deben dirigir programas de capacitacion y

prevencion a los grupos de riesgo identificados, asi como a la poblacién en general.

Es urgente que el Ministerio de Salud inicie las investigaciones de los casos por
quemaduras, y se disefie este sistema de vigilancia para su implementacién a nivel
nacional. Vale la pena aprovechar las iniciativas de la Asociaciéon Pro Ayuda al Nifio
Quemado y adecuar el formulario de reporte de casos, a una ficha de investigacion de
casos Y la experiencia de los funcionarios de la Caja Costarricense de Seguro Social de

reportar los accidentes.
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Graficos y tablas
Grafico 1: Incidencia segun grupos de edad y sexo. Costa Rica, 2002
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Gréfico 2: Quemaduras segun sitio anatémico* y grupo de edad. Costa Rica, 2002
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* Sitio anatoémico: agrupado
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Tabla 1: Relacion hombre —mujer y casos notificados de quemaduras segun sexo y ano en
menores de 14 afos. Costa Rica, 2000-2003.

Ano Mujeres Hombres Relacion
hombre:mujer
2000 282 368 1.3
2001 310 438 1.4
2002 246 358 1.5
2003* 184 219 1.2
Total 1022 1383 1.4
*Agosto 2003

Fuente: Asociacion Pro-Ayuda al Nifio Quemado
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Tabla 2: Distribucion de las quemaduras segun agente causal en menores de 14 afios.
Costa Rica, 2000-2003*.

Agente causal Grupo edad Ano
2000 2001 2002 2003*
0a4 237 293 237 150
Liquidos 5a9 84 83 64 46
calientes
10 a14 42 43 36 16
total 363 419 337 217
0a4 75 122 99 58
Objeto Caliente |5a9 33 36 22 15
10 a14 8 10 12 3
total 116 168 133 76

*Agosto 2003

Fuente: Asociacion Pro-Ayuda al Nifio Quemado
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Tabla 3: Distribucion de los casos de quemaduras en nifios menores de 14 afos segun

lugar de ocurrencia en el hogar. Costa Rica, 2000-2003*

Aino
Lugar Grupo | 2000 2001 2002  2003*
edad

Cocina 0a4 300 382 326 189
(dentro del 5a9 120 126 101 45
hogar) 10 a14 19 29 21 4

total 439 537 448 238
Patio 0a4 31 47 36 14

5a9 15 9

10 a14 8 1

total 42 70 46 19
*Agosto 2003

Fuente: Asociacion Pro-Ayuda al Nifio Quemado
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Efecto de los plaguicidas en la salud y el ambiente en Costa Rica.

Espinoza A, Vaquerano B 2, Torres R 2, Montiel H 2
! Ministerio de Salud de Costa Rica, 2 Organizaciéon Panamericana de Salud.
Resumen

Introduccion

El empleo de plaguicidas quimicos sintéticos conlleva el riesgo de efectos perjudiciales
para la salud de trabajadores y consumidores, bien sea por la exposicidn directa o
indirecta. En este estudio se identificaron consecuencias sanitarias por el empleo de
plaguicidas en la agricultura y se caracterizdé el comportamiento de las intoxicaciones
agudas por plaguicidas. Se recomendaron medidas de salud publica, tendientes a reducir

riesgos y efectos por la exposicidon a estas sustancias.

Métodos

Mediante revision bibliografica, se identificaron efectos de los plaguicidas en las personas
y el ambiente. El Ministerio de Salud proporcion6 informacién de los casos de intoxicacion
aguda por plaguicidas, y del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos se obtuvieron las
proyecciones de poblacion y defunciones ocurridas de 1992 al 2002. Se calcularon tasas,

razones, proporciones, Y letalidad.

Resultados

Efectos en las personas asociados al uso de plaguicidas durante el periodo de estudio
fueron: afecciones dérmicas, esterilidad, y malformaciones congénitas. La incidencia
aumenté de 8 casos por cien mil habitantes en 1992, a 17 por cien mil en el 2002.
Puntarenas presentd la incidencia promedio mas alta: 43 casos por cien mil. Los
accidentes laborales ocasionaron el 27% de las intoxicaciones. El 75% de los intoxicados

fueron del grupo de 15 a 44 afos.

127



El Paraquat ocasion6 el 34% de las intoxicaciones acumuladas al 2002, siendo el 43%
intoxicaciones leves. Residuos de plaguicidas se identificaron en estudios de suelos, rios

y especies marinas.

Discusioén y conclusiones
El gobierno debe implementar politicas agrarias y programas de desarrollo identificando
alternativas no quimicas de control de plagas, incorporando y fortaleciendo aspectos de

educacion, promocién de la salud, bienestar de la poblacidon y proteccién del ambiente.

Palabras clave

Plaguicidas, intoxicacion aguda, esterilidad, politica agraria, proteccién ambiental.
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Effect of pesticides in human health and the environment in Costa Rica.
Espinoza A, Vaquerano B 2 Torres R 2, Montiel H 2

' Ministry of Public Health of Costa Rica, > Pan American Health Organization.
Summary

Introduction

The use of synthetic chemical pesticides carries the risk of harmful effects on the health of
workers and consumers. This may happen through direct or indirect exposure. In this
study, we identified health consequences due to the use of pesticides in agriculture and we
characterized the behavior of acute intoxications due to these substances. We also
recommend public health measures which tend to reduce the risks and effects of the

exposure due to these substances.

Methods

By means of a literature review, we identified effects of pesticides in humans and in the
environment. The Ministry of Health supplied information on the cases of acute pesticide
intoxication and the National Institute of Statistics and the Census provided the population
estimates as well as the number of deaths that occurred between 1992 and 2002. From

this, we were able to obtain rates, ratios, proportions as well as lethality.

Results

Side effects in humans associated with the use of pesticides during the study period were:
skin conditions, infertility as well as congenital malformations. The incidence increased
from 8 cases per 100,000 populations in 1992 to 17 per 100,000 in 2002. The province of
Puntarenas showed the highest average incidence: 43 cases per 100,000. Occupational
accidents accounted for 27% of the intoxications. 75% of the cases occurred in the age

group 15 to 44 years.
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Paraquat caused 34% of the intoxications accumulated up to 2002 and of these, 43% were

mild cases. Pesticide residues were identified in studies of soil, rivers and marine species.

Discussion and Conclusions

The government should implement agricultural policies as well as developmental policies
which identify non-chemical alternatives to pest control and which, also, incorporate and
strengthen aspects of education, health promotion, well-being of the population as well as

protection of the environment.

Key words

Pesticides, acute intoxication, infertility, agricultural policy, environment, protection.
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Efecto de los plaguicidas en la salud y el ambiente en Costa Rica.

Espinoza A', Vaquerano B 2, Torres R 2, Montiel H 2

! Ministerio de Salud de Costa Rica, ? Organizacién Panamericana de Salud.
Introduccion

A partir del desarrollo de la industria de los plaguicidas quimicos sintéticos, en la década
de los 40, estas sustancias se utilizan en gran escala en actividades agricolas y pecuarias,
en las campafias de control de vectores de importancia sanitaria, asi como en las

viviendas, edificaciones, parques y otras areas de uso publico.

La exposicién a plaguicidas es mas alta en los trabajadores que los formulan, aplican y
manipulan, sin embargo, investigaciones relizadas en Costa Rica han demostrado que una
importante proporcion de la poblacion esta directamente e indirectamente expuesta a

estos agentes quimicos tanto eb el area rural como en la urbana.

El empleo de los plaguicidas quimicos sintéticos conlleva el riesgo de consecuencias
perjudiciales para la salud de los trabajadores y de los consumnidores, bien sea por
exposicidn directa o indirecta. Pueden producir intoxicaciones agudas (leves, moderadas
0 severas), subcronicas, cronicas, enfermedades y hasta la muerte. También ocasionan la

contaminacion del agua, de los suelos, del aire y de los alimentos.
Pretendemos con esta investigacion conocer el efecto de los plaguicidas en la salud y el

ambiente del pais, las tendencias de la incidencia y la mortalidad de las intoxicaciones

agudas por plaguicidas en Costa Rica de 1998 al 2002.
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Se espera que el estudio proporcione a los actores implicados, planificadores y tomadores
de decisiones, los elementos que contribuyan a la reflexion, a elevar el debate, la
comprension y reconocimiento de los problemas generados por el uso de los plaguicidas,
asi como a fortalecer las estrategias y acciones preventivas y correctivas para la

regulacion, proteccion y promocién de la salud publica.

Métodos

Los casos de intoxicaciones agudas por plaguicidas ocurridas en el pais de 1999 al 2002
se obtuvieron del Ministerio de Salud. Esta informacién nos permiti6 conocer el
comportamiento del evento segun provincia, grupos de edad, sexo, gravedad de la
intoxicacién, modo de intoxicacion, manifestaciones clinicas y el tipo de plaguicida que

causo la intoxicacion.

Las defunciones y las estimaciones de poblacién las proporcioné el Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos a través del Centro Centroamericano de Poblacion.

Los efectos de los plaguicidas en el ambiente se conocieron mediante la revision
bibliografica de investigaciones nacionales realizadas en diferentes universidades e

instituciones del pais y documentos publicados por la Organizacion Mundial de la Salud.
Del protocolo de vigilancia epidemiologica para el manejo de las intoxicaciones causadas
por plaguicidas se conocio la boleta de notificacion y el flujo de notificacidon e informacion.

Se revisaron decretos sobre uso y manejo de plaguicidas emitidos por el pais.

Se calcularon tasas de incidencia, mortalidad, tasas promedio y ademas el riesgo relativo

y la diferencia de riesgos.
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Resultados

Sistema de vigilancia epidemiolégica

La notificacidn de los casos de intoxicaciéon aguda por plaguicidas esta establecida en el
decreto ejecutivo No. 14496-spps y constituye el marco legal de la vigilancia
epidemioldgica, involucrando en el proceso tanto a instituciones publicas como privada.
Los instrumentos utilizados en el Sistema de Informacion son: La boleta de notificacion
para las intoxicaciones por plaguicidas, la ficha de investigacién y el certificado de
defuncion. Un caso se notifica de los establecimientos de salud a la Direccién de Area del
Ministerio de Salud, excepto los hospitales regionales quienes notificaran a los encargados

de vigilancia de las Direcciones Regionales del Ministerio de Salud.

Si el caso se detecta a través de un hospital nacional, el Centro Nacional de Control de
Intoxicaciones, la oficina de medicatura forense del Ministerio de Justicia y el Instituto
Nacional de Seguros notificaran éstos reportaran a las Direcciones Regionales del
Ministerio de Salud. Posteriormente estas boletas se envian del nivel Regional a la
Direccion de Vigilancia de la Salud, que es el depositario final para su codificacion y

analisis. Se establece por decreto que la notificacion de este evento es semanal.

Los hospitales de la Caja Costarricense de Seguro Social, en el 2001 notificaron un 68%
de las intoxicaciones, disminuyé en el 2002, quienes solo reportaron un 63%. Las clinicas
reportaron, en el 2001, el 19% de los casos aumentando el reporte en un 26,3 para el
2002. los establecidos de salud privados notificaron menos del 0,3% durante los dos

anos.

Comportamiento de la Incidencia

Costa Rica registrdé 7352 casos acumulados de intoxicacién aguda por plaguicidas, en el
periodo de 1992 a 2002. En 1992 se reporté una incidencia de 8,1 casos por cien mil
habitantes, pero en el 2002 aumentd a 17,1 casos por cien mil habitantes. El valor mas

alto se presentd en 1995 con 29,1 casos por cien mil.
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(grafico 1 ). Puntarenas present6 en el 2002, |la tasa de incidencia por provincia mas alta
con 43 casos por cien mil habitantes y la tasa de incidencia promedio, si m comparamos

con las demas provincias (tabla1 y mapa 1).

Los hombres fueron los mas afectados ya que presentaron tasas de incidencia superiores
a las mujeres, pero la razon de tasas viene disminuyendo de 5 en 1998 83,3 en el 2002

(grafico 2).

De 0 a 29 afnos se muestra una tasa de incidencia creciente, los grupos de edad mas
afectados fueron los de 20 a 29 afios (grafico 3), que presentaron una incidencia promedio

de 30 casos por cien mil habitantes.

Tendencias de la mortalidad
El maximo valor de la mortalidad ocurrié en 1995 con un valor de 1 caso por cien mil
habitantes, mientras la letalidad en 1994 fue de 4,5 x 100.000 habitantes (grafico 4).

Revisiones de investigaciones

Se revisaron 19 investigaciones sobre el efecto de los plaguicidas en los humanos, el

ambiente y los alimentos en Costa Rica. Dentro de ellas mencionamos:

a) La esterilizacion de 1500 trabajadores bananeros costarricenses debido a la
exposicién con el nematicida dibromocloropropano (DBCP), que se aplicd en las
plantaciones bananeras de 1967 a 1979.

b) Presencia de residuos del plaguicidas DDT en el tejido adiposo de 82 personas. Se
obtuvo muestras de tejido en 82 personas en 16 hospitales del pais durante 1982.
En Costa Rica, el DDT se us6 continuamente durante tres décadas para combatir la
malaria y controlar plagas en las cosechas. En 1998 se prohibié se prohibié el uso
de este plaguicida.

C) Dano en los cromosomas a personas trabajadoras en las empacadoras de banano.
Entre 1995 y 1997 se realizdé una investigacion para evaluar el daino que los

plaguicidas podrian causarle a las trabajadoras de las empacadoras de banano.
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Se obtuvo muestras de sangre y células de la mucosa bucal, a 107 mujeres, entre
16 y 57 anos, del canton de Guapiles de Limén, 57 trabajaban en empacadoras de
banano y 50 eran amas de casa. Los resultados de las pruebas tomadas a las
mujeres que trabajaban en las empacadoras de banano, revelaron mayor
frecuencia de danos en los cromosomas y mayor cantidad superior de células
anormales. Ademas, las mujeres que tenian mas de 10 anos de laborar en dichos

sitios, mostraron mayor deterioro de material gen ético.

De los datos del sistema de vigilancia obtuvimos que del afio 2000 al 2002, solamente
1314 intoxicaciones reportaron la gravedad y de ellas el 75% fueron Intoxicaciones leves,

el 17% fueron moderadas y el 7% fueron severa (tabla 2).

De 1474 boletas que notificaron el modo de intoxicacion e146% indicaron el modo aboral,

el 30% no laboral, el 24% intento de suicidio (tabla 3).

Las manifestaciones clinicas mas notificados fueron las sistémicas, sin embargo, las
afecciones dérmicas se notificaron en un 25% en el 2000 y disminuyeron a un 1,3% en el
2002. Las afecciones digestivas aumentaron el reporte de 5, 1% a '81% en el 2002. Los
accidentes laborales ocasionaron el mayor porcentaje de intoxicados, en el 2000
ocurrieron el 53,3% y disminuyeron a 32,3% en el 2002. EIl porcentaje de intentos de
suicidio viene aumentando de 20,6 a 26,2% en el 2002 tabla 4) El plaguicida que ocasion6

mas defunciones de 1996 al 2002 fue el Paracuat.

Conclusiones y discusion

Durante 1993 y 1995, el pais presentd un aumento de la incidencia de Intoxicaciones por
plaguicidas, que probablemente esté relacionado con la creacion del sistema de vigilancia
especifico para las intoxicaciones con plaguicidas a partir de 1993. Debido a que la
cantidad de hombres que se dedican las actividades agricolas es mayor que las mujeres,

la incidencia es mayor.
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Llama la atencion que en Puntarenas y Guanacaste la incidencia ha aumentado
considerablemente, podria ser que la notificacion de los casos esté mejorando. Seria
importante investigar si las causas de la disminucion de la incidencia en Heredia,
Guanacaste y Limoén, estén relacionadas la disminucion de la actividad agricola. El
gobierno debe implementar politicas agrarias y programas desarrollo identificando
alternativas no quimicas de control de plagas, incorporando y fortaleciendo aspectos de

educacion, promocion de la salud, bienestar de la poblacion y proteccion al ambiente.
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Graficos y Tablas

Tabla 1: Tasas de incidencia por IAP segun provincia y afio. Costa Rica, 1998-2001

Provincias 1998 1999 2000 2001 |2002 Incidencia

Promedio
San José 5.5 85 7.1 8.3 7.1 7.3
Alajuela 281 223 248 16.3 | 183 21.8
Cartago 1.5 149 105 134 | 10.8 12.2
Heredia 16.2 82 293 7.7 8.0 13.8
Guanacaste 91 227 21.7 156 | 29.6 19.8
Puntarenas 18.2 385 37.2 489 | 433 37.3
Limon 57.3 305 371 26.2 | 32.9 36.4

Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud de Costa Rica

Tabla 2: Casos de Intoxicaciones aguda por plaguicidas segun gravedad, sexo y afio.
Costa Rica, 2001-2002.

ARo Sexo Leve Moderada Severa TOTAL
Femenino 76 11 4 91
2000 Masculino 279 63 20 362
Total 355 74 24 453
Femenino 56 7 9 72
2001 Masculino 278 64 32 374
Total 334 72 41 447
Femenino 59 17 11 87
2002 Masculino 240 66 21 327
Total 299 83 32 414

Fuente: Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud de Costa Rica
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Tabla 3: Casos y porcentajes de Intoxicacion aguda por plaguicidas segun modo de

intoxicacion y afio. Costa Rica, 2000-2002.

Ano 2000 2001 2002
Modo intoxicacién Casos % Casos % Casos %
Laboral 283 53.3 207 42.8 190 41.1
Accidente no laboral 139 26.2 147 30.4 149 32.3
Intento suicidio 109 20.5 128 26.4 121 26.2
No datos 0 0.0 2 0.4 2 0.4
Total 531 100.0 484 100.0 462 100.0

Fuente: Direccion Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud.

Tabla 4. Casos y porcentajes de Intoxicaciones agudas por plaguicidas segun

manifestaciones clinicas y afio. Costa Rica, 2000-2002.

Manifestaciones 2000 2001 2002
clinicas
Casos % Casos % Casos %

Dérmicas 117 24.9 51 11.4 46 11.3
Oftalmicas 18 3.8 25 5.6 10 25
Respiratorias 81 17.3 39 8.7 21 52
Digestivas 24 5.1 124 27.6 114 28.1
Sistematicas 229 48.8 210 46.8 215 53.0
Total 469 100 449 100 406 100

Fuente: Direccion Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud
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Grafico 1:
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Grafico 2: Incidencia de Intoxicaciones agudas por plaguicidas segun sexo y afio. Costa
Rica, 2001.
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Grafico 3. Tasa de incidencia promedio de IAP segun grupos de edad. Cosa Rica, 1998-
2002.
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Fuente: Direccion Vigilancia, Ministerio de Salud.
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Grafico 4: Tasa de mortalidad por plaguicidas segun afno. Costa Rica, 1992 al 2002.
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Incidencia y mortalidad por cancer de vejiga en Costa Rica, 1980 a 1998.

Azalea Espinoza1

1 Field Epidemiology Training Program, Health Surveillance Division, Ministry of Health,

San Jose, Costa Rica, e-mail: azaleal@racasa.co.cr

Antecedentes: el cancer de vejiga se reporta al Registro Nacional de Tumores del
Ministerio de Salud, por decreto desde 1980. En 1998 ocupd el octavo lugar en la
morbilidad por cancer en hombres. Se investigé el comportamiento de esta enfermedad
para proporcionarsela a los encargados en los servicios hospitalarios, y a las autoridades
de salud. Se pretende que sea una herramienta basica en la elaboracién de estrategias

de prevencién y control.

Métodos: el Registro Nacional de Tumores del Ministerio de Salud, el Instituto Nacional

Estadisticas y Censo fueron fuentes de informacién para la incidencia y la mortalidad.

Mediante revision literaria se conocieron factores de riesgo y generalidades de la
enfermedad. Se calculd tasas, letalidad, razén de tasas y el riesgo relativo en los mayores

de 55 anos.

Resultados: de 1987 a 1998 la incidencia del pais aumenté de 1.6 a 2.6 por cien mil
habitantes. En los hombres aumenté de 2. 2 a 4.1 por cien mil, y en las mujeres de 0.9
paso a 1.0 por cien mil. San José notificd la mayor incidencia por provincia: 4 por cien mil,
y el grupo mayor de 55 afos fue el mas afectado. La mortalidad afectdé mas a los hombres,

y a los mayores de 55 afnos.
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Conclusiones: poblacion mayor de 55 afios y los hombres se identificaron como grupos de
riesgo. Estrategias de prevencion y control de la enfermedad podrian ser: la capacitacion
al personal encargado en los establecimientos de salud; para la deteccion temprana de

los casos. La educacion en las comunidades seria conveniente.

Palabras clave: cancer de vejiga, incidencia, mortalidad, grupos de riesgo y capacitacion
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Incidencia y mortalidad por cancer de vejiga en Costa Rica, 1980 a 1998.

Azalea Espinoza '
' Field Epidemiology Training Program, Health Surveillance Division, Ministry of Health,

San José, Costa Rica, e-mail: azaleal@racasa.co.cr

Antecedentes
El cancer de vejiga se reporta al Registro Nacional de Tumores del Ministerio de Salud,
por decreto desde 1980. En 1998 ocupd el octavo lugar en la morbilidad por cancer en

hombres y el décimo en mujeres.

Considerando que no se conocia el comportamiento de este evento en el pais se llevo a
cabo esta investigacion, a solicitud de los servicios de urologia y oncologia de los
hospitales nacionales y regionales, quienes requerian la informacion, con el propdsito de
contar con el conocimiento, para realizar estudios de factores de riesgo, sobreviva, calidad

de vida y para planificar y evaluar los servicios asistenciales.

En este estudio se caracterizaron las tendencias de la morbilidad y mortalidad por cancer
de vejiga con el propdsito de analizar la distribucion del evento en nuestra poblacion,
proporcionarle a los encargados en los servicios hospitalarios, y a las autoridades de salud
el conocimiento de la situacion actual de la enfermedad y que los resultados se consideren
en la toma de decisiones e intervenciones, y en la elaboracion de estrategias de

prevencion y control.
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Material y métodos
Se realizé un estudio retrospectivo de 1980 a 1998, considerando las variables tiempo,
distribucion geografica por provincia y canton, grupos de edad, sexo para la incidencia y la

mortalidad.

El Registro Nacional de Tumores del Ministerio de Salud, proporciond los casos ron la
enfermedad de 1980 a 1998.

Del Instituto Nacional Estadisticas y Censo se obtuvieron las estimaciones de poblacion

del periodo de estudio.

Las defunciones fueron proporcionadas por el Registro de defunciones del Instituto

Nacional Estadisticas y Censo.

De los documentos: Normas y Procedimientos del Cancer en Costa Rica y Normas de
Diagnostico y Tratamiento del cancer urolégico del Servicio de Urologia Hospital Dr.
Rafael Angel Calderén Guardia, se conocieron factores de riesgo y generalidades de la

enfermedad en el pais.

Se calcularon tasas, letalidad, razon de tasas y el riesgo relativo en los mayores de 55

afos de padecer la enfermedad y de morir por esta causa.

Resultados

En Costa Rica, poco se ha investigado sobre éste evento. Informacion proporcionada en
los servicios de oncologia y urologia indican que el 75% de los casos con cancer de
vejiga, se presenta como tumores superficiales y el 65 % de ellos recurrirdn entre los

primeros 5 afios. A los 15 afios el 88% ha recurrido.
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La progresion del cancer superficial al invasor es de 15%. El 25% casos de cancer vejiga
se presentan como invasores al momento del diagnostico, la mitad de ellos tienen
metastasis oculta. Entre el 85-92% casos con cancer invasor de vejiga mueren en los

primeros 2 afos,

Dentro de los factores de riesgo se identifican: el tabaquismo, la exposicidon a quimicos
industriales, especificamente el personal de la industria quimica, petrolera del caucho y
cueros. El trauma fisico del urotelio como calculos, irritacion crénica y radioterapia pélvica

también se han asociado.

Tendencias de la incidencia y la mortalidad
De 1987 a 1998 la incidencia del pais aument6 de 1, 6 a 2, 6 por cien mil habitantes, sin

embargo en 1981 fue de 2,4 por cien mil (grafico 1).

En 1983 se notificaron 62 hombres y solamente 7 mujeres, para ese ano la razén hombre
mujer significd 8,9 por cien, sin embargo esa razon disminuyd a la mitad en 1998, cuando
se notificaron 78 casos en hombres y 19 en mujeres, siendo la razén 4.1 La incidencia en
los hombres aumento de 2, 2 a 4.1 por cien mil, de y en las mujeres de 0,9 pasoé a 1,0 por

cien mil (grafico 2).

A partir de los 55 afos, la enfermedad aumenta su incidencia. La tasa promedio por

grupos de edad indicé que a mayor edad mas alta es la tasa (grafico 3).

San José notifico la mayor incidencia promedio por provincia: 4 por cien mil, mientras que
para las otras provincias la incidencia promedio estuvo en el rango de 1 a 2.4 por cien mil
habitantes (grafico 4).

La mortalidad afecté mas a los hombres, ya los mayores de 55 afos (grafico 5).

Conclusiones:
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La poblacion mayor de 55 afos y los hombres se identificaron como grupos de riesgo. A
pesar de que no identificaron investigaciones por esta causa, existe disposicion de los
especialistas de los servicios de salud a iniciar estudios de sobrevida y calidad de vida.
Conociendo el comportamiento de la enfermedad podrian dirigir las investigaciones a

identificar otros factores de riesgo asociados.

Estrategias de prevencion y control de la enfermedad podrian ser: la capacitacion al
personal encargado en los establecimientos de salud; para la deteccién temprana de los
casos Yy la educacion en las comunidades. Si se educa a la poblacion, en cuanto a
generalidades de la enfermedad, se podria detectar tempranamente, por los especialistas
y los servicios de salud, esto considerando que la enfermedad afecta principalmente a los

mayores de 55 afios.
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Grafico 1: Tasa de Incidencia y casos de cancer de vejiga segun afo.
Costa Rica, 1980-1998
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Grafico 3: Incidencia (cien mil) de cancer de vejiga segun sexo y ano.

Costa Rica, 1982-1998.
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Grafico 3: Tasas promedios de incidencia por cancer de vejiga segun grupos de edad.
Costa Rica, 1980-1998.
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Mapa 1: Tasa incidencia promedio (cien mil) por cancer de vejiga segun provincia.
Costa Rica, 1980-1998.
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Grafico 4: Defunciones y tasa de mortalidad por cancer de vejiga segun afo.
Costa Rica, 1980-1998.
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Grafico 5: Defunciones y mortalidad por cancer de vejiga segun grupos de edad.
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Evaluacion de un sistema de vigilancia
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Evaluacion del Sistema de vigilancia epidemiolégica de Enfermedad de Hansen en Costa
Rica, 2002.

Espinoza, A. '
' Programa de formacion de Epidemiologia de Campo, Ministerio de Salud de Costa Rica.

Introduccion

La Lepra es una enfermedad en la que poco piensa el médico general, por creer que ya no
existe o tener una idea equivocada de como es en realidad. Esta situacién ha llevado a
subnotificar la enfermedad. Evaluar el sistema de vigilancia de lepra, permitira conocer
sus atributos y el impacto de las medidas de control realizadas. Finalmente se recomendd
replantear las estrategias para fortalecer el proceso de eliminacién vy dirigir esfuerzos

hacia su erradicacion.

Métodos

El Sistema de notificacion obligatoria del Ministerio de Salud y el Registro del egreso
hospitalario de la Caja Costarricense de Seguro Social fueron las fuentes de informacion
para describir el sistema de vigilancia. Para evaluar el sistema de informacion de lepra y
conocer sus atributos se confeccioné un formulario, que se aplicé a los encargados de

dermatologia de un hospital nacional y otro regional

Se revisaron decretos y las Pautas del Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud Publica,
para conocer el flujo de informacién. Mediante la revision bibliografica se conocieron

antecedentes del manejo y control de la enfermedad, desde 1948.
Resultados

De 1964 al 1995, la prevalencia se redujo de 2,6 a 0,5 casos por diez mil habitantes,

logramos la eliminacién de la enfermedad.
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De 1998 al 2002, se notificaron al el Sistema de vigilancia solamente 17 boletas y se
reportaron 289 egresos hospitalarios. El Ministerio de Salud no realizé investigaciones de
casos, ni contactos. Actualmente el sistema no es util ni oportuno, pero es flexible y

aceptable.

Interpretacion

La falta de un sistema de vigilancia epidemiolégica post eliminacion para Lepra, las
diferencias entre el egreso hospitalario y la notificacion obligatoria de casos indican la
urgencia de que el Ministerio de Salud inicie un plan para el abordaje de la enfermedad
que incluya: un estudio para determinar la prevalencia real de la enfermedad y su
comportamiento de 1998 al 2002, mediante una busqueda activa de casos, elaborar un
protocolo de vigilancia epidemioldgica, investigar la prevalencia en contactos domiciliares,

identificar factores de riesgo, y elaborar una norma de tratamiento.

Palabras clave: lepra, prevalencia, eliminacion

Palabras clave: lepra, prevalencia, eliminacion.
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Evaluacion del Sistema de vigilancia epidemiolégica de Enfermedad de Hansen en Costa
Rica, 2002.

Espinoza, A. '

' Programa de formacion de Epidemiologia de Campo, Ministerio de Salud de Costa Rica.

Importancia en Salud Publica

La Enfermedad de Hansen o Lepra es una enfermedad en la que poco piensa el médico
general, por creer que ya no existe o tener una idea equivocada de cdmo es en realidad.
Se creia que la lepra era muy contagiosa y como consecuencia de ello ha habido un temor
exagerado hacia este padecimiento; esta idea equivocada se transmitié de generacién en

generacion y se llegé a dar un manejo inadecuado y absurdo al paciente con este mal.

Actualmente se sabe que la enfermedad solo se transmite por contacto intimo y
prolongado con los enfermos y nunca de una manera incidental. Uno de los conceptos que
deben grabarse, es que la lepra es una enfermedad que mas frecuentemente se adquiere
en la infancia; poco se piensa en la Lepra cuando se atienden nifios y este punto es muy

importante para el control de la misma.

Mucho se ha adelantado en el control de la enfermedad, al considerar la lepra como un
problema social, que debe abordarse en forma integral. No basta con brindarles los
medicamentos a los enfermos, hay que conocer al paciente, su familia, su medio y trabajo,

para poder comprenderlo y ayudarlo en una manera integral.

La lepra es ahora una enfermedad curable, gracias a los modernos métodos de control.
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Las leyes drasticas y las campanas de persecucion han sido abolidas y en su lugar estan
funcionados modernos programas de control en los paises, semejantes a los empleados
en el manejo de otras enfermedades analogas. La lepra dejo de ser una enfermad aparte

para convertirse en una enfermedad mas.

Desde 1933, Costa Rica viene dando una lucha contra esta biblica enfermedad y fue hasta
1998, que el “Programa de control de la Enfermedad de Hansen”, que estuvo a cargo del
Ministerio de Salud, pasé a la Caja Costarricense del Seguro Social para la atencion
clinica de los pacientes y hasta el 2002 se descontinuo la vigilancia epidemiologica de la

enfermedad en el pais.

En noviembre de 1999, la Organizacién Mundial de la Salud celebré la tercera conferencia
Regional OPS/OMS sobre la eliminacién de la Lepra en América y en su transcurso se
anuncio la creacion de la alianza Global para su eliminacion como problema de salud

publica en todos los paises para el afio 2005.

Considerando que para esa fecha, la enfermedad debe estar eliminada en nuestro pais,
las autoridades de salud, a partir del 2002, deciden retomar la vigilancia epidemioldgica

del evento y asi reorientar las estrategias de eliminacion.

Con esta evaluacion pretendemos describir el sistema de vigilancia que esta funcionando
actualmente, evaluar sus atributos, evaluar el impacto de las medidas de control
realizadas, y finalmente formular recomendaciones para su fortalecimiento y confirmar la

eliminacién para dirigir esfuerzos hacia un proceso de erradicacion.

Métodos

Para describir el sistema actual se utilizaron como fuentes de informacion: las boletas de
notificacion obligatoria (VE-01) reportadas a la Unidad de Estadistica del Ministerio de
Salud de 1998-2002, el sistema de Registro del egreso hospitalario de la Caja
Costarricense del Seguro Social, entrevistas efectuadas a los dermatdlogos vy
responsables de epidemiologia tanto de la Caja Costarricense del Seguro Social como del
Ministerio de Salud.
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Para conocer el flujo de informacién establecido por el Sistema Nacional de Vigilancia de
la Salud se revisaron las disposiciones legales emitidas mediante decreto y las Pautas del
Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud Publica y se entrevist6 a los dermatélogos de

los hospitales San Juan de Dios y Monsefior Sanabria.

Para evaluar el sistema de informacién de lepra y conocer sus atributos se confecciond un
formulario, que incluyé variables como: definiciones operativas, procedimientos de
vigilancia, medidas de control y tratamiento especifico, indicadores de monitoreo y
evaluacion, flujograma para la vigilancia epidemioldgica, instrumentos de recoleccion de
informacion. Este formulario fue aplicado a los encargados de dermatologia de un
hospital nacional y otro regional. Se seleccionaron los hospitales que atendian el 90% de

los casos.

Se conocieron datos de prevalencia y la tasa de deteccion de casos de 1964 a 1995,
proporcionados por el Ministerio de Salud y datos de prevalencia del afio 2000, por la
informacion de pais publicada en los boletines epidemiolégicos de la Organizacion Mundial
de la Salud. De las memorias institucionales obtuvimos los datos de los casos ocurridos y
tasas de incidencia de 1994 a 1998.

Para evaluar el impacto de las medidas de control, se hizo una revision bibliografica sobre
la documentacion emitida por la Organizacidon Mundial de la Salud, relacionada con los
planes y estrategias de eliminacion y erradicacién de la enfermedad en América, acuerdos
tomados en reuniones, foros y en conferencias regionales. Esta revisidon permitid
replantear estrategias a las autoridades de salud, para avanzar hacia la erradicacion de la

enfermedad.
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Se conocieron los antecedentes del manejo y control de la enfermedad, desde 1948
cuando fue creado el Departamento de Lucha Contra la Lepra, en el Ministerio de Salud

hasta 1998 y se comparo con las actividades realizadas actualmente.

Resultados

Antecedentes

En 1948 se cred el Departamento de Lucha contra la Lepra en el Ministerio de Salud,
donde se atendian los casos, se referian al sanatorio de leprosos, se controlaban los
contactos y se recolectaban los datos, pero a partir de 1974, se inici6 un programa de
atencion integral que incluia rehabilitacion fisica, siquica y social de los pacientes y los
enfermos se atendian en los hospitales de la Caja Costarricense del Seguro Social para
tratar la enfermedad como cualquier otra. La vigilancia epidemiolégica se realiza desde el

Ministerio de Salud.

Descripcién del sistema de vigilancia epidemiolégica actual

La enfermedad de Hansen es de declaracion obligatoria al Ministerio de Salud, mediante
decreto No. 14496-SPPS de 29 de abril de 1983. En noviembre del 2002, ese decreto se
derogo y actualmente esta en funcionamiento el decreto No. 309455-S. En el articulo 9°
del nuevo decreto se indican los eventos sujetos a vigilancia. Lepra es un evento que se
encuentra en el subsistema de notificacion obligatoria, pertenece al “grupo C” y
comprende enfermedades de notificacion individual. La notificacion y la investigacion

deben realizarse en una semana o menos.
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Flujo de informacién del sistema de vigilancia

El diagrama de flujo de la vigilancia de lepra, parte de la definicion de caso sospechoso,
que ingresa a los servicios de salud para ser referido a un especialista en dermatologia, a
un hospital nacional, regional o a una clinica periférica. Su confirmacion se hace a través
de laboratorio mediante baciloscopia de linfa cutanea y biopsias de piel. Si la prueba es
positiva tenemos un caso confirmado por laboratorio, y se notifica al sistema de vigilancia.
El criterio de nexo epidemioldgico se considera para la confirmacién de los casos. Figura
A partir de 1998, en el Ministerio de Salud, la enfermedad de Hansen, no cuenta con un
sistema de informacion especifico y se lleva una vigilancia pasiva. La deteccién de los
casos la realizan los especialistas en dermatologia de los hospitales nacionales y
regionales y de clinicas periféricas de la Caja Costarricense del Seguro Social. La
deteccion es por demanda en los servicios de salud y se notifican al sistema de nacional
de vigilancia. Se detectan solo los casos del tipo lepromatoso y la atencién de los
pacientes se inicia a partir de la confirmacion por laboratorio. Se dejaron de investigar los
casos Yy sus contactos. En el grafico 1, se observa la tasa de prevalencia por diez mil
habitantes, en el pais de 1964 a 1995 y el numero de casos nuevos detectados en el

mismo periodo se muestran en el grafico 2.

De 1998 al 2002 se identifico en la Unidad de Estadistica de la Direccion de Vigilancia de
la Salud, diecisiete boletas de notificacion obligatoria, sin embargo se reportaron 114
egresos hospitalarios por esa cusa durante el mismo periodo, al sistema de Registro del
Egreso hospitalario de la Caja Costarricense de Seguro Social. Hasta el 2002, el
Ministerio de Salud desconocié el numero de casos y el comportamiento de la

enfermedad en el pais.
Actualmente los servicios de salud no cuentan con protocolo para la vigilancia

epidemioldgica, que incluya definiciones operativas, procedimientos de vigilancia, métodos

de control, ni se cuenta un esquema de tratamiento especifico y estandarizado.
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No se ha publicado una norma de atencidén clinica y tratamiento, que facilite a los
especialistas recientes la deteccion de las formas tempranas de la enfermedad, y en el
manejo integral del paciente, considerando que la atencion de los casos por muchos afnos

fue centralizada y posteriormente han disminuido considerablemente.

Atributos del Sistema

Utilidad

Actualmente el sistema no es util, ya que la informacidén que genera no es utilizada por
ninguna instancia para tomar decisiones ni ejecutar acciones. Si comparamos los con los
casos notificados al sistema nacional y el numero de egresos hospitalarios es posible
detectar a través del sistema de vigilancia del Ministerio de Salud, cambios en las
tendencias de la ocurrencia de la enfermedad y no se puede estimar la morbilidad. Desde
1998 no se realizan investigaciones epidemioldgicas de los casos, por parte de ninguna de

las dos instituciones, por lo tanto no es posible identificar factores de riesgo.

Las autoridades de salud y los funcionarios de los establecimientos de salud, mostraron
interés en retomar el problema, y mejorar los sistemas que recolectan la informacion de

lepra, considerando la importancia en salud publica.

Flexibilidad

Es posible crear nuevas formas de organizacion para la atencion integral y vigilancia de
éstos pacientes en los servicios de salud. La participacion de los funcionarios de salud en
la busqueda y seguimiento de los casos y sus contactos facilitara la implementacion de

nuevas estrategias para optar por la eliminacién de la enfermedad.
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El sistema es flexible porque permite la introduccion de cambios, o el disefio de un nuevo

con el fin de adaptarlo a los requerimientos de los usuarios y del sistema.

Aceptabilidad

Desde 1933 existen programas de control de la enfermedad de Hansen en el pais, lo que
ha permitido la aceptabilidad del sistema, por parte de los usuarios que registran las
boletas de notificacion obligatoria a los servicios de salud. Ademas, existe cultura de
registro de las enfermedades de notificacion obligatoria, en los establecimientos del
Seguro Social. La aceptabilidad del sistema permite incorporar cambios rapidamente
dentro del quehacer de los funcionarios de salud si consideramos la gravedad de la

enfermedad.

Oportunidad
La oportunidad no es la 6ptima, ya que los datos registrados en la boleta de identificacion

VE-01 llegan incompletos al Ministerio de Salud y hasta con tres meses de atraso.

Representatividad
Se estima que no se ha notificado el 85% de los casos, si los comparamos los datos
suministrados por el registro de egreso hospitalario y la revision de los expedientes

clinicos en los servicios de salud.

Sensibilidad y especificidad
No es sensible ni especifico ya que el Sistema solo detecta los casos avanzados de la
enfermedad. No ha ingresado ninguna boleta con un caso de tuberculosis o paucibacilar,

etapa temprana de la enfermedad desde 1998.

Fuentes
Los datos que alimentan el sistema provienen de la boleta de notificacion obligatoria VE-
01. Son depurados y registrados en una base datos en Epi Info 6.04, incorpora variables

de tiempo, lugar y persona.
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Los datos se analizan para publicarlos en las memorias anuales del Ministerio de Salud.

Se calculan tasas de incidencia y porcentajes.

Recomendaciones

Es urgente determinar la prevalencia de la enfermedad, mediante una busqueda activa de

casos, en todos los servicios de salud de la Caja Costarricense del Seguro Social. Cada

hospital del pais cuenta con una base de datos de egreso hospitalario, que podria orientar

en la busqueda de los casos. La revisidon de los expedientes orientaria a conocer las

tendencias de la enfermedad.

Las autoridades de salud deben replantear las estrategias de eliminacion y dirigirlas al

personal de salud y a los pacientes. Las dirigidas al personal de salud incluirian:

Nombramiento de un responsable a nivel central para la vigilancia epidemiologica
de la enfermedad.

Designacién de una comision nacional, con la participacion de las instituciones de
salud involucradas en el manejo de la enfermedad.

Publicacion del protocolo de vigilancia epidemioldgica y la norma de tratamiento
que tome en cuenta: la importancia de la identificacion temprana de los casos y de
la vigilancia epidemioldgica, una descripcion general de la enfermedad, definiciones
operativas, los procedimientos para la vigilancia, los métodos de control, los
tratamientos especificos para cada tipo de lepra, y las medidas de control
nacionales e internacionales.

Elaboracion de una ficha de investigacién de casos y contactos para su monitoreo y
control.

Programacién de capacitaciones dirigidas al personal de los establecimientos de
salud: los médicos generales, especialistas en dermatologia, medicina interna,
microbiologos, enfermeras y farmacéuticos.

Capacitaciones dirigidas a los epidemidlogos tanto de la Caja Costarricense de
Seguro Social como a los del Ministerio de Salud.

Implementacién el tratamiento acompanado.
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e Elaboracion de protocolos de investigacion para detectar la resistencia a
tratamientos.

e Disefo una encuesta de campo para conocer la prevalencia oculta e identificar
factores de riesgo.

¢ Identificacion de las discapacidades que ha ocasionado la enfermedad.

e Presentacion de un plan enérgico de erradicacion de esta antigua enfermedad.

Las dirigidas a los pacientes incluirian:
e Organizacién de la comunidad en actividades de capacitacion sobre la enfermedad.
e Capacitacion a los enfermos y contactos para que conozcan todos los aspectos

relacionado con su enfermedad.
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Grafico1: Tasa de prevalencia de Lepra segun afio. Costa Rica, de 1964 a 1995.
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Grafico 2: Casos nuevos de enfermedad de Hansen segun afio. Costa Rica, 1964-1995.
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Figura 1: Flujo de informacién de Lepra
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Investigacion mediano plazo
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Estudio para determinar la prevalencia de la Enfermedad de Hansen,
Costa Rica, 1998 al 2003

Resumen

Para el 2005, Costa Rica se comprometioé ante la Organizacién Panamericana de la Salud,
a eliminar la Enfermedad de Hansen como problema de salud, sin embargo desde 1998,
se desconoce en nuestro pais la situacién de esta enfermedad. Esta investigacion se
realizara con el objetivo de determinar la prevalencia de la Enfermedad de Hansen en
Costa Rica, durante el periodo de 1998 al 2003.

Mediante un estudio retrospectivo de 1998 al 2003, se revisara en los hospitales
nacionales de la Caja Costarricense de Seguro Social, los egresos hospitalarios por
Lepra, la solicitud de examenes de laboratorio para confirmar el diagnostico y el registro
de entrega medicamentos el sistema de notificacion obligatoria del Ministerio de Salud.
Los expedientes con diagnostico positivo por Hansen, se identificaran y localizaran los
pacientes. Posteriormente se disefara un formulario para con variables clinicas, de
laboratorio y sociodemograficas que nos permita conocer ademas de la prevalencia, las

tendencias de la enfermedad en el pais.
Se hara una revisibn documental y entrevistas para conocer el comportamiento de la

enfermedad en afios anteriores a 1998 y se compararan con los datos que cuenta el

sistema de notificacion obligatoria del Ministerio de Salud.
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Para determinar la prevalencia real se utilizara la férmula etimida por la oficina de la
Organizacion Mundial de la Salud. Una vez determinada la prevalencia y el
comportamiento de la enfermedad en el pais se recomendaran estrategias para avanzar

rapidamente a la erradicacion de esta biblica enfermedad.
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Justificacién

La enfermedad de Hansen es de declaracién obligatoria por decreto a partir de 1983, y
hasta 1998 se llevd a cabo la vigilancia epidemioldgica y el tratamiento clinico de esta
enfermedad, desde el Ministerio de Salud. En ese mismo afo se trasladaron los
funcionarios del programa a la Caja Costarricense del Seguro Social, para su atencién

médica.

Publicaciones en boletines de la Organizacion Panamericana de las Salud del 2000,
indican que Costa Rica mantuvo una tasa de prevalencia menor de un caso por diez mil
habitantes hasta 1999, sin embargo a partir de ese ano, viene existiendo la tendencia a
subnotificar lepra. Esta situacion no ha permitido estimar con precision la prevalencia de

esta enfermedad.

En noviembre de 1999, la Organizacién Mundial de la Salud celebré la 3era.Conferencia
Regional OPS/OMS sobre la eliminacion de la Lepra en América y en su transcurso, se
anuncio la creacion de la Alianza Global para su eliminacion como problema de salud

publica en todos los paises de América para el afio 2005.

Informacién brindada por funcionarios que laboraron para el antiguo Departamento de
Lepra del Ministerio de Salud, indicaron que desde 1990 y hasta 1998 en nuestro pais, se
logré la eliminacion de esta enfermedad a nivel nacional y subnacional, sin embargo,
después de 1998, no se continio ningun control con los pacientes, ni se realizd la

vigilancia epidemioldgica de esta enfermedad.
Actualmente en el Ministerio de Salud se desconoce el numero de casos con la

enfermedad, por lo que esta investigacion pretende conocer la prevalencia de la
Enfermedad de Hansen de 1998 al 2003.
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La evaluaciéon del sistema de vigilancia de Lepra sefal6 la necesidad de replantear las
estrategias de eliminacion orientandolas a fortalecer el sistema de vigilancia mediante el
empleo de indicadores mas sensibles, reiniciando las investigaciones de los casos y los

contactos.
El estudio nos permitira también determinar la magnitud del problema y formularle a las

autoridades salud un plan para mantener los indicadores eliminacion y dirigir las acciones

hacia la erradicacion de esta enfermedad en nuestro pais.
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Objetivo general

Estimar la prevalencia de la Enfermedad de Hansen en Costa Rica, durante el periodo de

1998 al 2003, identificando los casos retrospectivamente mediante el empleo de diversas

fuentes de datos.

Objetivos especificos

1.

Identificar los casos de Enfermedad de Hansen mediante busqueda activa, en 5
hospitales nacionales utilizando el Sistema de Registro del Egreso Hospitalario, el
registro de solicitud de examenes de laboratorio y el registro de entrega de
medicamentos de la Caja Costarricense de Seguro Social desde 1998 al 2003.

También se utilizara el Sistema de Notificacion Obligatoria del Ministerio de Salud.

. Revisar los expedientes de los casos identificados para caracterizar el evento en

tiempo, lugar y persona.

Disefiar un formulario para el estudio retrospectivo de los casos de lepra vy
contactos. ldentificar el niUmero de defunciones asociadas a la Enfermedad de
Hansen de 1998 al 2002, utilizando la base de datos de mortalidad del Instituto

Nacional de Estadisticas y Censos.

. Conocer el numero de discapacitados de Enfermedad de Hansen mediante la

revision de los datos proporcionados por Consejo Nacional de Rehabilitacion.

Presentar a las autoridades de salud el resultado del estudio descriptivo, que

incluira estrategias para la eliminacion de la enfermedad.
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Metodologia
Mediante el empleo de diversas fuentes de informacion, se identificaran los casos
reportados con alguno de los siguientes cddigos de la Clasificacion Internacional de

Enfermedades CIE-10, que se indican en la tabla 1.

Tabla 1: Diagnosticos asociados a la Enfermedad de Hansen.

Diagnéstico CIE10
Lupus eritematoso L93.0
Leishmaniasis B55.0-B55.9
Linfomas C83.0-CC83.9
Esclerodermia localizada o mofea L94.0-L94.9
Neurofibromatosis Q85.0
Vitiligio L80.X
Nevus hipocromico o acromicos D22.X
Pitiriasisi vesicolor ( acromiante) B36.0
Eritema polimorfo L58.1
Eritema nudoso no leproso L5.x
Contractura de Dupuytre M72.0

Mediante diagnéstico diferencial se descartaran todos los expedientes que confirmen
mediante laboratorio un diagndstico diferente de Lepra y de ello se seleccionaran todos los

que tengan una baciloscopia positiva, para enfermedad de Hansen.
Posteriormente se realizara una revision de los expedientes de los casos detectados y se

completaran los datos con el formulario 1 que se adjunta. En el caso de que los datos

estén incompletos se buscara la informacion por via telefénica o por visita domiciliar.
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Fuentes de informacién

a) Egreso hospitalario

Utilizando la base de datos de egresos hospitalarios del Hospital San Juan de Dios de la
Caja Costarricense de Seguro Social se identificaran los expedientes de los pacientes en
los cuales se registraron los codigos de la CIE-10 definidos en el estudio. Se descartaran
todos los expedientes que tengan confirmado un diagnostico diferente de lepra. Se
seleccionaran los expedientes que cumplan con las definiciones operativas recomendadas

por la Organizacién Panamericana de la Salud.

b) Laboratorio clinico del hospital San Juan de Dios

Se identificaran los casos que reportan Baciloscopias positivas de la linfa cutanea del
codo y del I6bulo de la orejas o de otras lesiones del laboratorio del Hospital San Juan de
Dios desde 1998 al 2003. Este laboratorio, actualmente es el que realiza este tipo de

pruebas.

c) Base de datos de mortalidad
Mediante el empleo de los codigos de la CIE definidos en este estudio, se identificaran las
defunciones asociadas a Lepra. Estos datos se obtendran de Instituto de Estadisticas y

Censos a través del Centro Centroamericano de Poblacion.

d) Sistema de registro de medicamentos

Utilizando los numeros de expedientes, se revisaran los tratamientos enviados para un
diagndstico positivo por Hansen en la farmacia del Hospital San Juan de Dios de 1998 al
2003. Se selecciond este Hospital porque aqui se encuentran todos los funcionarios del
antiguo departamento de Lepra y aun existe la tendencia a referir los pacientes a éste

hospital donde se ha centralizado la atencion de los enfermos.
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e) Boleta de Notificacion Obligatoria
Se utilizara la base de datos del Sistema de notificacion obligatoria del Ministerio de Salud
para comparar identificar los casos notificados y compararlos con los detectados en los

hospitales.

Descripcion clinica de la Enfermedad de Hansen

Es una enfermedad infecciosa, cronica que afecta particularmente la piel, y los nervios
periféricos, pero puede ser sistémica en muchos casos. Las manifestaciones varian en un
espectro continuo, que va desde un polo, que es la lepra lepromatosa y en el otro extremo

del polo, la lepra tuberculoide.

En la Lepra lepromatosa o multibacilar, tenemos: la variedad nodular, que se manifiesta
con nédulos y maculas infiltradas y la variedad difusa, que se caracteriza por una
infiltracion difusa y generalizada de la piel, que tiende a ser mas aparente en algunas
regiones como en la cara “cara bonita” y en los pabellones auriculares. Hay ataque
importante de la mucosa nasal que puede causar costras, obstruccion de la respiracidon y

epistaxis; asi como ataque de los ojos comprende iritis y queratitis.

En la lepra tuberculoide o paucibacilar, se afecta solo la piel y los nervios periféricos no es
sistémica y no hay reaccién leprosa, ni ataca a mucosa ni anexos. Las lesiones cutaneas
son unicas o escasas asimétricas, con demarcacion neta, anestésicas o hipestésicas y

asimétricas el ataque de los nervios periféricos tiende a ser grave.

La lepra limitrofe o dimorfa tiene caracteristicas de dos tipos polares: la lepra lepromatosa
por un lado y la lepra tuberculoide, en el otro extremo. Lo que ocurre con mayor frecuencia
es que los pacientes con este tipo de forma, que es transitoria, viren dependiendo de su
inmunidad, hacia la lepra lepromatosa, si el paciente no es tratado y con menor frecuencia

hacia la forma tuberculoide.
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La lepra indeterminada se manifiesta por medio de una macula hipopigmentada con
bordes definidos. Si no se administra tratamiento, puede progresar a la enfermedad

tuberculoide, limitrofe o lepramatosa.

Clasificacion de casos

Definicién operativa recomendada por Organizacion Mundial de la Salud

Un caso confirmado sera toda persona con una o mas de las siguientes caracteristicas y

que no ha completado un curso entero del tratamiento:

* Lesiones cutaneas hipopigmentadas o eritematosas con pérdida clara de la sensacion.

« Compromiso de los nervios periféricos, demostrando por engrosamiento claro con
perdida de sensacion.

» Frotis cutaneo positivo para bacilos alcohol resistentes.

Andlisis de la informacion
Se haran distribucién de frecuencias para cada una de las categorias diagnésticas.
Mediante estadistica descriptiva se caracterizaran las manifestaciones clinicas y las

variables sociodemograficas.

Se calculara la prevalencia real de la enfermedad por diez mil habitantes, utilizando la
prevalencia oculta, la prevalencia conocida y la tasa de deteccion de casos nuevos
utilizando las férmulas proporcionadas por el “Sistema Regional OPS/OMS de informacion
de Lepra (SIL-OPS)”. Ademas, razones proporciones y tasa de mortalidad. Se utilizara el
Software Epilnfo 2000 para el procesamiento de los datos y analisis de la informacién. La
prevalencia real de lepra se obtendra sumando la prevalencia conocida o de registro y
sumando el estimado de prevalencia oculta. Para estimar la prevalencia oculta se aplica
el porciento de pacientes nuevos detectados. Este procedimiento se realiza de los cinco a

los cinco afos anteriores al afo que queremos estimar.
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Cronograma de actividades

Mes
Actividad

Revision y aprobacién

de protocolo

Recoleccion de datos

Captura y

procesamiento de datos

Analisis de datos

Elaboracion de informe

Discusion de informe

Elaboraciéon de articulo

para publicacion

Presupuesto
Rubro Monto (US$)
Recurso humano
a) Tres profesionales: 1 coordinador de la investigacion, 2 10.000
colaboradores (1/2 tiempo, por 4 meses)
b) 2 técnicos ( 2 meses) 1.500
c) 1 secretarial 500
Materiales de oficina 100
Viaticos y transporte 400

Total

12.500
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Formulario 1
FORMULARIO PARA EL ESTUDIO RETROSPECTIVO DE CASOS DE LEPRA

A. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre: N° expediente
Sexo: Fem. Masc ._ Fecha de nacimiento: _ / /[

Edad actual afios  _meses

Establecimiento de salud donde lo atienden

Lugar de nacimiento:

Provincia Canton Distrito

Lugar de residencia: Provincia Cantén Distrito

Direccién exacta:

B. RESULTADO DE LABORATORIO

Anote el tipo de examen de laboratorio enviado y su resultado.

Otros resultados: VHI / SIDA Otros

C. DATOS CLINICOS: (caso confirmado).
Lesiones cutaneas Si . No .
Anote donde

Perdida de sensibilidad Si . No .

Anote donde

Discapacidad Si. No.

Indique donde
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E. DATOS DE TRATAMIENTO:

Actualmente tiene tratamiento: Si  No

Anote nombre de medicamentos y dosis recomendada:

. Dosis
Nombre medicamento
recomendada

Fecha inicio

tratamiento

Fecha fin de

tratamiento

Indique si la condicién del paciente es:

Condicion del paciente

Si

No

En tratamiento aun

Abandono el tratamiento

No se ha curado aun después de

terminado el tratamiento

Inici® nuevamente un tratamiento

abandonado

F. DATOS VIVIENDA ( Visita domiciliar)

Condicidén de la vivienda: Buena Regular _Mala

Numero de personas que habitan la vivienda

Numero de habitaciones:

Fallecié : Si No Sirespuesta es afirmativa anote

Edad de muerte: anos meses
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Costa Rica hacia la erradicacion de la Lepra.

Azéalea Espinoza'

' Field Epidemiology Training Program, Health Surveillance Division, Ministry of Health,

San José, Costa Rica

Antecedentes

Para avanzar aceleradamente hacia la erradicacion de la Enfermedad de Hansen, Costa
Rica realiz6 un estudio de prevalencia de 1998 al 2003. Se caracterizo la distribucién real
del evento, que es de declaracion obligatoria desde 1983. Se realizé una busqueda activa
de casos durante el periodo de estudio, y se replante6 a las autoridades de salud

estrategias para fortalecer las acciones de erradicacién de la enfermedad.

Métodos

Fuentes de informacion fueron: El Sistema de Notificacion Obligatoria del Ministerio de
Salud, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censo y la Caja Costarricense de Seguro
Social. El Hospital San Juan de Dios proporcioné los casos tratados durante el 2003. Se
verifico la confirmacion de los casos por baciloscopias y biopsias de piel. El analisis se
realizd segun provincia, cantén, grupos de edad, y sexo. Se calcul6 la prevalencia real,

tasa de deteccion de casos razones, porcentajes y mortalidad promedio.

Resultados

La prevalencia real fue 0,2 casos por diez mil habitantes. Puntarenas present6é la
prevalencia por provincia mas alta: 0,5 por diez mil habitantes. Afectd a los mayores de 15
anos. EI 100% de los casos se atendieron en los servicios de dermatologia. El 71 % de
los casos fueron hombres. Un hospital nacional atendié el 60% de los casos desde 1998.
En el 2002 se conformé una red nacional de farmacéuticos para distribuir los
medicamentos. El 30% de los casos reingresaron.

Se detectaron solo casos de tipo lepromatoso.
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Conclusién y discusion

Deben iniciarse las investigaciones epidemioldgicas de los casos y contactos. Un plan de
educacion dirigido al personal clinico, enfermos y familiares, junto con la supervisién del
tratamiento es urgente implementar. Contamos con indicadores de prevalencia, acordes
al proceso de eliminacién, emitidos por la Organizacion Panamericana de la Salud desde
1995, sin embargo, las autoridades de salud deben elaborar una politica enérgica para

erradicar esta biblica enfermedad.

Palabras claves

Enfermedad de Hansen, eliminacion, erradicacion y prevalencia 192
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Costa Rica: Toward the eradication of Leprosy

Espinoza Azalea '

'Field Epidemiology Training Program, Health Surveillance Division, Ministry of Health,

San Jose, Costa Rica. phone: 506-255-14-27, email: azaleal@racsa.co.cr

Abstract

Background:

Reporting of Hansen's Disease has been required since 1983. To calculate the true
prevalence and to characterize the disease, active case-finding for 1998-2002 was
instituted, with the goal of reasserting to health authorities strategies to eliminate and then

eradicate this disease.

Materials and Methods:

Case information was collected from the Compulsory Reporting System of the Ministry of
Health, the National Institute of Statistics and the Census, and the Social Security Hospital
Discharge Registry. The Medication Registry of the San Juan de Dios hospital provided
cases contracted in 2002. We evaluated disease prevalence, characteristics of disease,

and average mortality, and assessed disease by province, canton, age group, and sex.

Results:

The prevalence was 0.21 cases per 10,000 population. The province with the highest
prevalence was Puntarenas (0.5/10,000 population). All case-patients were greater than
15 years old, and 100% were diagnosed at dermatological practices. Seventy-one percent
of cases were male. In 2002, 30% of registered cases were reoccurrences. Only

lepromatous leprosy cases were detected.
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Discussion and Conclusion:

Epidemiologic investigations of cases and contacts should be initiated. A plan for
education of clinic personnel, case-patients, and their families in conjunction with
supervising-treatment is urgently needed. We have at our disposal prevalence indicators
and protocols for elimination published by the Pan-American Health Organization.
However, health officials should develop an energetic policy to eradicate this biblical

malady.

Key Words:

Hansen's Disease, elimination, eradication, and prevalence

194



Costa Rica hacia la erradicacion de la Lepra.

Azalea Espinoza '
'Field Epidemiology Training Program, Health Surveillance Division, Ministry of Health,

San José, Costa Rica.

Introduccion

En noviembre de 1999, la Organizacion Mundial de la Salud celebré la 3era. Conferencia
Regional OPS/OMS (Organizaciéon Panamericana de la Salud Organizacion Mundial de la
Salud) sobre la eliminacién de la Lepra en América y en su transcurso se anunci6 la
creacion de la Alianza Global para su eliminacién, como problema de salud publica en

todos los paises para el afio 2005.

Las estrategias de eliminacion estdan basadas en detectar y tratar todos los casos
contagiosos, por lo que, identificarlos exige una constante revision de los instrumentos de
monitoreo para acelerar el proceso y perfeccionar los sistemas de salud, asi como la

notificacion e investigacion de los mismos.

La deteccidon de los casos y sus tratamientos permite la implementacion oportuna de los
mecanismos de control y la investigacion de los contactos limita la diseminacién y asi es

posible mantener al pais dentro de la condicion de pais libre de Lepra.

En este estudio se identificaron los casos de Enfermedad de Hansen con el propdsito de
estimar la prevalencia real de la enfermedad en Costa Rica de 1998 al 2003. Se logré
caracterizar el evento en tiempo, lugar y persona, se conocié el numero de defunciones y

las discapacidades ocasionadas durante ese periodo.
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Este informe de resultados incluye estrategias para fortalecer las acciones de eliminacion
y avanzar aceleradamente hacia la erradicacion de ésta enfermedad que esperamos sea

de utilidad para las autoridades de salud.

Materiales y métodos

Se realiz6 una busqueda activa de casos en la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS) de donde se obtuvieron los egresos hospitalarios por la enfermedad de Hansen,
utilizando la Clasificacién Internacional de Enfermedades ICIE-10 = A130.0 a la A130.9).
Ademas, se seleccionaron los siguientes diagndsticos asociados a Lepra: Lupus
eritematoso, Leishmaniasis, Linfomas, Vitiligio, Esclerodermia localizada o mofea,
Neurofibromatosis (no maligna), Nevus hipocromico o acromicos, Pitiriasisi vesicolor

(acromiante), Eritema polimorfo, Eritema nudoso no leproso y Contractura de Dupuytren.

A partir de los datos del egreso hospitalario de: tres hospitales nacionales, trece regionales
y cinco clinicas de CCSS se identificaron los expedientes de los pacientes con un

diagnostico de Enfermedad de Hansen o Lepra confirmado por laboratorio.

Un caso confirmado fue aquella persona que presentara signos clinicos, con confirmacion
baciloscopica e histopatoldgica de Lepra, o con baciloscopia negativa, pero con examen
histopalégico positivo y un caso reingresado se consideré a aquellos pacientes que
después de haber estado perdido de control un afio o mas es reclasificado y reingresado

en el registro activo de casos para reiniciar control.

Los responsables de epidemiologia de las direcciones regionales y de las areas rectoras
del Ministerio de Salud en coordinacién con la CCSS colaboraron aplicando un formulario
para la investigacion. El formulario para la investigacion de los casos Incluyd variables

clinicas, de laboratorio y sociodemograficas.
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Del Hospital San Juan de Dios se obtuvieron los informes de examenes de laboratorio
positivos por Hansen y los listados de medicamentos para lepra despachados por la

farmacia durante el afo 2002 y 2003.

El Ministerio de Salud proporcioné los casos registrados en el Sistema de Notificacion
Obligatoria y del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos se obtuvieron las

estimaciones de poblacién y las defunciones por esta causa de 1998 al 2003.

El analisis se realizé6 segun provincia, canton, grupos de edad, y sexo. Se calculd la
prevalencia conocida, se estimd la tasa prevalencia real y la prevalencia oculta, también
razones, porcentajes y mortalidad promedio. Para estimar prevalencia real se sumo a la
prevalencia conocida, la prevalencia oculta y la prevalencia oculta se calculé aplicando el
porciento de pacientes nuevos con alguna incapacidad (entre los que fueron evaluados) al

total de pacientes nuevos detectados.

Para notificar la enfermedad se utiliza la boleta de notificacién obligatoria (VE-01 ), que se
llena en los servicios de salud, posteriormente se envian a la Unidad de Estadistica del

Ministerio de Salud (figura1 ), depositario final de estas boletas.

Los métodos utilizados para confirmar y descartar la enfermedad fueron: baciloscopia de
linfa cutanea, del I6bulo de la oreja y biopsias de piel.

Resultados

En nuestro pais, esta enfermedad ha sido de declaracién obligatoria desde 1983 y de

vigilancia internacional.
En el Ministerio de Salud existieron programas de control y monitoreo de la enfermedad,

desde 1933 bajo la responsabilidad del antiguo Departamento de Lepra, que se

encontraba en el Ministerio de Salud.
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Debido al proceso de reestructuracion del Ministerio de Salud, a partir de 1998, se
trasladaron los funcionarios responsables del programa al Servicio de dermatologia del
Hospital San Juan de Dios y desde ese hospital se continué brindando la atencion clinica a

los pacientes hasta la fecha.

Finalmente el programa no fue trasladado del Ministerio de Salud a la CCSS, ni se
definieron responsabilidades a las instituciones. Ademas, no se conté con un encargado
de darle seguimiento a los esfuerzos y compromisos adquiridos por el pais de eliminar la

enfermedad como problema de salud publica para el 2005

El Sistema Nacional de Vigilancia, identificd un subregistro de la enfermedad por parte de
los servicios de salud a partir de 1998. La alerta se dio cuando no se ratificaron casos por
dos anos consecutivos en el 2000 y 2001, pero se recibié en el Ministerio de Salud una
solicitud de medicamentos para 150 pacientes que supuestamente estaban afectados a

ese momento.

A partir del afio 2002, se nombré en el Ministerio de Salud un responsable para la
vigilancia epidemiolégica de la Enfermedad y se conformd una Comision Nacional para el
abordaje integral de la Enfermedad de Hansen, con participacion interinstitucional bajo la

coordinacion y direccion del Ministerio de Salud.

Durante el segundo semestre del ano 2002 y durante el afio 2003, el Ministerio de Salud
inicié un proceso de divulgacion acerca de la importancia de detectar, tratar, investigar y
notificar la enfermedad en los servicios de salud de la CCSS, recalcando la necesidad de
mejorar el sistema de informacion. A finales de ese tose habia conformado un grupo
técnico interinstitucional, quienes elaboraron un protocolo de vigilancia epidemiologica,
que fue publicado y distribuido en los servicios de salud en el primer semestre del afio
2004, ademas, presentaron una propuesta a las autoridades de salud para iniciar la

busqueda de los casos

198



Busqueda activa

Se obtuvieron 289 egresos hospitalarios por enfermedad de Hansen de 1983 al 2002 y se
logré revisar 114 expedientes de casos acumulados. Se identificaron 89 casos, de los
expedientes identificados, correspondientes al periodo de 1998 al 2003 (tabla 1 ). Los
encargados de epidemiologia del nivel regional y local, realizaron visitas domiciliares para
completar la informacion socioeconémica solicitada en un formulario proporcionado y la

informacion clinica y de laboratorio se obtuvo de los expedientes clinicos.

Informacién del formulario indicd que el 92% de los pacientes fueron identificados en tres
hospitales nacionales y diecisiete regionales del pais (82 de 89). Todos (89) se atendieron
y trataron por dermatdlogos de los establecimientos de salud mencionados; quienes
confirmaron el diagnostico mediante laboratorio y consideraron el nexo epidemiologico. A
todos se les ha tratado con Dapsona, Rifampicina y Clofazimina. El 46% (42 de 89) de los
casos consultaron en el Servicio de Dermatologia del hospital San Juan de Dios (grafico
1). ElI 60% de estos pacientes, mantienen consultas alternas con el Hospital San Juan de

Dios y el hospital de su area de atraccion.

Para confirmar y descartar la enfermedad se enviaron 160 baciloscopias y 37 biopsias de

piel durante el periodo de estudio.

El 100% de los casos fueron diagnosticados con Lepra lepromatosa o multibacilar, que es
la etapa mas transmisible de la enfermedad, que puede ser incurable, ocasionar

incapacidades permanentes si no se recibe tratamiento.

Se solicitd a la farmacia del Hospital San Juan de Dios, los listados de pacientes que a los
que se les habia enviado los blister con los medicamentos especificos para Lepra, sin
embargo no se encontraron registros de pacientes tratados con Poliquimioterapia (PQT)
de 1998 al 2001, pero en los expedientes se indicaba el tratamiento triasociado

mencionando Dapsona, Rifampicina y Clofazimina.
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El informe indica ademas que el Seguro Social no contaba con los medicamentos en su
cuadro basico. A partir del 2002, el Ministerio de Salud inicié la gestidon, para que a los
pacientes se les proporcionara los blister que contienen Dapsona, Rifampicina y
Clofazimina. En ese afio se designd la farmacia del Hospital San Juan como centro de
distribucion y almacenamiento de los blister a nivel nacional y subnacional. Se nombré un
Equipo de atencion farmacéutica para los pacientes con la enfermedad de Hansen en el
Hospital San Juan de Dios, quienes han formado una red de farmacéuticos de CCSS a lo
largo del pais para la entrega de medicamentos y la supervision de los pacientes en el

momento de la ingesta de la Rafampicina.

Del 2002 al 2003, la farmacia del hospital San Juan de Dios entregd a 40 pacientes, los
blister con tratamientos completos para Lepra Multibacilar. No "despacharon ningun
tratamiento paucibacilar o para nifilos menores de 12 afios. Solo un paciente fue reportado
como curado, dos pacientes presentaron reacciones adversas al tratamiento multibacilar
adulto, por lo que fue necesario utilizar otro esquema de tratamiento para ellos. Al 2003,
el hospital San Juan de Dios registrd 22 pacientes y 8 de ellos abandonaron el tratamiento.

A la fecha, los dermatdlogos no han solicitado estudios de resistencia a los medicamentos.

Actualmente la CCSS dispone de los medicamentos en los servicios de salud donados por
la Organizacion Mundial de la Salud y ha realizado compras de Talodamina y otros

sustitutos. A partir del 2005, ésta institucién asumira el costo de los tratamientos.

Comportamiento de la enfermedad Hansen.

El sistema de notificacién obligatoria contaba con 17 boletas al inicio del ano 2002, y el
estudio permitié identificar 89 casos acumulados de lepra, de 1998 al 2003, lo que significd
una tasa de prevalencia conocida de 0,21 casos por diez mil habitantes y una prevalencia
oculta de 0,05 casos por diez mil habitantes. La estimacion de la prevalencia real fue de
0,2 casos por diez mil para Costa Rica, calculada a partir de la formulas emitidas por la

Organizacion Mundial de la salud (tabla 2).
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Hubo 81 casos de 89, que indicaron una provincia y fue en Puntarenas donde se presento
la prevalencia por provincia superior a la nacional con 0,5 casos por diez mil habitantes.

En Guanacaste no registraron casos desde 1989 (Mapa 1).

A pesar de que la enfermedad se presentd 4 veces mas, en hombres que mujeres, la
razon de masculinidad disminuyé de 5 en 1998 a 2 en el afio 2003. Se presentd un
acumulado de 64 casos para hombres que correspondioé a una tasa de prevalencia de 0,3
por diez mil habitantes. Las mujeres afectadas fueron 25 para reportar una tasa de

prevalencia de 0,1 por diez mil habitantes (tabla 2).

No se encontraron casos en menores de 15 afios y el 63% ocurrié en los grupos mayores

de 40 anos (grafico 2).

Se observd que por cada tres casos nuevos, uno reingresa al sistema de vigilancia (tabla
3). Hubo 25 pacientes de 89, que por afio, no se les registré consultas. De los 89 casos;
7 registran en su expediente mas de dos reingresos al establecimiento de salud. No

investigaron las causas, y tampoco los expedientes indican.

El 20% de los casos presentaron algun tipo de discapacidad, no se clasifico el grado de la

incapacidad en el estudio y el 38% indica pérdida de sensibilidad.

El 55% de los casos masculinos (49) reportaron un salario minimo de ¢ 12.000 y un
maximo de ¢ 150.000 y de las mujeres solamente el 15% (10 de 25) eran asalariadas con

un salario minimo de ¢ 8.000 y el maximo de ¢ 25.000
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El promedio de contactos por familia de cada caso es de 4 personas, y un promedio de

dos habitaciones en cada casa.

Durante el periodo de estudio solo se presentaron seis defunciones, cuatro de ellas en
hombres y dos en mujeres, afectando a los grupos mayores de 60 afos. la distribucién de
las defunciones por provincia fue: San José (2), Puntarenas (1) y Limén (3), que fue la
provincia mas afectada, ocurrieron en los hospitales Nacionales (2), regionales (2), hogar

de ancianos (2).

Conclusiones y discusion:

La prevalencia real del pais fue menor de un caso por diez mil habitantes, lo que indica
que contamos aun con indicadores de eliminacion a nivel nacional y sub nacional,
probablemente los programas de control realizado antes de 1998, aunado a la disminucion
natural de la incidencia de la lepra nos favorecié a conservar indicadores de eliminacién, a
pesar de que durante 4 afos no se realizaron actividades de vigilancia epidemioldgica. La
mortalidad es insignificante no representativa, sin embargo las secuelas socioeconomicas
y psicolégicas que conducen en el paciente y su familia, han hecho que aun siga siendo

una enfermedad estigmatizante.

En un corto plazo, podria realizarse estudio para determinar la prevalencia oculta, ce
contactos domiciliares, que no se realiza desde 1974. Es probable que detectemos casos
en etapas tempranas de la enfermedad cuando las probabilidades de curacién son mas

altas, ademas evitariamos el 100% de las discapacidades.
Si consideramos, que la enfermedad se esta detectando en su forma tardia, hay que dirigir

los esfuerzos hacia la deteccion temprana, educacion de los enfermos y a la capacitacion

del personal de salud encargado en los establecimientos de salud.
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Llama la atencién el porcentaje de recaidas de la enfermedad (20%), seria conveniente
investigar sobre la posibilidad de resistencia a los medicamentos, o si la indicacion de
Organizacion Mundial de la Salud del uso de la Poliquimioterapia en una afo debe

extenderse, como lo indican investigaciones realizadas en otros paises.

De los casos identificados aun se desconoce el numero de pacientes curados, por lo que,

se debe tener un estricto control dandoles seguimiento en las investigaciones.

El sistema de notificacion mejoré notablemente después de la busqueda de casos, pero
debe mejorarse la deteccién de los casos al sistema, implementando un sistema de
vigilancia sensible, por lo menos en las zonas de mayor prevalencia como Puntarenas. Se
deberia proponer un estudio de deteccidon de casos en Guanacaste, donde no se notifican,
desde 1998.

Recomendaciones:

Implementar una politica de salud enérgica para mantener los indicadores de eliminacion y
avanzar aceleradamente hacia la erradicacion de esta enfermedad, asegurando el
compromiso en los servicios de salud y con los encargados de epidemiologia podria ser

una estrategia.

El servicio de Dermatologia del hospital San Juan de Dios, deberia descentralizar la
atencion de estos pacientes. Mejorar la integracion de los servicios de atencién a leprosos
en los servicios de salud generales, motivando a las personas a reconocer los sintomas y
solicitar tratamientos en el area de atraccion que corresponde. Esta estrategia se
considera la unica via para garantizar el acceso a los medicamentos, reducir el estigma
asociado a la enfermedad a lo largo de la historia, mantener los logros considerables
obtenidos a la fecha y reducir los reservorios de infeccién hasta un punto en que la lepra

podria finalmente desaparecer.
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Pareciera que la implementacién de la "terapia acompafada" mejoré los resultados en el
proceso de eliminaciéon de la enfermedad, sin embargo proponemos modificarla a una
"terapia supervisada" mensualmente cuando se ingiere la Rifampicina. Debe garantizarse
la ingesta de este medicamento mediante la observacién por parte de un funcionario del
establecimiento de salud y anotar en el expediente o en un formulario la fecha de ingesta
de la Rifampicina. Este control los proporcionara informacién valiosa de la efectividad del

tratamiento para la variedad mas comun de Lepra en Costa Rica.
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Tablas y Figuras
Figura 1: Flujograma de notificacion obligatoria de enfermedades. Costa Rica, 2003
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Fuente: Protocolo de vigilancia epidemiologica para el manejo de la enfermedad de

Hansen. Ministerio de Salud.
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Tabla 1: Fuentes de Informacion para busqueda de casos de enfermedad de Hansen.
Costa Rica, 1998-2003.

Bases de datos 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Notificacion
obligatoria del
Ministerio de Salud
11 6 N.B N.B 30 15
Egreso hospitalario
de la CCSS
16 8 12 18 21 ND

Busqueda activa*™

*=Incluye los casos de la busqueda activa, NB = no hay boletas notificadas, ND = no hay datos disponibles en Internet, **= afio en que
se detecto la enfermedad pacientes.

Fuente: Ministerio de Salud, Centro Centroamericano de Poblacién y Caja Costarricense de Seguro Social.

Tabla 2: Indicadores para estimar la prevalencia real de lepra. Costa Rica, 1998-2002.

Indicador/aino 1998 1999 2000 20001 2002
(a) Casos nuevos 6 4 26 21 28
(b) Evaluados 6 4 16 16 24
(c) Incapacitados 2 2 4 4 5
(e) Porciento de incapacitados (%)  33.3 50.0 25.0 25.0 20.8
(f) Estimado casos no detectados 2 2 6.5 5.3 5.8

Fuente: Ministerio de Salud de Costa Rica

Prevalencia real de Lepra = 0,27 por diez mil habitantes
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Tabla 2: Casos de enfermedad de Hansen segun sexo y afio. Costa Rica, 1998-2003.
Sexo 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Total Prevalencia

acumulado (x diez mil)

Masculino 6 4 10 13 20 11 64 0.3
Femenino 1 1 4 5 10 4 25 0.1
Total 3 1 14 16 25 30 89 0.2

Fuente: Estudio de Prevalencia. Ministerio de Salud, CCSS

Mapa 1: Prevalencia acumulada de enfermedad de Hansen segun provincia. Costa Rica,
1998-2003.
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Fuente: Estudio de Prevalencia. Ministerio de Salud.
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Grafico 1:

Porcentaje de casos de Lepra identificados segun establecimiento de salud.

Costa Rica, 1998-2003
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Grafico 2: Prevalencia de Lepra segun grupos de edad. Costa Rica, 1998-2003.
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Fuente: Estudio de prevalencia. Ministerio de Salud.
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Ministerio de Salud de Costa Rica

Direccion de Vigilancia de la Salud

Protocolo de investigacion
Deteccion de casos de Lepra en contactos domiciliares
Costa Rica, 1998 al 2003.

Dra. Azalea Espinoza Aguirre,
FETPII Cohorte, Ministerio de Salud de Costa Rica

Sometido al Comité Etico Cientifico del Hospital San Juan de Dios

Octubre de 2004
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Estudio para detectar casos de la Enfermedad de Hansen en contactos
domiciliares. Costa Rica, 1998 al 2003

Resumen

Costa Rica se comprometié ante la Organizacion Panamericana de la Salud, a liminar la
Enfermedad de Hansen como problema de salud, para el afno 2005, sin embargo desde
1998, el sistema de vigilancia epidemiolégica del Ministerio de Salud, solamente ha
detectado los casos del tipo lepromatoso. Se realizara esta investigacion con el propésito
de detectar la enfermedad de Hansen en personas que han estado en contacto intimo,
prolongado y que habitan el mismo domicilio con un paciente con enfermedad de Hansen,

por mas de 1 afo, y que no han sido diagnosticadas con la enfermedad.

Para identificar los contactos se utilizaran los formularios de investigacion de casos del

Sistema de Notificacion Obligatoria del Ministerio de Salud.

Para confirmar la enfermedad se realizaran examenes clinicos y de laboratorio a los
contactos domiciliares mediante consentimiento informado. Las pruebas de laboratorio a
realizar seran: Baciloscopia de linfa cutanea del codo y I6bulo de la oreja, asi como de
lesiones en las zonas activas visibles y periferia de las mismas. Se tomaran biopsias de
piel para la clasificacion microbioldgica. Se elaborara un formulario con variables clinicas,
de laboratorio y sociodemograficas. Se utilizara Epi Info 2002, para capturar y analizar la

informacion. Se calculara la prevalencia real y la razon prevalencia -deteccion (P/D).
Pretendemos con esta busqueda, detectar los casos ocultos, y obtener informacion que

nos revele que efectivamente hemos logrado la meta de eliminaciéon segun el ultimo

estudio de prevalencia realizado por el Ministerio de Salud durante el 2003.
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Justificacion

La enfermedad de Hansen es de declaracion obligatoria por decreto a partir de 1983 y
hasta 1998, se llevé a cabo la vigilancia epidemioldgica y el tratamiento clinico de esta
enfermedad, desde el Ministerio de Salud. Datos de prevalencia del pais reportados a la
Organizacion Panamericana de la Salud indican que Costa Rica logré indicadores de
eliminacién a partir de 1992, manteniéndolos hasta 1996. En 1998, se trasladaron los
funcionarios encargados del programa de control que laboraban en el Ministerio de Salud
a la Caja Costarricense del Seguro Social, para su atencion médica y desde ese afio hasta
el 2002, no se realizaron investigaciones epidemiologicas de los casos ni de los contactos
domiciliares. Actualmente el sistema de vigilancia solo ha detectado los casos de lepra del
tipo lepromatosa, existe una tendencia de los establecimientos de salud a subnotificar la
enfermedad, el 60% de los enfermos presentan alguna discapacidad y no existe un

programa de control de contactos para detectar la enfermedad en su forma temprana.

Si consideramos: que el periodo de incubacion es de 9 meses a 20 afos, que el contacto
directo en el hogar y por largo tiempo (contacto domiciliar) parece ser el modo de
transmision y que aunque hemos logrado la eliminacién a nivel nacional es de suma
importancia investigar la condicidon de los contactos domiciliares ya que siguen existiendo
bolsones de prevalencia oculta donde viven grupos de poblacion bajo el riesgo de contraer

la enfermedad y asi mantener la trasmision.

Nuestro pais no ha realizado estudios en contactos desde 1974, por lo que esta
Irormacion permitira ademas del conocimiento de la prevalencia oculta, detectar la
enfermedad en su etapa temprana, disminuir considerablemente las discapacidades,
conocer el comportamiento de la enfermedad y cuales de sus formas predominan,
aumentara los conocimientos actuales sobre la historia natural de la enfermedad, mejorara
la deteccidn en los servicios de salud y aumentara la precision diagnéstica a los médicos

generales y a los dermatélogos.
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Objetivo general
Conocer la prevalencia oculta de la enfermedad de Hansen en los contactos domiciliares

con casos de enfermedad de Hansen en el periodo 1998-2003.

Objetivos especificos

6. Identificar los contactos domiciliares

7. Realizar el diagnostico clinico y de laboratorio a los contactos

8, Elaborar un plan de vigilancia y seguimiento de contactos domiciliares.

9. Presentar a las autoridades de salud el resultado del estudio, incluyendo las estrategias

de eliminacién de la enfermedad.

Metodologia

Para conocer la descripcion de la enfermedad, las definiciones operativas, los
procedimientos de la vigilancia, los indicadores de monitoreo y control, se utilizara el
"Protocolo de vigilancia epidemiolégica para el manejo de la Enfermedad de Hansen en

Costa Rica" publicado por el Ministerio de Salud.
Para identificar los contactos se utilizara como fuentes de informacion los datos del
formulario para la investigacion de casos confirmados de lepra, del Sistema Nacional de

Informacion de Vigilancia de la Salud.

Las estimaciones de poblaciéon seran obtenidas del Instituto Nacional de Estadisticas y

Censo a través Centro Centroamericano de Poblacion.

Se realizara un estudio transversal, que incluira el 100% de los contactos identificados en

el formulario de investigacion.

Se confeccionara un formulario (anexo 1) para la recoleccién de la informacion con

variables clinicas, sociodemograficas y de laboratorio.

213



Mediante visita domiciliar se explicard a los contactos domiciliares los objetivos y
procedimientos de la investigacidon y cuales son los riesgo y las consecuencias de contraer
la enfermedad si no se tratan. Esto con el propdsito de obtener el consentimiento
informado (anexo 2). Posteriormente los contactos se referiran a los establecimientos de
salud de su area de atraccidén para el examen clinico y dosificarlos o descartarlos como

casos sospechosos.

Para confirmar o descartar la enfermedad, en los casos sospechosos se enviaran pruebas
de laboratorio y gabinete: baciloscopia de linfa cutdnea de codo y orejas, biopsia de piel y
lepromino reaccion, que si bien no es diagnéstica, sirve para dosificar los pacientes con
lepra, siendo positiva en aquellos paciente Indeterminados o borderline tuberculoide, que
van a virar hacia el polo tuberculoide, y la que sera negativa en los dimorfos que van a

virar hacia la forma lepromatosa y los lepromatosos.

En los contactos domiciliares, una lepromino positiva nos indica que el paciente ha estado
en contacto con el Mycobacterium leprae y ademas que tiene una buena respuesta de
inmunidad celular hacia esta bacteria, de presentarse en el futuro una forma de lepra,
seria la forma paucibacilar. Estos son casos no abiertos de la enfermedad y que desde el
punto de vista epidemioldégico no tienen tanta importancia, pero si encontrariamos un

contacto con lepromina negativo, se le hara seguimiento epidemioldgico durante 5 afos.

Se utilizara el software Epi Info 2000 para el procesamiento de los datos y analisis de la
informacion. Se haran distribucion de frecuencias para las variables clinicas,
sociodemograficas y de laboratorio. Se calculara la tasa prevalencia por diez mil
habitantes, y razon de prevalencia/detecciéon (P7D) utilizando las formulas enviadas por el
Proyecto de Eliminacién de la Lepra de la Organizacion Mundial de la Salud a los paises.

También, se calculara razones, proporciones y tasa de mortalidad.
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Organizacion funcional

La coordinacion técnica de la investigacion estara a cargo de un mimbro del Programa de
Formacion de Epidemiologia de Campo destacado en el Ministerio de Salud, con la
colaboracion ad-honoren de dos dermatélogos leprélogos. Los examenes clinicos para la
deteccion de un caso sospechoso la realizaran médicos generales y la confirmacién del
caso la hara un dermatoélogo. Se coordinara con la Caja Costarricense de Seguro Social

para la atencién.

Actividades

Revision aprobacion de protocolo de investigacion
Entrenamiento y capacitacién

Recoleccion, captura y procesamiento de datos
Analisis de datos

Elaboracion de informe
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Presupuesto

Rubro Monto
(USS$)

Recurso humano

Especializado:

a) Un coordinador técnico del proyecto FETP

b) 3 médicos generales (V2 tiempo, por 2 meses) 4500

c) 1 técnico digitador (2 meses) 500

Nota: La investigacion estara dirigida por dos

coordinadores generales, dermatologos y leprologos que

trabajaran de forma ad-honoren: Dr. Orlando Jaramillo

Antillén y Dr. Bernal Monge Herrera

Materiales y reactivos 2500
Viaticos y transporte 4500
Total 12000
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Anexo 1

Encuesta de campo.

Formulario para ser aplicado a los contactos domiciliares de los casos con Enfermedad de
Hansen. Costa Rica, 2004.

A. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CONTACTO DOMICILIAR
Nombre:

N° expediente

(Si ha sido tratado en la Caja Costarricense de Seguro Social. Revise y anote numero de
carnét de asegurado).

Sexo: Femenino. Masculino . Fecha de nacimiento: _ / [/

Edad actual afios_ _meses

Establecimiento de salud donde lo atienden

Lugar de nacimiento:

Provincia Canton Distrito

Lugar de residencia: Provincia Cantén Distrito

Direccion exacta:

Tiempo de residencia:

Provincia Canton Distrito

Indique el parentesco con el caso:

1. Coényuge .2 Hermano .4. Hijo .5 Otro .

2. Especifique otro

Conoce a alguien de la familia que usted sospeche que tiene la enfermedad:

Si . No . Indique

Lugar de trabajo

B. DATOS DEL CASO ( Es aquella persona que se confirmé con la enfermedad)

Nombre:

Numero de identificacion:

Lugar de Trabajo:
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B. DDATOS CLINICOS DEL CONTACTO DOMICILIAR

(Los que llena el médico que realizara el examen clinico).
Lesiones cutaneas Si . No.

Incluye: manchas, nédulos eritematosos y lesiones mucosas)

Anote donde

Alopecia Si. No .

Anote donde

Perdida de sensibilidad Si . No.
Anote donde

Discapacidad Si. No.

Indique donde

B. RESULTADO DE LABORATORIO (si fue enviado)

Anote el tipo de examen de laboratorio enviado y su resultado

F. DATOS VIVIENDA (Visita domiciliar)

Condicidn de la vivienda: Buena. Regular. Mala .
Numero de personas que habitan la vivienda

Numero de habitaciones:

G. DATOS ECONOMICOS

Salario en el hogar:
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Anexo 2

Jueves 23 de Septiembre del 2004

Estimado participante, padre de familia o encargado:

El Misterio de Salud desea eliminar la Enfermedad de Hansen en Costa Rica, y para eso
se requiere realizar un estudio, que nos va a indicar cuantos casos tenemos en el pais. La
enfermedad de Hansen es una enfermedad crénica que afecta la piel, nervios periféricos,

algunas veces las via respiratorias superiores, o0jos y hasta puede ocasionar discapacidad.

Se trasmite por un microorganismo llamado: Mycobactterium leprae, al estar en contacto

directo con personas afectadas dentro del hogar y por largo tiempo. El estudio requiere:

* Hacer un examen de toda la piel de los familiares de pacientes con Hansen

* Aplicar en la piel una prueba con una sustancia que se inyecta con una aguja muy
fina con tuberculina y revisar a las tres semanas (21 dias) el resultado de la
reaccion que produjo localizada en la piel de ésta sustancia.

* En caso de que la persona examinada tenga alguna lesién que haga sospechar en
Hansen, se dara una cita con el dermatdlogo de su area de atraccion, con el objeto
de tener una opinidn especializada y poder hacerle examenes de laboratorio y

gabinete para su confirmacion, si este especialista lo considera conveniente.
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Estos procedimientos no causan ningun riesgo a los que se les realiza y son necesarios

para saber el grado de defensa que tiene cada persona ante esta enfermedad

Para el Ministerio de Salud, es de suma importancia realizar esta investigacién, por lo que
necesitamos de su valiosa colaboracion, autorizandonos para la realizacion del mismo,

entre los familiares y allegados que convivan con pacientes con Enfermedad de Hansen.

Nombre:

Cédula y Firma (mayores de dad)

Nombre del padre de familia o0 encargado

Firma y cédula del encargado
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Diseino de una encuesta de campo
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Encuesta de campo
Identificacion y clasificacion de casos nuevos de Lepra en contactos domiciliares.
Costa Rica, 2004.

Resumen

Actualmente la prevalencia de lepra en América es de 1,86 casos por diez mil habitantes,
que corresponde a 88 mil casos. Afortunadamente, Costa Rica cuenta con menos de un
caso por diez mil habitantes, desde 1992, raz6n por la cual hemos sido considerados por
la Organizacion Panamericana de la Salud como pais donde la lepra no representé un

problema de salud publica antes de la utilizacion de la Poliquimioterapia.

Para identificar nuevos casos de la enfermedad y clasificarlos, se disefié una encuesta de
campo, que se aplicara a los contactos domiciliares de los pacientes enfermos con Lepra,
debido a que solo detectamos los casos de lepra del tipo lepromatoso, estado avanzado

de la enfermedad.

Fuentes de informacion para identificar los contactos fueron los formularios de
investigacion de casos de lepra. Se utilizaron las definiciones operativas del “Protocolo de
vigilancia epidemiologica para el manejo de la Enfermedad de Hansen", La Norma de
tratamiento de Enfermedad de Hansen se utilizara para la seleccion clinica los casos

nuevos.

Se convoco a dermatdlogos del hospital México para elaborar y disenar la encuesta de
campo, que incluy6é informacién clinica, de laboratorio y sociodemografica de los
contactos. Se disefiara un manual para su aplicacion y se capacitara al personal para su

llenado.

Para el analisis y almacenamiento de la informacién, se utilizara el software Epi Info 2000.
Se calcularan: tasa de deteccién de nuevos casos por diez mil habitantes, razones de
tasas proporciones, prevalencia puntual, prevalencia de periodo, tasa de afos

discapacitados potenciales perdidos (ADPP).
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Se espera detectar al menos 10 casos nuevos y clasificarlos, lo que representaria un 11%

de los casos actualmente notificados.

Se capacitara a 105 encargados de los laboratorios de bacteriologia de la Caja
Costarricense del Seguro Social (microbidlogos y técnicos) para el manejo de las pruebas
de laboratorio. El Inciensa (laboratorio nacional de referencia) hara las pruebas de calidad

de las muestras
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Identificacion y clasificacion de casos nuevos de Lepra en contactos domiciliares,
Costa Rica, 2004.

Antecedentes

La Enfermedad de Hansen o Lepra es un padecimiento tan antiguo como el hombre, sin
embargo en tiempos lejanos se fue en un sindnimo de destierro social, aislamiento y
rechazo, debido a diversos factores de orden cultural, social e incluso religioso, todos
derivados de la ignorancia y la falta de un conocimiento cientifico del tema. En la
actualidad conocemos mejor esta enfermedad, lo que nos ha permitido desarrollar e
implementar nuevas estrategias para la atencion y al mismo tiempo se viene minimizando

el estigma hacia ella.

Costa Rica cuenta con menos de un caso por diez mil habitantes, desde 1992, razén por
la cual hemos sido considerados por la Organizacion Panamericana de la Salud como pais
donde la lepra no representd un problema de salud publica antes de la utilizacién de la
Poliquimioterapia. @ La deteccion de casos nuevos por ano es alrededor de 20,
manteniéndose de esta manera casi inalterable durante los 10 afios, sin embargo el
sistema de vigilancia no ha detectado los casos de la enfermedad en su forma temprana,

solo del tipo lepromatosa, que es la forma mas avanzada.

Métodos
Para identificar nuevos casos de la enfermedad y clasificarlos, se disefié una encuesta de
campo, que se aplicara a los contactos domiciliares. Se incluira informacion de clinica, de

laboratorio y sociodemografica.

Fuentes de informacion para identificar los contactos fueron los formularios de
investigacion de casos de lepra. Se utilizaron las definiciones operativas del "Protocolo de
vigilancia epidemiolégica para el manejo de la Enfermedad de Hansen". La Norma de
tratamiento de Enfermedad de Hansen se utilizara para la deteccioén clinica los casos

nuevos.
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Se convocd a dermatdlogos del hospital México para elaborar y disenar la encuesta de
campo, que incluy6é informacion clinica, de laboratorio y sociodemografica de los
contactos. Se disefiara un manual para su aplicacion y se capacitara al personal para su

llenado.

Para el analisis y almacenamiento de la informacién, se utilizara el software Epi Info 2000.
Se calcularan. tasa de deteccion de nuevos casos por diez mil habitantes, razones de
tasas, proporciones, prevalencia puntual, prevalencia de periodo, tasa de afos

discapacitados potenciales perdidos (ADPP).

Se capacitara a los encargados de los laboratorios de bacteriologia de la Caja
Costarricense del Seguro Social (microbidlogos y técnicos) para el manejo de las pruebas
de laboratorio. El Inciensa {laboratorio nacional de referencia) hara las pruebas de calidad

de las muestras.

Se espera detectar al menos 10 casos nuevos y clasificarlos, lo que representaria un 11%

de los casos actualmente notificados.

Caracteristicas de la enfermedad

La lepra es una enfermedad croénica, transmisible, poco contagiosa, causada por el bacilo
Mycobacterium leprae. Actualmente se acepta que este bacilo posee poca capacidad de
invasion, escasa virulencia, y que se necesitan varios ainos de exposicion intima, para que

se transmita de una a otra persona.
Se caracteriza por lesiones cutaneas, en mucosa y nervios periféricos, estos trastornos

neurales, provocan consecuentemente anestesia, debilidad muscular, y paralisis,

alteraciones tréficas de la piel, los musculos y los huesos.
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Tiene un largo periodo de incubacion (de 2 a 20 afos), es de muy prolongada evolucién y

se cuenta con un tratamiento efectivo para lograr su cura definitiva.

La mortalidad es insignificante y no representativa, sin embargo las secuelas
socioecondémicas y psicolégicas que producen en el paciente y su familia, han hecho que

sea una de las enfermedades mas estigmatizantes.

Conocemos la etiologia, sus formas clinicas, métodos de diagndstico, algunos !actores de
riesgo, y se cuenta con un tratamiento eficaz, que cura y nos permite plantear su

erradicacion como problema de salud publica.

Posee una serie de caracteristicas que vale la pena mencionar, para tener una mejor
comprensién de la misma. Entre estas caracteristicas podemos citar: extrema cronicidad,
baja transmisibilidad, elevado potencial para provocar discapacidades, capacidad para
generar reacciones sociales negativas, por lo general ocurre en paises subdesarrollados o
en algunos en vias de desarrollo, es prevalente en grupo sociales postergados, compite

con otras importantes demandas a nivel social y de salud publica.

El control de la Enfermedad de Hansen se basa fundamentalmente en el diagndstico
precoz y el tratamiento oportuno de los casos con PQR (Poliquimioterapia) para lograr la
curacién. La implementacion de la PQR a nivel mundial, produjo impacto en la prevalencia
mundial, pasando de 5,3 millones de casos registrados en 1985 a 3,1 millones de casos
registrados en 1993. A finales del 2000 se registraron menos de 600000 casos para
recibir tratamiento en comparacién con los 5,63 millones en 1985.

Objetivo de la encuesta de campo

Objetivo de la encuesta de campo
Detectar nuevos casos de enfermedad de Hansen en contactos domiciliares, mediante
examen clinico y de laboratorio para clasificarlos de acuerdo a las diferentes formas que

presenta la enfermedad.
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Encuesta de campo
Identificacion y clasificacion de casos nuevos de Lepra en contactos domiciliares.
Costa Rica, 2004.

Formulario para ser aplicado a los contactos domiciliares de los casos con Enfermedad de
Hansen. Costa Rica, 2004.

A. DATOS DE IDENTIFJCACION DEL CONTACTO DOMICILIAR

Nombre:

N° expediente

(Si ha sido tratado en la Caja Costarricense de Seguro Social. Revise y anote numero de
carnét de asegurado).
Sexo: Femenino. Masculino. Fecha de nacimiento: [

Edad actual afios .meses .
Establecimiento de salud donde lo atienden

Lugar de nacimiento:

Provincia Canton Distrito

Lugar de residencia:

Provincia Cantén Distrito

Direccién exacta:

Tiempo de convivencia con el caso: afnos

Indique el parentesco con el caso:

3. Conyuge - 2.Hermano - 4. Hijo - 5.0tro -

4. Especifique otro

Conoce a alguien de la familia que usted sospeche que tiene la enfermedad:
Si - No - Indique

Lugar de trabajo
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B. DATOS DEL CASO (Es aquella persona que se confirmé con la enfermedad)

Nombre:

Numero de identificacion:

Lugar de trabajo:

B. DATOS CLINICOS DEL CONTACTO DOMICILIAR

(Los llena el médico que realizara el examen clinico).

Lesiones cutaneas Si- No -

(Incluye: manchas, nédulos eritematosos y lesiones mucosas )

Anote donde

Alopecia Si- No-

Anote donde

Perdida de sensibilidad

si B nolY

Anote donde

Discapacidad
si I no

Indique donde

B. RESULTADO DE LABORATORIO (si se enviaron muestras)

Anote el tipo de examen de laboratorio enviado y su resultado.

Anote clasificacion del laboratorio:
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F. DATOS DE VIVIENDA (Visita domiciliar)
Condicion de la vivienda: Buena- Regular - Mala-
Numero de personas que habitan la vivienda

Numero de habitaciones:

G. DATOS ECONOMICOS:

Salario en el hogar:
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Diseio de un sistema de vigilancia
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AVISA: Software de Apoyo a la Vigilancia de la Salud.

Espinoza A’

Antecedentes en el 2001, se evalud el sistema de informacion de la notificacion obligatoria
de las enfermedades al Ministerio de Salud. Resultd que el sistema no era apto para la
toma de decisiones debido a que los datos eran inoportunos, fraccionados y dispersos
debido a la duplicidad de las actividades a lo interno de las instituciones, ademas de
inoportunos. Se diseid un sistema de informacién automatizado para apoyar las

actividades de vigilancia de la salud y solucionar el problema.

Métodos

Mediante entrevistas y talleres se identificaron los requerimientos de la aplicaciéon la
revision documental permitid conocer los flujos de informacién entre las instituciones
participantes. El modelo conceptual se disend utilizando la metodologia UML, que incluyo
dos aplicaciones: una local y otra gerencial en el mismo sistema. Las bases de datos se
disefaron en Microsoft Access y Microsoft SQL, Server. El Lenguaje de programacion
utilizado fue Microsoft Visual Basic. Se utiliz6 HTML para manipular las paginas de

acceso a datos en la web.

Resultados

Se ingresa a la aplicacion mediante contrasefa. Se incluyen los eventos de notificacion
obligatoria, utilizando seis pantallas de captura, que coinciden con las boletas de
notificacion obligatoria, registra eventos en brote, informacion de laboratorio como
solicitudes, examenes y resultados. Incluyen reportes predefinidos y definido por el
usuario. Los parametros permiten a los administradores de la aplicaciéon modificar,

agregar y eliminar campos a las bases de datos
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La prueba piloto se esta realizando en la regién Pacifico Central. Se espera que, una vez
finalizada y corregidos los errores, se implemente en las demas regiones de salud del

pais.

Palabras clave: Sistema de informacion automatizado, apoyo, vigilancia de la salud.
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Ministerio de Salud de Costa Rica

Direccion Vigilancia de la Salud

DISENO DE UN SISTEMA DE INFORMACION PARA LA VIGILANCIA DE
LA SALUD PUBLICA EN COSTA RICA, 2002

AZALEA ESPINOZA AGUIRRE

Esta propuesta de proyecto fue sometida a consideracién por el Departamento de
Computacion del Instituto Tecnolégico de Costa Rica para optar por el grado de

Maestria Profesional con énfasis en Sistemas de Informacion.

234



DISENO DE UN SISTEMA DE INFORMACION PARA LA VIGILANCIA DE LA SALUD
PUBLICA EN COSTA RICA, 2002

Introduccion

La informacion en salud es de indole sumamente variada; comprende datos demograficos,
culturales, economicos y ambientales de la salud. También perfiles de morbilidad y
mortalidad por enfermedades especificas, resultados provenientes de investigacion,
practica clinica, o investigacion biomédica y epidemioldogica, estadisticas sobre las
actividades del servicio de atencién de salud, acciones del personal de salud y coberturas
del programa de salud. Ademas comprende, registros y archivos de pacientes con todo lo
que ellos contienen: electrocardiogramas, radiografias, imagenes de tomografia

computarizada etc.

Las instituciones de salud gubernamentales utilizan algun tipo de la informacion en salud
para tomar decisiones e intervenciones, y formular politicas y planes en salud para la
poblacion. En Costa Rica, esta funcién le corresponde al Ministerio de Salud, (MS de
ahora en adelante) que cuenta con elementos de aplicacién establecidos por decreto,
dentro de un sistema de informacion no automatizado, con la participacion del MS, la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS) y establecimientos de salud privados desde
1983.

Dentro de los elementos que podemos mencionar estan: un sistema no automatizado de
notificacion obligatoria para la vigilancia epidemioldégica de enfermedades y la
obligatoriedad de los médicos de la CCSS y establecimientos privados a notificar
enfermedades al MS, mediante formularios de recoleccién de informacién que contienen
datos minimos de tiempo, lugar y persona. Los formularios llenos se envian a las oficinas

centrales del MS, (depositario final de informacion) donde se recolecta y analiza.
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A pesar de que en la actualidad se ha incrementado el uso y estandarizado aplicaciones
en el campo de la salud publica, en este campo se requiere de un sistema y aun no se ha
podido cubrir la demanda de sistemas aplicados para la vigilancia de la salud en el sector

publico.

Desarrollar estos sistemas especializados requiere de una inversion de dinero
relativamente alta, personal especializado y dedicacion de tiempo, actividad a la que no se
dedican los encargados de los sistemas de informacion en las Instituciones publicas. En
la actualidad no es tan sencillo gestionar en el sector publico de nuestro pais recursos
economicos para el desarrollo de estos sistemas y la tendencia ha sido, mas bien,
disminuir los gastos en éstos rubros. Por lo tanto, se hace necesario ofrecer a las
empresas desarrolladoras de software, soluciones que le resultan mas baratas y de

calidad a las instituciones publicas.

Objetivo general del proyecto

Elaborar el disefio conceptual de un sistema de informacién para reportar las
enfermedades de declaracion obligatoria al Ministerio de Salud. Se disenara mediante la
metodologia UML (lenguaje unificado de modelado) y se utilizara para desarrollar la
aplicacidon requerida por "Sistema nacional de informacién para la vigilancia de la salud
publica". Esta aplicacion se instalaria en todos los establecimientos de salud publicos y

privados.

Objetivos especificos

» Identificar los problemas que estan ocurriendo con los sistemas de informacién que
se utilizan para la vigilancia de la salud en el pais.

» Justificar la importancia de solucionar el problema en el contexto institucional y
nacional.

* Recomendar una propuesta de solucion al problema

* Recolectar los requerimientos de los usuarios del sistema de vigilancia, y sus
prioridades, que nos permitan identificar los casos de uso del sistema de vigilancia

propuesto.
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* Elaborar el disefio conceptual del sistema de vigilancia de la salud propuesto,
basado en los requerimientos de usuario.
* Recomendar los requerimientos de hardware, software y de comunicaciones

* Documentar las limitaciones y beneficios de utilizar la solucién que se propone

Definicion y caracterizacion del problema

Los sistemas de informaciéon automatizados que se utilizan para el reporte de
enfermedades de declaracion obligatoria, y que estan funcionando en las instituciones de
salud publicas y privadas de Costa Rica producen datos: incompletos, inconsistentes e
inoportunos, ademas, no cuentan con mecanismos automatizados de validacion,
dificultando el analisis y la oportunidad en la toma de decisiones a las autoridades de

salud.

Actualmente el envio de la informacion de vigilancia al MS es mediante papel, por el
sistema por correo interno y postal, provocando que la informacion llegue del nivel local
que es donde se recolecta, a las oficinas centrales del MS, con un promedio de atraso de

un mes convirtiéndola en inoportuna; no apta para la toma de decisiones.

Los encargados de vigilancia tanto de la CCSS como del MS cuentan con sistemas de
informacion automatizados y no automatizados para el mismo propdsito: el reporte de las
enfermedades de notificacion obligatoria, sin embargo se identificd que, en los tres niveles
de gestion: local, regional y central de ambas instituciones, se digitan las boletas de
notificacion obligatoria en bases de datos y hojas electronicas con formatos diferentes, ya
que ellos mismos las confeccionan, produciendo datos repetidos, fraccionados vy

dispersos, debido a la duplicidad de las actividades a lo interno de las instituciones.

Se investigd sobre aplicaciones que pudieran utilizarse en el pais para resolver el
problema de estudio, y encontramos algunas, que se ofrecen gratuitamente por
mecanismos internacionales, para realizar investigaciones epidemiolégicas, sin embargo,
algunos usuarios de vigilancia las estan utilizado con sus limitaciones y desventajas, a

pesar de que no les resuelven el problema.
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Desventajas encontradas en ellas fueron: a) no es posible administrar grandes volumenes
de informacién, c) no cuentan con mecanismos de seguridad para el envio y
almacenamiento de datos; requisito indispensable para el manejo de informacion

confidencial, e) no cuentan con responsabilidad comercial por errores de funcionamiento.

El uso de estas aplicaciones mas bien ha ocasionado, que las autoridades de salud no
hayan mostrado interés por solucionar el problema, ademas de otros motivos como
econdmicos, competencia, responsabilidad y prioridad politica, pero principalmente por el
alto costo econdmico de un sistema especializado. Elaborar el disefio conceptual de una
propuesta de soluciéon al problema proporcionaria al Ministerio de Salud, un ahorro
significativo en el costo total de una aplicacion especializada. Una vez elaborado el disefio
se proporcionara a una empresa para que se desarrolle una aplicacion que solucione el

problema planteado.

Implicaciones del problema

Continuar con el problema, le implica a los usuarios: a) pérdida de tiempo: cuando
registran la informacion identifican boletas con datos incompletos y letra ilegible retrasando
el ingreso de esa informacion a sus sistemas de registro, porque el digitador debe devolver
esa boleta al establecimiento que la notificd, para la correccion de los errores, b)
duplicidad de actividades: en los tres niveles de gestion de ambas instituciones estan
redigitando las mismas boletas y no se cuenta con mecanismos de validacién. Es posible
gue una persona consulte en varios establecimientos de salud por una causa que ya fue
registrada, c) retrasos las labores de analisis y seguimiento de los casos, sobre todo

cuando se requiere una investigacioén del evento en las proximas 24 horas.

Para las autoridades de salud implica: a) desconocimiento de la magnitud de un problema
de salud, b) intervenciones inoportunas y no adecuadas, c) planificacion en salud con
datos de analisis no acordes a las necesidades de la poblacién, d) elaboracion de
presupuestos incorrectos, al no contar con informacion real, e) ejecucién de politicas y
planes de salud, que no corresponden a un analisis de la situacion de salud del pais.
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Caracteristicas de la propuesta de solucion
El desarrollo e implementacion de un sistema nacional automatizado para la vigilancia de
la salud solucionara el problema planteado. Se utilizara tecnologia eficaz, eficiente,

practica y amigable para el usuario; en su navegacion y operacion.

El sistema se desarrollara de tal forma que se permitira el envio de la informacién a través
de Internet para almacenarse en un sitio unico, que se ubicara en el MS. Habra dos

aplicaciones una local y otra gerencial en la misma aplicacioén.

La aplicacion local seria un sistema transaccional que incluiria herramientas de analisis y
de consulta definidas por el usuario y por el sistema de vigilancia. Se instalaria en los
establecimientos donde se registra la informacion de vigilancia. Permitira registrar los

eventos con elementos de calidad, oportunidad y seguridad incorporados.

La aplicacidon gerencial se instalara en el nivel central del Ministerio de Salud y funcionaria
bajo la tecnologia de "Datawarehouse", donde la informacién se podra mostrar y
representar de muchas maneras. Para el analisis de esta informacion se utilizaria el
sistema de proceso de analisis en linea (OLAP, on-line analytical processing). En la
"bodega de datos" se almacenaria la informacion enviada por los usuarios de los niveles
locales y regionales. En la ilustracion 1 se observa el proceso légico de operacion del

sistema.
Es importante destacar que este sistema registrara los eventos una unica vez, con

elementos de validacion necesarios, permitira efectuar labores de depuracion, analisis e

interpretacion de la informacién mediante opciones seguras y confiables.
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Generara reportes y salidas para apoyar los procesos de vigilancia epidemioldgica
facilitando el analisis de la informacion en los niveles locales, regionales y central. Los
reportes seran personalizados definidos por el usuario segun criterios a seleccionar bajo la

modalidad conocida como "Cubos OLAP" (on-line analytical processing).

Se incluirian alertas simples para detectar el aumento de la ocurrencia de un evento,
patrones inusuales o cambios en la incidencia o tendencia de las enfermedades segun lo

hayan definido los usuarios y de acuerdo a las necesidades del pais.

Vale la pena mencionar que no se encontréo un sistema de éste tipo, que brinde las
facilidades en la regidn latinoamericana, convirtiéndose en un sistema unico, totalmente

original, que lo hace diferente a cualquier otro sistema de tipo transaccional.

Otros aspectos de originalidad de estos sistemas son: a) capacidad para generar los
reportes basicos de consolidacidon para la estadistica nacional de acuerdo a los
requerimientos, b) monitorear los retrasos en el envio de datos segun criterios y rangos de
tiempo, a través de una bitadcora de recepciéon de datos segun establecimiento, c)
desarrollar métodos estadisticos para estimar la incidencia real de enfermedades o
condiciones, aun cuando éstas no hayan sido reportadas, generara corredores o canales
endémicos. Todos estos aspectos que incluye, la hacen diferente a cualquier otra

aplicacién comercial, 0 que se brinde gratuitamente.

Ventajas de la aplicacion

Dentro de las ventajas que brindaria esta aplicacion para ambas instituciones podemos

mencionar:

a) este sistema integrara a la CCSS y el MS en la definicién de estandares y normas
para el sistema de informacién,

b) simplificard y estandarizara los formularios utilizados para el reporte de
enfermedades de notificacidén obligatoria,

c) determinara un conjunto minimo de datos uniforme y de indicadores relevantes,
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d) establecera flujos de informacion eficientes en los tres niveles de gestion de ambas
instituciones,

e) ofrecera capacitacién contintua para el soporte apropiado,

f) se retroalimentara de la informacion para la accion, que debe ser parte del proceso
del desarrollo del sistema,

g) se evitara el envio de datos incompletos e inconsistentes ya que contara con
mecanismos de validacidn de la informacién

h) se mejorara la oportunidad, ya que se enviara la informacién desde el sitio donde se
genera hasta destino final a través de Internet,

i) identificara necesidades; dotando de infraestructura a aquellos sitios donde no

exista, y ofrecera el uso de Internet en todos los establecimientos del MS.

La ilustracion 2 esquematiza las ventajas de la a solucion al problema.

Esta propuesta tiene viabilidad, ya que en el pais, todos los establecimientos de salud de
la CCSS cuenten con teléfonos y acceso a Internet. Los hospitales y clinicas tienen lineas
dedicadas para el envio de los datos. Ademas, se cuenta con el apoyo financiero del
"Proyecto de Reconstruccion Post- Mitch", el "Center Dissae Control de Atlanta" (CDC) y
la Embajada Americana USAID, para ranciar el desarrollo de la aplicacién y compra de

equipo en una regién demostrativa.

Alcance del proyecto

En un primer momento la implantacion del sistema de informacion automatizado para la
vigilancia de la salud se hara en la Region Pacifico Central del MS y de la CCSS como
plan piloto. Posteriormente el sistema debera ser instalado y estar en operacion en: las

Areas de salud, Direcciones regionales, hospitales nacionales y regionales de la CCSS.
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En el MS se instalara en las Areas rectoras del MS, direcciones regionales, y en la

Direccion de Vigilancia. Se incluyen también los principales hospitales privados del pais.

Productos entregados

Incluye productos intermedios y un producto final que sera un documento técnico que

incluye la propuesta de solucion.

La propuesta de solucion se subdividira en 3 apartados que se entregaran mediante un

cronograma de trabajo. Los apartados son los siguientes:

1. Documento "Analisis del sistema de Informacion de vigilancia" donde se incluye:

a.
b.

= @ o o0

Identificacion del problema

Justificacidn de la importancia de la solucién en el contexto institucional y
nacional.

Planteamiento de los objetivos del proyecto

Caracteristicas de la solucion propuesta

Marco teorico

Metodologia.

2. Documento “Propuesta de solucion al problema del sistema de vigilancia" que

incluye:

a.
b.

C.

Requerimientos de usuario del sistema de vigilancia.
Disefo conceptual y logico.

Requerimientos de hardware, software y comunicaciones

3. Documento “Conclusiones y recomendaciones para la estrategia de desarrollo e

implantacion" donde se mencionaran las limitaciones y beneficios de utilizar la

solucion propuesta.
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Metodologia

Para conocer las actividades de la vigilancia de la salud en el contexto nacional, reviso
toda la documentacién legal e instrumentos de apoyo con que cuenta la Direccion de
Vigilancia de la Salud del MS como leyes, decretos y reglamentos. mas la normativa,
requisitos legales que especifican el sistema de notificacion obligatoria de las

enfermedades transmisibles.

Para elaborar el documento "Andlisis del sistema de Informacion de vigilancia" se
realizaran talleres y entrevistas a los usuarios de ambas instituciones. Se utilizara la

metodologia UML, para identificar los casos de uso de la aplicacion.

La propuesta de solucion al problema del reporte de las enfermedades de notificacion de
enfermedades de declaracion obligatoria al Ministerio de Salud, se llevara a cabo
mediante los resultados obtenidos del analisis. Incluira la documentacion y diagramacion
del disefio logico y conceptual del sistema, los requerimientos de hardware, software y los
requerimientos para la comunicacion de la informacion que se obtendran por entrevistas a
los directores de los departamentos de informatica de las instituciones y la empresa que

desarrollara la aplicacién.

Por ultimo se elaborara el apartado de Conclusiones y recomendaciones para la estrategia

de desarrollo e implantacion. S e incluira aqui las limitaciones y beneficios del sistema.

Calificaciones del oferente

El proyecto beneficiara a la Direccién de Vigilancia de la Salud del MS, por lo que se
requiere en el grupo de trabajo, la participacion de un funcionario que conociera las
actividades de la Direccion de Vigilancia de la Salud, y preferiblemente con conocimientos
en sistemas de informacion y de epidemiologia. Se justific6 mi nombramiento por ser la
unica funcionaria de la Direccion de Vigilancia, con experiencia y conocimientos para

desempenar el cargo como coordinadora general del proyecto
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Algunas de mis referencias son:

Experiencia laboral en el MS: 22 afios

Actualmente soy alumna de la maestria en computacion del Instituto tecnologico de

Costa Rica con todos los cursos académicos ganados y en proceso de

presentacion de proyecto final de graduacion.

AfRos de laborar en la Direccidn de Vigilancia del MS: 6 afios

Cargos desempefados:

o

©)

Encargada del Sistema Nacional de Informacion de Vigilancia de la Salud
Punto Focal en Costa Rica del Sistema de Informacion y Comunicacién

Centroamérica, Panama y el Caribe.

Participaciones talleres para elaboracion de:

o

©)

o

Costos

Disefo Sistemas de Informacién en Salud

Actualizacién de la boleta de notificacién obligatoria del MS.

Disefio de la boleta de notificacion colectiva del MS.

Pautas del Sistema de informacion para la Vigilancia del a Salud.

Protocolos para el manejo y vigilancia epidemiologica de las enfermedades

de declaracion obligatoria de enfermedades.

Con el propdsito de disminuir los costos de la aplicacidon, se conformé un grupo técnico

interinstitucional de ambas instituciones, para elaborar la propuesta de solucion al

problema, bajo la direccion y conduccion del coordinador general del proyecto.

El CDC brind6 los fondos para financiar el proyecto, el cual tiene un costo de $130.000,00.

El desarrollo de la aplicacion local tiene un costo de $ 40.000, 00 y gerencial $25.000,00.

Se utilizaron $64.0000 para compra de equipo en la region piloto del pais.

244



Conclusiones
EI MS y la CCSS requieren del funcionamiento de un sistema de informacion automatizado
que integre las actividades de vigilancia de la salud, de ambas instituciones, segun lo

establecido en el decreto de notificacion obligatoria de enfermedades.

El sistema propuesto facilitaria la recoleccion y administracion de la informacion, manera
oportuna, confiable, y bajo mecanismos seguridad e integridad, ya que esta informacion es
confidencial. Considerando que esta informacién sera la base la formulacién de politicas y
planes de salud dirigidos la poblacién, el beneficio sera para la salud de la poblacién del

territorio nacional.

La documentacion del disefio de esta aplicacion donde se integran las actividades de una
institucion rectora y otra prestadora de servicios de salud aun gran aporte en el area de la
vigilancia de la salud publica y, en el campo la informatica la identificacion de los casos de
uso, y la documentacion del disefo l6gico y conceptual proporcionara una herramienta
base para la comunicacion entre contratantes y desarrolladores durante la planificacién de

un proyecto de este tipo, ademas ahorrara costos a los contratantes.

Este sistema de informacion propuesto es original, ya que, no se conocié ninguna
aplicacién de este tipo en la regién latinoamericana, que incluya todos los aspectos para el
reporte de las enfermedades de notificacion obligatoria. Su disefio y las facilidades que

brinda lo hacen diferente a cualquier sistema transaccional ofrecida en el mercado.
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Anexos
llustraciones I, II, IlI
Cuadro 1

Plan de actividades y cronograma de trabajo
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Cuadro 1: Conjunto de Casos de Uso General. Sistema Nacional de Informacién Automatizado, Ministerio de

Salud de Costa Rica

Administrar Informacion General

Conjunto de casos de uso con informacién referente
al registro y mantenimiento de la informacion

general o de parametros del sistema.

Deteccion del Caso o Sospecha

Investigacion e intervencion

Este conjunto de casos de uso contiene la

descripcién de los principales procedimientos del
proceso de la deteccidn de casos o sospechas, el
registro de formularios, el proceso de notificacion

correspondiente y la activacion de alarmas

Conjunto de casos de uso con la informacion sobre
la investigacion de los eventos, asi como el registro
de las actividades de investigacion de los casos y

los resultados obtenidos.

Integracion, Analisis y Seguimiento de Casos

Este conjunto de casos de uso contiene la parte de
integracion de daos y bases de datos externas,
donde se importan datos al sistema que incluyen
bases de datos externas de otras entidades y
exportan datos del sistema. También, contiene la
Consulta diaria, el Analisis y la investigacion de la

informacion

Fuente: Revision documental
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a)

b)

c)
d)

e)

Actividades/mes

Etapa de Analisis

Andlisis de requerimientos

Elaboracion de 4 talleres y entrevistas para conocer
requerimientos de usuario.

Documentacion

Requerimientos usuarios de vigilancia

Identificacion de casos uso general

Elaboracion y entrega del documento: “Analisis de requerimientos
del sistema de informacion de vigilancia”

Etapa de disefio

a) documentacion de los casos de uso

b) documentacioén y diagramacién del disefio conceptual

c) documentacion de requerimientos del hardware, software y

comunicaciones

d) elaboracion y documentacion de la Propuesta de solucion

3.

Etapa de conclusiones y recomendaciones

a)Elaboracion y documentacion de las conclusiones

b)Elaboracion y documentacién de las recomendaciones para la

4.

estrategia de desarrollo e implementacion

Entrega documento del proyecto
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Presentaciones orales internacionales
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México: Comportamiento de la enfermedad diarreica en Costa Rica, 1994 al 2001.

Asociacion Mexicana de Epidemiologia Veterinaria, A.C

Il Congreso Internacional de Epidemiologia

Comportamiento de la enfermedad
diarreica en Costa Rica, 1994 al 2001.

Ministerio de Salud de Costa Rica
Direccion Vigilancia de la Salud

Antecedentes

+ 1983: se establece por decreto la notificacidén obligatoria
de la enfermedad diarreica.

« 2000: creacion de la Comisién para la Vigilancia
Epidemiolégica de la Diarrea donde participan Caja
Costarricense Seguro Social, INCIENSA, Acueductos y
Alcantarillados bajo la conduccion y direccion del
Ministerio de Salud.

* *Febrero 2003: se modificé formulario de recolecciéon de
informacioén, incluyendo las variables sexoy edad.
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Justificacion

- La enfermedad diarreica ocupa el
segundo lugar en el reporte de
enfermedades de declaracién obligatoria,
se ha motivando las investigaciones en el
tema, preocupaciéon e interés por las
autoridad de salud.

Objetivos

» Con respecto a la enfermedad diarreica:

— Caracterizar las tendencias de morbilidad y
mortalidad de 1994 a 2001.

— Describir la distribucion segun grupos de
riesgo.

— Identificar limitaciones y potencialidades del
Sistema de Informacion

— Recomendar acciones de salud publica a las
autoridades de salud.
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Metodologia(1)

» Fuentes de informacion:
— Sistema de Notificacién Obligatoria, MS
— Registro de defunciones INEC, CCP.
— Registro de Egreso Hospitalario, CCSS
— Estimaciones de poblacién INEC.
— Estacion climatica, Instituto Metereoldgico

Metodologia (2)

Periodo de estudio: 1994 al 2001.
* Analisis:
— Tiempo: 1994-2001.
— Distribucién geografica: regiones de salud y
las provincias
— Persona: edad, sexo
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Resultados

Tendencias
de la incidencia y mortalidad
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Cuadro 1: Incidencia, mortalidad y letalidad de diarreas
segun aio. Costa Rica, 1994-2001

Incidencia Mortalidad Letalidad
Ano ( por cien mil ) ( por cien mil) (%)
1994 2700 3.2 0.12
1995 3200 3.9 0.12
1996 2900 3.5 0.12
1997 3200 31 0.10
1998 3500 2.8 0.08
1999 3600 24 0.07
2000 4300 2.5 0.06
2001 3800 2.6 0.06
Incidencia
promedio 1994-2001 3400 2,9 0,09

Fuente: Direccion Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud e
INEC, Centro Centroamericano de Poblacion.

9
Figura 1: Medianas de incidencia de diarrea segun regién y afio. Costa Rica, 1998-2001
Fig1a R, Central Nort Fig 1b
; enwal Norte g En la figura 1:
a. Medianas de Incidencia en 1998
) b. Medianas de Incidencia en 1999
: \ ¢. Medianas de Incidencia en 2000
cadl ) d. Medianas de Incidencia en 2001
Observe:
Region Huetar Atlantica
( Limén) mantuvo incidencias
1 \ bajas de 1004-2001.
R. Central Sur Las Regiones

Central Sur y Norte siempre

Fig 1c Fig 1d han presentaron incidencias

R. Chorotega alta, durante el periodo de
L estudio.
Limon
A
&
) A
Fuente: Direccion de Vigilancia de la Salud. Ministerio de Salud 10
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Figura 2: Mediana de casos de Diarrea segun mes. Costa Rica, 1998-2001

Estacion seca:
16000 - enero - marzo

Vacaciones:
6000 - Diciembre a febrero

Estacion lluviosa: abril a diciembre

4000 - e >
2000 -+ !
O T T T T { T T T T T T T T T
@ O O 0 & O © O 0 @ & @& @ ©
RO M) FUES R IR SN - RO QY &
Q —e— Mediana < Q

Fuente: Direccién Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud
InstitutoMetereoldgico Nacional, Costa Rica.

11
Cuadro 2: Mortalidad (x cien mil) por diarrea segun provincias y afho.
Costa Rica, 1994-200
Ano
L. 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
Provincias MP*
Limén 2,3 4,3 3,5 3,0 2,8 2,9 2,7 2,2 4,8
Guanacaste 24 24 40 38 32 28 20 25 4,0
San José 37 33 25 19 26 25 20 22 2,9
Alajuela 3,0 2,6 4,3 1,8 2,6 0,6 1,6 2,4 2,9
Cartago 4,9 8,8 3,5 4,2 3,4 1,1 3,3 2,9 2,6
Puntarenas 32 1,7 314 1,7 30 16 24 32 2,5
Heredia 8,4 5,6 5,0 6,1 3,7 4.1 4,3 2,2 2,3
Mortalidad | 5, 34 35 34 28 24 25 26
promedio 2,9
Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo, Centro Centroamericano de Poblacién. MP*O= mortalidad promedio para las provincias
12
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Figura 3: Tasa de mortalidad promedio segun grupos de edad.
Costa Rica, 1994-2001

70.0
2001: RR: 1,7 para los > de 75 afios

—e— Mortalidad promedio
MP: 61

Mortalidad (cien mil)
=2DNWEAOI®
COO0O00O
ocoocoocoo

grupos de edad

Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. Centro Centroamericano de Poblacion

Conclusiones

» Hallazgos en la incidencia:
— No permite caracterizar por grupos de edad ni sexo
— La segunda causa de morbilidad en las enfermedades de declaracion
obligatoria.
— Subnoatificacion: regiones de salud que presentan alta mortalidad y baja
incidencia.
— Poca investigacién y registro brotes.
* Hallazgos en la mortalidad:
— Los >5 y<de 75 : grupos de riesgo junto, con las zonas costeras.
— RR de los > de 75 afios =1,7 mayor que en los < 5 afios.
* Que mas hacer:
— Vvigilancia centinela a corto plazo.
— intervencion de los servicios de atencion, orientado a los grupos de
riesgo.
— Intervencion en la comunidad : promocion y educacion
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Muchas gracias




El Salvador: Tendencias y factores de riesgo del VIH/SIDA en Costa Rica, 1983-2000

Programa de Formacién de
Epidemiologia de Campo

Il Encuentro Cientifico Americano de Tephinet 2004

Tendencias y factores de riesgo
del VIH/SIDA en Costa Rica,
1983 al 2000.

Azalea Espinoza
Ministerio de Salud de Costa Rica

Antecedentes

 1983: primeros tres casos de SIDA en
hemofilicos.

« 1985: tamizaje obligatorio en Bancos de Sangre.

« 1986: se diagnosticaron los primeros casos
autoctonos .

» 1987: creacion Departamento Control de SIDA,
Division de Vigilancia epidemioldgica, MS.

« 1998: Ley General sobre el VIH/SIDA y su
reglamento.
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Justificacion

 Estudio de vigilancia epidemioldgica de
VIH / SIDA:

— preocupacion e interés por las autoridad de
salud

—se ha motivando las investigaciones en el
tema,

— cooperacion internacional.

Objetivos

» Describir el Sistema de  Vigilancia del
VIH/SIDA

» Caracterizar las tendencias de morbilidad y
mortalidad, 1983 a 2000.

» Describir la distribucion segun grupos de
riesgo geografico y sociodemografico.

= Caracterizar los cambios en las vias de
transmision.
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Metodologia (1)

* Fuentes de informacion:
— Sistema de Notificacion Obligatoria, MS.
— Registro de defunciones INEC, CCP.
— Registro de Egreso Hospitalario, CCSS
— Estimaciones de poblacion INEC.
— Encuestas nacionales SIDA, 1987 y 1990.

» Proyecciones del estudio de evaluacion del impacto
socioeconémico VIH/SIDA.

— Plan Nacional de VIH/SIDA.

Metodologia (2)
 Estudio retrospectivo:
— Tiempo: 1983-2000.

— Distribucién geografica: provincia y cantén
— Persona: edad, sexo, condiciones sociales,

— Vias de infeccion: homosexual,
heterosexual, bisexual, hemofilico, drogas
endovenosas, transfusion sanguinea y
perinatal.
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Resultados

7
Asiste
Prueba
Establ iento de Cas0 laboratorio
Salud g (Western blot)
pematica?
Cl
NO
Referrencia Servicio de
Infectologia Hospital
Nacional o Regional
Flujo de informacion
Sistema de notificacion obligatoria para
SIDA.Costa Rica, 2000. —
SV————
del Hospital
Fuente: entrevistas 8
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Casos notificados y tasas de incidencia ( x cien mil ) de SIDA segun ario.

Casos notificados

350 +

300 +
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Costa Rica, 1983-2000.

1983: TI=0.12 7
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Casos notificados de VIH / SIDA segun afiio.
Costa Rica 1983-2000

Tasa

casos

450 ~
400 +
350 A
300 -
250 +
200 +
150 ~

——Enfermos
——Infeccion

Fuente: Programa de Analisis y Vigilancia Epidemiolégica. CCSS
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Incidencia (cien mil) de SIDA segun sexo y afo.
Costa Rica, 1983-2000

Incidencia

14.0 - 1998: Tl = 11.9
: 2000: el RR para SIDA fue 3.9 veces mayor 2000: 71 = 5.0
en hombres que en mujeres, pero en 1993
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Fuente: Departamento de Control del SIDA

Casos

Incidencia y casos acumulados de SIDA segtin grupos de
edad. Costa Rica, 2000
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Casos de SIDA por trienio segtin via de Infeccion.
Costa Rica, 2000

300 -
B Homosexual
250 | l Heterosexual
H Bisexual
O Hemofilico
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» 150
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t Gl v 3 G
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Trienios
Fuente: Vigilancia Epidemiolégica, MS 13

Tasa de incidencia acumulada SIDA segun provincia (tasas por 10000).
Costa Rica, 1983 al 2000

Baja incidencia en los puertos

Fuente: Control SIDA, Vigilancia Epidemiolégica, MS, CCP.
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Casos y tasa de prevalencia de SIDA (tasas por 1000) en Centros penitenciarios.
Costa Rica, febrero del 2000.
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15
Fuente: Plan Integral del SIDA en el Sistema Penitenciario. 2001-2004.
Tasas de mortalidad por SIDA segun sexo y afo.
Costa Rica, 1985-2000
g 100 4 2000: Ia tasa de
o 90 mortalidad en hombres fue
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qu
; 70 - tasa mortalidad en las 2000: TM = 4.9
B mujeres
g 6.0
g 50 A
g 404 1997: TM =1.1
E 3.0 A 2000: TM = 1.1
s 20
g 10+
g 00 T T T T T T T
& & & ) & & g\ &
N N N N N N NS N
afio
—— mortalidad en hombres —— mortalidad en mujeres
Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo. Costa Rica 16
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Tasa de mortalidad por SIDA (tasa por 100000) segun provincia Costa Rica, 2000.

Rovindasshp
[ 118-27 s
I 28-48 *
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17
Comparacion de los casos notificados de SIDA con respecto a las proyecciones
estimadas segun baja, mediana y alta prevalencia. Costa Rica 1983-2005
3 Notificados
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Fuente: Departamento Control del SIDA, ion il i 6mico del VIH/SIDA 1997. 18
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Comparacion de los casos notificados de VIH con proyecciones estimadas

segun baja, mediana y alta prevalencia. Costa Rica, 1983-2005

2500 —
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Conclusiones
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casos proyectados

» Reduccion en el numero de enfermos de SIDA a
partir de 1999 con una tendencia creciente de la
infeccidn por VIH+.

« Cambio en los grupos de riesgo: mayor afeccion
de los grupos bisexuales y heterosexuales de
edad reproductiva.

* Provincias costeras muestran incidencias bajas.

20
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Recomendaciones

Mejorar el sistema de vigilancia de VIH/SIDA.
* Notificacién

* Flujo de informacion

 Orientar acciones hacia los grupos de riesgo.
» poblacién heterosexual
* Mujeres en edad reproductiva

» Poblacién de centros penitenciarios

21

Agradecimiento

Dra. Ana Morice

Ministerio de Salud

— Dra. Gloria Terwes Posada

— Rosa Maria Vargas

— Lisbeth Guevara

Caja Costarricense Seguro Social
— Servicios de Infectologia

Unidad de Control VIH/SIDA

22

272



Muchas Gracias

23

273



El Salvador: Incidencia y Mortalidad por Cancer de Vejiga en Costa Rica, 1980-

1998

Programa de Formacion de
Epidemiologia de Campo

Il Encuentro Cientifico Americano de Tephinet 2004

Incidencia y mortalidad por cancer
de Vejiga en Costa Rica,
1980 a 1998.

Azalea Espinoza
Ministerio de Salud de Costa Rica

Antecedentes

» 1980: se reporta el cancer de vejiga al
Registro Nacional de Tumores del
Ministerio de Salud, por decreto.

* No se conocia el comportamiento de este
evento en el pais.
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Objetivo

= Conocer el comportamiento de esta
enfermedad en el pais, vy brindarle esta
informacion a los encargados de los servicios
de urologia de los hospitales, y a las
autoridades de salud, con el propédsito de que
sea una herramienta basica enla elaboracion
de estrategias de deteccion y control del
evento.

Metodologia (1)

* Fuentes de informacion:
— Registro Nacional de Tumores, M.S.
— Registro de defunciones INEC, CCP.

— Estimaciones de poblacion INEC.
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Metodologia (2)

» Estudio retrospectivo:
— Tiempo: 1980-1998.

— Distribucién geografica: provincia y canton
— Persona: grupos de edad, sexo.
» Revision bibliogréafica: generalidades enfermedad y

factores de riesgo en las siguientes publicaciones:

— Normas y Procedimientos del Cancer en Costa
Rica.

— Incidencia y mortalidad del cancer en Costa Rica
(1993-1997).

— Normas de Diagnostico y Tratamiento del cancer
urolégico del Servicio de Urologia Hospital Dr.
R.A. Calderon Guardia.

Resultados
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Generalidades de la enfermedad

* EI 75% de los casos con cancer de vejiga
— se presenta como tumores superficiales y

— el 65% de ellos recurriran entre los primeros 5 afnos y
alos 15 afios el 88% ha recurrido.

— La progresién del Cancer superficial al invasor es de
15%.

+ EI 25% casos de cancer vejiga se presentan
como invasores al momento del Dx.

— la mitad de ellos tienen metastasis oculta.

— entre el 85-92% casos con cancer invasor de vejiga
mueren en los primeros 2 anos.

Factores riesgo

 Tabaquismo

« Exposicidn a quimicos industriales:
personal industria quimica, petrolera
del caucho y cueros.

 Trauma fisico del urotelio: calculos,
irritacion crénica, radioterapia pélvica

277



Tasa de Incidencia y casos de cancer de vejiga segun afo.
Costa Rica, 1980-1998
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Casos de cancer de vejiga segun sexo y razén de masculinidad.
Costa Rica, 1980-1998.
90 — -+ 10.0
mmm Casos hombres

80 -+ : T 9.0
2 === Casos mujeres 8.0
.;_’. 70 + Relacion H:M 1=
E
>

(=

5
2 &
o
K=
n
?
[
(8]

278



Incidencia (cien mil) de cancer de vejiga segin sexo y ano.
Costa Rica, 1982-1998.
E 6 - 1981 t? masc =4 x cie_n mil y 1981 ti fem = 0.7 x cien mil y
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Fuente: Registro Nacional de Tumores, Ministerio de Salud. 12
Tasas promedios de incidencia por cancer de vejiga
segun grupos de edad. Costa Rica, 1980-1998
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Fuente: Registro Nacional de Tumores, Ministerio de Salud. 13
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Tasa incidencia promedio( cien mil) por cancer de vejiga
segun provincia. Costa Rica, 1980 - 1998

Provindas shp
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1998: San José Ti fue de 3.9 x cien mil
(central)

Defunciones y tasa de mortalidad por cdancer de vejiga segun afrio.
Costa Rica, 1980-1998.

Letalidad: 1981 de 3.5 y en 1998 de 2,6
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Fuente: Centro Centroamericano de Poblacion
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. Costa Rica
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Tasas de mortalidad por cancer de vejiga segin sexo y afo.
Costa Rica, 1980-1998

1.8
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1998 laRT = 2,4

Mortalidad ( cien mil)
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Fuente: Instituto Nacional de Estadisticas y Censo, Costa Rica 16

Tasa de mortalidad por cancer de vejiga (tasa por 10000) segun grupos de edad.

Costa Rica, 1998.
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Fuente de datos: Vigilancia epidemioldgica, Ministerio de Salud.
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Tasa de mortalidad por cancer de vejiga (tasa por 100000) segtn provincia.
Costa Rica, 1998.

Rovindasshp
[ ]0-08
I 09-12
B 13-17

Mortalidad mas alta

Fuente: Centro Centroamericano de Poblacion. 18

Conclusiones

* Incidencia y Mortalidad:

— Aumento muy leve en la tendencias
incidencia de 1.6 a 2. 6 x cien mil de 1987 a
1998.

» Grupos de riesgo

— Grupos de edad mayores de 55 afos ( 75 y
mas)

— Hombres

19
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Recomendaciones

Investigar porque provincias con menor incidencia
tienen alta mortalidad.

Capacitar personal de salud para la deteccion
temprana.

Educacién poblacion.

Iniciar estudios:
factores de riesgo en el pais
valorar opciones de tratamientos

calidad de vida.
sobrevida

20

283



El Salvador: Comportamiento de las quemaduras en Costa Rica, 2000-2003

Programa de Formacién de
Epidemiologia de Campo

Comportamiento
de las quemaduras en Costa Rica,
2000-2003

El Salvador
Mayo, 2004

Antecedentes

* 1984 Costa Rica:
— Asociacion Pro Ayuda al Nino Quemado.
» Abril de 1997

— Registro Nacional de Quemados por decreto.

* A partir del 2000:

—inicia el registro de los casos de quemaduras
en la Unidad de Informacion Estadistica del
Ministerio de Salud.
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Justificacion

» Las autoridades de salud requieren
conocer la magnitud del problema a nivel
nacional y subnacional para prevenir que
sigan ocurriendo nuevos casos Yy
defunciones por esta causa.

Objetivos
= Caracterizar la incidencia en el 2002.

» Describir la distribuciéon del evento
segun grupos de riesgo geografico,
vivienda y alrededores.

= Caracterizar la ocurrencia segun
agente causal, grado, profundidad vy
tipo de las quemaduras.
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Metodologia

* Fuentes de datos:

— Registro Nacional de Quemados del
Ministerio de Salud.

— Registro de datos de la Asociacion Pro Ayuda
al Nifio Quemado ( menores de 14 anos).

— Decreto notificacion obligatoria.

— Instituto Nacional de Estadisticas y Censo a
través del Centro Centroamericano
Poblacion.

Resultados
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Incidencia y casos de quemados segun grupo de edad.
Costa Rica, 2002.
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Fuente: Unidad de Informacion Estadistica, Ministerio de Salud

Incidencia seguin grupos de edad y sexo. Costa Rica, 2002
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Incidencia de quemados segun provincia.
Costa Rica, 2002
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118 x cien mil

Casos de quemados segun sitio anatémico. Costa Rica, 2002
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Fuente: Unidad de Informacion Estadistica, Ministerio de Salud
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Casos de quemaduras segun causa especifica.
Costa Rica, 2002

_. = = ==m@Contacto con calor y sust.
calientes

mExp. fuerzas de la naturaleza.

O Exp. Corriente electrica,
radiaciones y temperatua.

1655 m Exp. humo, fuego y llamas

- =

@ Exp. sut nocivas

mExp. factores no especif.

13

Fuente: Unidad de Informacién Estadistica, Ministerio de Salud

Casos de Quemaduras segun sitio anatomico y grupo de edad.
Costa Rica, 2002.
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Fuente: Unidad de Informacién Estadistica, Ministerio de Salud
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Casos de quemaduras en menores de 14 afios segun afo.
Costa Rica, 2000-2003
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Menores de 14 aios
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Fuente: Asociacion Pro Ayuda al Nifio Quemado. Costa Rica, 2000-2003*
*= afno incompleto.

Casos notificados por quemaduras segtn mes.
Costa Rica, 2000-2003
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Fuente: Asociacion Pro Ayuda al Nifio Quemado. Costa Rica, 2000-2003*
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Mediana de casos de quemados segun causa.
Costa Rica, 2000-2003.
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Fuente: Asociacién Pro Ayuda al Nifio Quemado. Costa Rica, 2000-2003

Casos de quemados segun grupo de edad y afio.
Costa Rica, 2000-2003

Causa de la

quemadura G. Edad 2000 2001 2002 2003 Promedio

Liquido caliente 0-4 237 293 237 150 229.3
5a9 84 83 64 46 69.3
10a 14 42 43 36 16 34.3

Total 363 419 337 212 332.8

% menor 5 ahos 65.3 69.9 70.3 70.8

Fuente: Asociacién Pro Ayuda al Nifio Quemado. Costa Rica, 2000-2003*

*= 2003 hasta agosto
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Casos de quemados segun grupo de edad y afo.
Costa Rica, 2000-2003

Causa de la

quemadura G. Edad | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | Promedio
0a4 75 122 929 58 88.5

. 5a9 33 36 22 15 26.5

Objeto

Caliente 10 a 14 8 8 8 3 6.75
total 116 166 129 76
%<5
anos 64.7| 73.5| 76.7| 76.3

Fuente: Asociacién Pro Ayuda al Nifio Quemado. Costa Rica, 2000-2003*
2003*= hasta agosto

Quemaduras segun lugar de ocurrencia y grupo de

edad. Costa Rica, 2000-2003.

Lugar ocurrio la Grupo de
quemadura edad 2000 2001 2002 2003 Promedio
Dentro de la vivienda | 0a4 300 382 326 189 299
( cocina) 5a9 120 126 101 45 98
10a14 19 29 21 4 18
Total 439 537 448 238
% < 5 afios 68.3 711 72.8 79.4
Grupo de
Fuera vivienda edad 2000 2001 2002 2003 Promedio
(los patios) 0a4d 31 47 36 14 32
5a9 9 15 9 5 10
10a14 2 8 1 0 3
total 42 70 46 19
% < 5arfios 73.8 67.1 78.3 73.7
Sin Informacion 62 91 101 46

Fuente: Asociacion Pro Ayuda al Nifio Quemado. Costa Rica, 2000-2003*
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Conclusiones

— Las boletas de notificaciéon al MS
* 59 % especifican el sitio anatémico.
* 65% especifica la causa de la quemadura.
— Grupos de edad mas afectados
* menores 5 afios y
* 15 a 54 afios
» Laincidencia menores de 10 afios es mas alta en hombres y
de los mayores de 15 es mas alta en mujeres.

— Para todos los grupos de edad el sitio anatébmico mas
afectado fue el hombro y miembros superiores, y en
segundo lugar fue en cadera y miembros inferiores.

— Puntarenas, San José y Heredia presentaron las
incidencia por provincia mas altas.

Conclusiones

» Asociacion Pro Ayuda al Nifio Quemado:

— Las quemaduras en menores de 15 arios
ocurren mas en hombres que en mujeres.

— Los meses en los que mas se queman los
nifos son diciembre, enero, febrero y a partir
de marzo descienden los casos.

— La principal causa de las quemaduras son los
liquidos calientes y objetos calientes
afectando principalmente a los ninos menores
de 5 afos.

— La mayor cantidad de casos de quemaduras
ocurren dentro y alrededor de la vivienda, y
en menores de 5 afos.
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Recomendaciones

« Dirigir programas de capacitacion,
prevencion y promocion hacia los grupos
de riesgo.

* Modificar la boleta de recolecciéon de
informacion en la APANQ.

» Establecer mecanismos de coordinacion
entre el MS, la APANQ, otros Ministerios y
ONG, para capturar todos los casos en los
menores de 15 anos
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Brote de diarrea por Siguela en Coto Brus, de octubre a diciembre del 2001

Programa de Formacion de
Epidemiologia de Campo

Brote de diarrea por Shigella en Coto Brus,
Costa Rica, de octubre a diciembre del 2001.

Azalea Espinoza
Ministerio de Salud de Costa Rica

Antecedentes (1)

* ElI 5 de noviembre del 2001, la region
Brunca del Ministerio de Salud informa
Ministerio de Salud brote de diarrea, en
San Vito de Coto Brus de Puntarenas.

* El 12 de noviembre el Inciensa reporte
diez coprocultivos positivos por Shigella.
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Antecedentes (2)

* Medicatura forense comunican la
defuncién de un nifio menor de 1 afo,
debida a Shigella flexnnery.

* EI 19 de noviembre la Region Brunca,
comunico otra muerte infantil por la misma
causa en la misma zona.

* Brote aun no estaba controlado.

Justificacion

* Ocurrencia de dos muertes infantiles

» Las autoridades de salud, solicitan la
investigacion de los eventos sucedidos

* Necesidad de controlar el brote

298



Objetivos

» Verificar la existencia del brote y su
magnitud,

» Determinar los factores de riesgo y su
mecanismo de transmision.

» Recomendar medidas de control para la
prevencion de nuevos casos.

Objetivos

» Verificar la existencia del brote y su
magnitud,

» Determinar los factores de riesgo y su
mecanismo de transmision.

» Recomendar medidas de control para la
prevencion de nuevos casos.
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Metodologia (2)

» Estudio retrospectivo:
— Encuesta (estudio: caso-control)

— Caso: persona residente de Coto Brus, que
presentara diarrea con un coprocultivo positivo por
Shigella en el periodo del 1 al 15 diciembre del
2001, atendido en el Hospital de San Vito.

— Control familiar o vecino del caso, sin diarrea, que
estuviera residiendo en Coto Brus en el mismo
periodo de tiempo.

— n =57, casos = 19, controles = 38

Resultados
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Mapa 1: Coto Brus segun distritos. Costa Rica, 2001.

Sabalito

Incidencia y mortalidad por diarreas.

Coto Brus, 1999-2001

Afo Poblaciéon | Casos | Incidencia | Defunciones Tasa mortalidad Letalidad
(por mil) (por 10 mil) (%)
1999 41560 3553 85.4 2 0.481 0.06
2000 41276 4133 100.1 2 0.485 0.05
2001 40880 2862 70.0 4 0.978 0.14
11
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Casos y controles segun grupos de edad y sexo.

Casos Controles

Edad Mujeres Hombres total Mujeres Hombres | Total
0a9 2 4 6 5 7 12
10a19 1 1 2 2 2 4
20a29 1 1 2 2 2 4
30a39 1 1 2 3 5 8
40a49 1 2 3 2 4 6
50 a 59 1 1 2 1 1 2
60 y mas 1 3 2 1 1 2
total 7 12 19 16 22 38

Fuente: Datos encuensta 12
Casos de diarrea segun mes y media mévil para el periodo
de tres afios. Coto Brus, de 1999 al 2001
Casos ——3per. media movil (Casos)
700 -
600 ~
500 +
2 400 -
2
o 300 4
200 +
100 -
[ e e e L B B e L e e o e e e B e B L e e e e e B
© & P ¢ L D P & L 0{\ P ¢
& © so@» & © soéo A
Meses
Fuente: Area Rectora Coto Brus, Ministerio de Salud.
Hospital Coto Brus, Caja Costarricense Seguro Social.
13
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Casos de diarrea por Shigella seguin mes.
Coto Brus, 2000-2001.

—e— 2000 —=— 2001

Casos de Shigella segtin grupos de edad y sexo.

Coto Brus, 2001.
Grupos de edad Casos
Mujeres Hombres total
0a9 2 4 6
10a 19 2 2 4
20a29 1 2 3
30a 39 1 1 2
40 a 49 0 2 2
50 a 59 0 1 1
60 y mas 1 0 1
Total 7 12 19

14

15
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Grafico 3: Casos de Diarrea por Shigella segun dia de ocurrencia.
Coto Brus, del 1 al 15 de diciembre del 2001.
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Razén de ventajas IC 95%, factores de riesgo para la transmision de
diarrea por Shigella. Coto Brus, 1 al 15 de noviembre 2001.

Variable Casos | Controles O.R. IC 95 % Valor de
No. No. p
Sexo
Masculino| 12 1 4,21 1,14-16,11 0,01
Femenino 7 27 0,24 0,06-0,88
Edad
<10 aios 6 11 1,13 0,29-4,35 0,8
10-19 anos 2 6 0,63 0,08-4,08
20-29 aiios 3 4 1,59 0,24-9,98 0,5
30-39 aiios 2 3 1,37 0,14-11,62
> 40 ainos 6 14 0,79 0,21-2,94

17
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Razén de ventajas IC 95%, factores de riesgo para la transmisién
de diarrea por Shigella. Coto Brus, 1 al 15 de noviembre 2001.

Variable Casos Controles O.R. IC 95 % | Valor
No. No. de p

Nivel educativo
Ninguna 5 1,90 0,41-8,80 0,3
Primaria 7 2,19 0,55-8,7 0,2
Secundaria 4 12 0,58 0,13-2,45
Otra 3 12 0,41 0,08-1,92
Lavar manos
antes de comer
Si 7 28 1,00
No 12 10 4,80 1,28-18,73 | 0,007

18

Razon de ventajas IC 95%, factores de riesgo para la transmision
de diarrea por Shigella. Coto Brus, 1 al 15 de noviembre 2001.

Variable Casos | Controles O.R. IC 95 %
No. No. Valor de p
Lavar manos
antes de comer
Si 7 28 1,00
No 12 10 4,80 1,28-18,73 0,007
Recolector de
café —-
Si 10 8 417 1,09-16,46 0,01
No 9 30 1,00
Contacté
personas con
diarrea —
Si 9 6 4,36 1,08-18,27 0,01
No 11 32 1,00

19
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Conclusiones

» Factores de riesgo identificados:

— Deficientes condiciones de saneamiento:
» No servicios sanitarios, ni lavamanos
* No lugares para comer

— Malas practicas higiénicas:
* no lavarse las manos antes de comer

— Sexo: masculino
— Nivel educativo: primaria o ninguna
— Recolectar café
— Contactar con personas infectadas

20

Recomendaciones

* Implementar un plan de capacitacion para
fortalecer las medidas higiénicas:

— Poblacion del canton, Poblacion que llega
recolectar café.

» Registro de recolectores de café.
(planificacién de los recursos de la zona)

21

306



Recomendaciones

* Revisar legislacion requisitos de saneamiento
basico en las fincas cafetaleras (impacto en la
salud publica: mortalidad infantil, el gasto en
salud.

» Elaborar en un corto plazo los protocolos para
la vigilancia de diarrea, por los diferentes
agentes causales, que le permitan a los
establecimientos de salud el manejo adecuado
de la enfermedad diarreica.

* Iniciar una vigilancia epidemiologica
interfronteriza Costa Rica-Panama,

22
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Intoxicacion por Clostridium perfringens en Cocori.

Ministerio de Salud de Costa Rica

Intoxicacion por Clostridium perfringens en el
Centro Penitenciario Cocori de Cartago.
Costa Rica, del 4 al 5 setiembre 2002.

Dra. Azdlea Espinoza A

Direccion Vigilancia de la Salud

Antecedentes

* E15/09/01 a las 9 a.m. se report6 un brote
de diarrea a epidemiologia de la Region
Central Este del Ministerio de Salud y al
epidemidlogo del Hospital Max Peralta.

« A las 3 p.m. se habian atendido a 98
privados de libertad, 10 administrativos y 25
funcionarios de seguridad.

» Total 133 enfermos.
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Objetivos del estudio

 Verificar la existencia del brote y su
magnitud.

» Determinar los factores de riesgo y su
mecanismo de transmision.

* Recomendar medidas de control para la
prevencidon de nuevos casos.

Metodologia(1)

* Fuentes de informacion:

— Sistema de Notificacion Colectiva, Ministerio
de Salud.

— Registro de defunciones Instituto Nacional de
Estadistica y Censo

— Centro  Centroamericano de  Poblacion,
Universidad de Costa Rica.

— Estimaciones de poblacién INEC.
— Revisiones bibliograficas.
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Metodologia (2)

» Tipo de estudio: cohorte retrospectiva.

— Caso: toda persona del Centro Penitenciario Cocori que
consumio alimentos servidos en el comedor del centro
penitenciario el 4 de setiembre y que presentara los
siguientes sintomas: diarrea, nauseas, vomitos, dolor de
cabeza, dolor de cuerpo, meteorismo y tenesmo durante el
periodo del 04 al 05 de setiembre del 2002.

— Control: toda persona que consumi6 alimentos servidos
en el comedor del Centro el dia 04 de setiembre y no
presento los sintomas anteriores.

Metodologia (3)

* Meétodos de laboratorio:
— coprocultivo
— muestras de alimentos.
* Encuesta:
— variables clinicas, de laboratorio y de atencion médica.
— Se capacito al personal que lo aplico.
* Analisis de los datos:
— Epi Info 2000,
— se compararon las tasas de incidencia, se utilizaron ntimeros
absolutos, porcentajes.
- (Sie calculé RR con un intervalo de confianza de un 95%, y el valor
ep.
— n=98, confianza 95% y poder 95%
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Resultados

Provincia de Cartago y Canton Central. Costa Rica, 2002.

Fuente: Direccion Vigilancia de la Salud
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Incidencia de diarreas segun afio. Region Central Este. Costa Rica, 2002

—o— tasa
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Casos de diarrea y porcentajes segiin sintomas.
Centro Penitenciario Cocori, Cartago, 2002.
Sintomas Casos Porcentaje Tratamiento
(Nameros (%)
absolutos)
Diarrea leve 50 93 Suero Oral
Diarrea 4 7 Suero
moderada Intravenoso
Dolor cabeza 28 52 analgésico
Dolor cuerpo 27 50 analgésico
Dolor 30 55 Antiespasmo
abdominal dico
Tenesmo 47 87 Ninguno
Nauseas 32 59 Ninguno
Vomitos 13 24 Gravol

Fuente: Datos encuesta
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Hipotesis

 El brote fue debido a la ingestion del pollo
en salsa consumido durante el almuerzo

CONCLUSIONES Y DISCUSION
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Conclusiones y discusion

» Se confirmo la hipoétesis planteada por el grupo (pollo
servido en el almuerzo).

» La sintomatologia clinica: Clostridium perfringens,

* Se confirma por laboratorio:
— Muestras heces
— Muestras alimentos

» Caracteristicas Brote:
— Brote de fuente comtn (curva epidemica)

— debida a inadecuada manipulacion alimentos (pollo 18 horas
descongelacion, porciones crudas, salsa).

— Corta duracidén
— No fiebre

Recomendaciones

» La Sede Regional del Ministerio de Salud
debe impartir cursos de capacitacion para
los distribuidores de alimentos y duefios de
mataderos con el propodsito de fomentar el
buen manejo de los productos carnicos.

» Debe capacitarse al personal involucrado en
el manejo y preparacion de los alimentos
para grupos de personas.
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Recomendaciones

» El Centro Penitenciario debe implementar
rutinariamente un sistema de notificacion
obligatoria oportuno, eficaz y eficiente.

Recomendaciones

* En todos los establecimientos en donde se
almacenen carnes se deben extremar las
medidas de limpieza y evitar que se levante
polvo.

* Debe evitarse el enfriamiento lento de los
platos de carne cocinados.

e Disminuir el tamano de los trozos de carne
y aumentar la velocidad de enfriamiento y
coccion.
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Intoxicacion por alimentos en Glaxo Smith Klane.

Ministerio de Salud de Costa Rica

Intoxicacion por alimentos en Glaxo.
Costa Rica, 8y 9 julio 2003

Direccion Vigilancia de la Salud
14 Julio 2003

Antecedentes
* 9 de julio del 2003

— H. Calderon Guardia: informa 3 casos de diarrea
severa, procedentes de la empresa Glaxo Smith
Kline, a las 10 am.

— Medico empresa: 10 casos atendidos de 8am a
10 am.

— Se informé al Area Rectora y a epidemiologia
regional.
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Objetivos del estudio

 Verificar la existencia del brote y su
magnitud.

* Determinar los factores de riesgo y su
mecanismo de transmision.

» Recomendar medidas de control para la
prevencion de nuevos casos.

Metodologia (1)

* Tipo de estudio: casos y controles.

* Def. Caso (40) a toda persona que asistio
al comedor de Glaxo Smith Kline y que
presento diarrea acompanada o no de
dolor abdominal, deshidratacion,
nauseas, vomitos, tenesmo, cefalea,
retortijones, y escalofrios durante los dias
8 y 9 de agosto del 2003.
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Metodologia (2)

» Los controles (80): funcionarios que
asistieron al comedor de la empresa y
que no presentaron ninguno de los
sintomas anteriores.

Metodologia (3)

* Fuentes de informacion:

— Sistema de Notificacion Obligatoria, Ministerio de
Salud.

— Estimaciones de poblacién INEC.
— Revisiones bibliograficas.
— Datos de la encuesta
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Metodologia (4)

* M¢étodos de laboratorio:
— coprocultivos
— muestras de alimentos y agua.

* Encuesta:
— con variables clinicas, de laboratorio y de atencion
médica.
— Se capacit6 al personal que la aplico.
» Analisis de los datos:
— Epi Info 2002,

— Se calculo OR con un intervalo de confianza de un 95%, y
el valor de p.

Metodologia (5)

* Fuentes de informacion:

— Sistema de Notificacion Obligatoria, Ministerio de
Salud.

— Estimaciones de poblacién INEC.
— Revisiones bibliograficas.
— Datos de la encuesta
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Resultados

Porcentaje y frecuencia de los casos segln tipo de atencion.

Glaxo, 2003.
Tipo de atencion | Frecuencia | Porcentaje
(%)
Ambulatoria 37 93
Hospitalaria 3 8
Total 40 100

Fuente: Expedientes clinicos. Glaxo, 2003.
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Distribucion de los signos y sintomas durante el brote segun
definicion de caso. Glaxo, 9 de julio 2003.

Signos y sintomas Numero Porcentaje
Diarrea 40 100
Dolor abdominal 31 77.5
Deshidratacion 6 15
Nauseas 20 50
Vomitos 5 12.5
Tenesmo 0 0
Cefalea 4 10
Fiebre 0 0

Fuente: Expedientes clinicos, Empresa Glaxo.

Casos de diarreas segiin grupos de edad. Glaxo, 2003
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Fuente: Encuesta de casos y controles. Glaxo, 2003.
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Casos segun medicamento y cantidad aplicados. Glaxo, 2003

Nombre medicamento Cantidad
Suero Oral 40
Buscapina 29
Gravol 18
Hioscina 3
Suero IV 3
Tramal 2
Famotidina 1
Metoclapramida 1

Fuente: Expedientes clinicos. Glaxo, 2003.

Signos y sintomas de los casos. Glaxo, 9 de julio 2003.

Signos y Sintomas Si (%) No (%)
Casos

Diarrea 40 100 0 0
Dolor abdominal 33 83 7 17
Deshidratacion 40 100 0 0
Nauseas 20 50 20 50
Vomitos 16 42 23 58
Dolor de cabeza 5 13 35 90
Dolor de cuerpo 2 0,05 38 95
Retortijones 34 85 6 17
Escalofrios 1 2 39 98

Fuente: Expedientes clinicos. Glaxo, 2003.
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Consumieron el alimento

No consumieron el alimento

Alimentos Enferm6é Sano Total TA  Enfermo  Sano Total TA
(%) (%)
Agua galones (comedor) 17 38 55 30.9 23 42 65 354
Agua del tubo 11 12 23 47.8 29 68 97 29.9
arroz blanco 24 59 83 28.9 16 21 37 432
Bistec 2 14 16 12.5 38 66 104 36.5
Cerdo horneado con pifia 13 19 32 40.6 27 61 88 30.7
S::z;lﬁfna de caracolitos 19 31 50 580 21 49 70 500
Er::?]isg,atomate, ;z?op;no, 10 38 57 33.3 2 42 &3 333
Escabeche yuca 20 27 47 42.6 20 53 73 274
frijoles 10 32 42 23.8 30 48 78 38.5
pechuga pollo horneada 15 32 47 31.9 25 48 73 34.2
Refresco melocoton 15 38 53 28.3 25 42 67 37.3
Sopa 15 20 35 429 25 60 85 29.4
Refresco Te frié 10 27 37 27.0 30 53 83 36.1
16
Valores de RR, IC, p segun alimentos consumidos. Glaxo, 2003
Alimentos RR IC 95% Valor p
Agua del comedor 0.82 0,35 - 1,46 0,6
Agua del tubo 1.59 0,94 - 2,70 0,1
arroz blanco 0.67 0,41 -1,10 0,1
Bisteck 0.34 0,09 - 1,28 0,05
Cerdo horno con piia 1.32 0,78 - 2,23 0,3
Ensalada de caracolitos con atin 1.27 0,76 - 2,09 0,3
::isoa)lada (pepino, lechuga, tomate, 1.00 0,60 - 1,65 1,00
Escabeche yuca 1.55 0,90 - 2,05 0,08
frijoles 0.61 0,33 -1,13 0,1
pechuga pollo horneada 0.93 0,55 - 1,57 0,7
Refresco melocotén 0.75 0,44 - 1.28 0,2
Sopa (verduras) 1.45 0,87 - 2,41 0,1
Refresco Te frio 0.74 0,40 - 1,36 0,3
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Inicio de sintomas segun fecha y hora. Glaxo, 2003

1

O Casos

NUmero de casos
O_ANWROION®OO
|

R R R I R N R N R R R R N R N N
R R O R I HE I DR

N
N
NIRRT R PR E A @SR NI SR E R F RN

Fecha y hora de inicio sintomas

Fuente: Encuesta de casos y controles. Glaxo, 2003.

Casos segun numero de deposiciones y frecuencia. Glaxo, 2003.
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Fuente: Encuesta de casos y controles. Glaxo, 2003. 19
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DISCUSION

21

Discusion (1)

» Este brote de diarrea se comportd de manera
similar a una intoxicacion de origen alimentario.
» Coinciden con una intoxicacion debida a
Clostridium perfringens:
— periodo de tiempo breve

— entre personas que han consumidos los mismos
alimentos.

— periodo de incubacion: 7 horas después del almuerzo
— Fuente comin

— no fiebre

— diarrea: 100%

22
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Discusion (2)

» Agua del tubo presenta el mayor RR se
descarta por:

— Sintomatologia presentada
— Plausibidad biologica
— No hubo brotes diarrea en la localidad

— Reportes laboratorio: sin contaminacion

23

Discusion (3)

» Clostridium perfringens
— carnes mal cocinadas o mal recalentadas

— brotes suelen generarse en empresas se
servicios de comidas, restaurantes y
comedor escolares

24
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Recomendaciones (1)

e Personal médico de Glaxo

— enviar muestras de alimentos y heces al INCIENSA
que es el laboratorio nacional de referencia

— Comunicar al personal del area rectora de Montes de
Oca del Ministerio de Salud.

* A Glaxo:

— Solicitar al Ministerio de Salud la normativa sobre
normas establecidas de pais para proveedores de
carnes, verduras y legumbres.

— Indicaciones a los funcionarios ( practicas higiénicas)

25

Recomendaciones (2)

« Area Rectora del Ministerio de Salud debe
mejorar la divulgacion

— decreto de notificacion obligatoria de enfermedades al
Ministerio de Salud,

— Pautas de vigilancia de la Salud, en las empresas
privadas del canton de Montes de Oca.

* La aplicacion de la normativa reducira las
enfermedades debidas a intoxicacion por
alimentos.

26
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Comportamiento
de las quemaduras en Costa Rica,
2000-2003

Antecedentes

» 1984 Costa Rica:

— Asociacion Pro Ayuda al Nifno Quemado.
» Abril de 1997:

— Registro Nacional de Quemados por decreto.
A partir del 2000:

—inicia el registro de los casos de quemaduras
en la Unidad de Informacion Estadistica del
Ministerio de Salud.
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Justificacion

» Las autoridades de salud requieren
conocer la magnitud del problema a nivel
nacional y subnacional para prevenir que
sigan ocurriendo nuevos casos Yy
defunciones por esta causa.

Objetivos
= Caracterizar la incidencia en el 2002.

» Describir la distribuciéon del evento
segun grupos de riesgo geografico,
vivienda y alrededores.

= Caracterizar la ocurrencia segun
agente causal, grado, profundidad vy
tipo de las quemaduras.



Metodologia

* Fuentes de datos:

— Registro Nacional de Quemados del
Ministerio de Salud.

— Registro de datos de la Asociacion Pro Ayuda
al Nifio Quemado ( menores de 14 afios).

— Decreto notificacion obligatoria.

— Instituto Nacional de Estadisticas y Censo a
través del Centro Centroamericano
Poblacion.

Resultados
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Incidencia y casos de quemados seguin grupo de edad.
Costa Rica, 2002.
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Incidencia segun grupos de edad y sexo. Costa Rica, 2002
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Incidencia de quemados segun provincia.
Costa Rica, 2002
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Casos de quemados segun sitio anatémico. Costa Rica, 2002
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Casos de quemaduras segun causa especifica.
Costa Rica, 2002
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Fuente: Unidad de Informacidén Estadistica, Ministerio de Salud

Casos de Quemaduras segun sitio anatémico y grupo de edad.
Costa Rica, 2002.
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Fuente: Unidad de Informacién Estadistica, Ministerio de Salud
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Casos de quemaduras en menores de 14 afios segun afo.
Costa Rica, 2000-2003
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Fuente: Asociacion Pro Ayuda al Nifio Quemado. Costa Rica, 2000-2003*
*= aflo incompleto.

Casos notificados por quemaduras segun mes.
Costa Rica, 2000-2003
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Fuente: Asociacion Pro Ayuda al Nifio Quemado. Costa Rica, 2000-2003*
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Mediana de casos de quemados segun causa.
Costa Rica, 2000-2003.

350 - M Mediana

Fuente: Asociacion Pro Ayuda al Nifio Quemado. Costa Rica, 2000-2003

Casos de quemados segun grupo de edad y afo.

Costa Rica, 2000-2003

Causa de la

quemadura G. Edad 2000 2001 2002 2003 Promedio

Liquido caliente 0-4 237 293 237 150 229.3
5a9 84 83 64 46 69.3
10 a 14 42 43 36 16 34.3

Total 363 419 337 212 332.8

% menor 5 afos 65.3 69.9 70.3 70.8

Fuente: Asociaciéon Pro Ayuda al Nifio Quemado. Costa Rica, 2000-2003*
*= 2003 hasta agosto
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Casos de quemados segun grupo de edad y afio.
Costa Rica, 2000-2003

Causa de la

quemadura G.Edad | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | Promedio
0a4 75 122 929 58 88.5

. 5a9 33 36 22 15 26.5

Objeto

Caliente 10a14 8 8 8 3 6.75
total 116 166 129 76
%<5
anos 64.7 73.5 76.7| 76.3

Fuente: Asociacién Pro Ayuda al Nifio Quemado. Costa Rica, 2000-2003*
2003*= hasta agosto

Quemaduras segun lugar de ocurrencia y grupo de

edad. Costa Rica, 2000-2003.

Lugar ocurrié la Grupo de
quemadura edad 2000 2001 2002 2003 Promedio
Dentro de la vivienda | 0 a4 300 382 326 189 299
( cocina) 5a9 120 126 101 45 98
10a14 19 29 21 4 18
Total 439 537 448 238
% < 5 afios 68.3 711 72.8 79.4
Grupo de
Fuera vivienda edad 2000 2001 2002 2003 Promedio
(los patios) 0a4 31 47 36 14 32
5a9 9 15 9 5 10
10a14 2 8 1 0 3
total 42 70 46 19
% < 5afios 73.8 67.1 78.3 73.7
Sin Informacion 62 91 101 46

Fuente: Asociacion Pro Ayuda al Nifio Quemado. Costa Rica, 2000-2003*
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Conclusiones

— Las boletas de notificacion al MS
* 59 % especifican el sitio anatémico.
* 65% especifica la causa de la quemadura.
— Grupos de edad mas afectados
* menores 5 afos y
* 15 a 54 afios
» Laincidencia menores de 10 afios es mas alta en hombres y
de los mayores de 15 es mas alta en mujeres.

— Para todos los grupos de edad el sitio anatobmico mas
afectado fue el hombro y miembros superiores, y en
segundo lugar fue en cadera y miembros inferiores.

— Puntarenas, San José y Heredia presentaron las
incidencia por provincia mas altas.

Conclusiones

» Asociacion Pro Ayuda al Nifio Quemado:

— Las quemaduras en menores de 15 arfos
ocurren mas en hombres que en mujeres.

—Los meses en los que mas se queman los
ninos son diciembre, enero, febrero y a partir
de marzo descienden los casos.

— La principal causa de las quemaduras son los
liquidos calientes y objetos calientes
afectando principalmente a los ninos menores
de 5 afnos.

— La mayor cantidad de casos de quemaduras
ocurren dentro y alrededor de la vivienda, y
en menores de 5 afnos.
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Recomendaciones

« Dirigir programas de capacitacion,
prevencion y promocion hacia los grupos
de riesgo.

» Modificar la boleta de recoleccion de
informacion en la APANQ.

» Establecer mecanismos de coordinacion
entre el MS, la APANQ, otros Ministerios y
ONG, para capturar todos los casos en los
menores de 15 anos
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Presentaciones internacionales en poster

Brote de diarrea por Shigella, Los Santos, Costa Rica, 2002
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Brote de diarrea por Shigella, Los Santos, Costa Rica, 2002
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Capacitacion recibida
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Modulo I: Programa de Formacion de Epidemiologia de Campo
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Modulo II: Programa de Formacion de Epidemiologia de Campo
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Modulo IlI: Programa de Formacién de Epidemiologia de Campo

LLAED

gy
",

B
]
i
£
g
:
:
:
S
£
:

sl RS ST
OINATWVHOIAOUdY Hd OV I

o -
(- mAgry raefy
ey oo
IR [ A Ry A us o) 6 evfoposuspid ] Us uplnmIny 3 oy,

T AP ([P SoRmimbl i SOPOT iR a4 prasy

= ..1-;7.—[-..

387



Vulnerabilidad asociada a la Variabilidad climatica y el cambio climatico en

América Central y el Caribe

PR ATF ipiafy srinman. SR O SRR e omoufus] o s paae) ]

.I....ﬂ-___.:.j._..._-___._l__m_ Ei e,y
N Ilhllﬁl - LR -
L. L I ...... __n.. |-ﬂ_ r
L= .__.l__ gt = b ..-.ll =l
. &

To0e %EE.......E wp; obmwog opey

TRIOY R 3P UQLIUNP _i vy
UR U0D * £007 3p 2uquarion ap 1 K uqniro ap 27 Ja i
ajua ‘vuvnunmoc pygndsy, ‘ofuuoc opups ua opvrypas
W 29uR)) 12 K ragua) oozl us onypuy) orgun))
J2 K onamug) prpygouny, vy v opuwoso poppgrisumg, 1
A4os [KT 12p ounidz, ap oyngnisuf j2 ua oppdinind P

Yy %m-uug %ﬁﬁn‘w.. anb sowpnfiyg)

0prINf1743) L

388




[l Congreso Internacional de Epidemiologia
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OTORGA EL PRESENTE CERTIFICADO A
Cillrer. J%’mﬁv 'ié-_-,e.‘n.r-:?jw

Por su participacion en calidad de Expositor en el =0
IX Premio de lnuemgac.muemh
"Dr. Ramén Garcia Fm .

San José, Comta Rica, 21 H#m!
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REPUBLICA DE COSTA RICA
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CONFIEREN £L PRESENTE CERTIFICADO DE PARTICIPACION A:
AZALEA ESPINOZA AGUIRRE

POR HABER CUMPLIDO CON LOS REQUISITOS DLL TALLER
GEORREFERENCIACION SIG EPI

Realizado entee ¢f din 18 al 20 de noviembre del 2003,
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La Ascciacién Mexicana de Epidemologia Veterinaria, A.C., en

coordinacién con la Universidad Auténoma Benito Judrez ae
Qaxaca y la Orgamzacién Panamencana de la Salud.
Dtorgan la presente

e Conataneia

a3 DRA. AZALEA ESPINOZA AGUIRRE

For su participacién como Asistente del curso precongreso aabre "Epidemiciogia

aplicada y andlss de Riesao en Salud Ammal”, efectuado en la Escuela de Medicina
Velernama ¥ Zootecma de la UABLD (con una duracion de 24 horas)

Clanaea de Judrer, Caeaea; 153 3 15 de oclibee ae 2003,
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OTORGA EL PRESENTE CERTIFICADO A:

fﬁm : .E"';wéﬂ %}"J}J‘?}’?f

Por s porhicpacion en of X Congress Cipriifice Odontaldgico,
con ena duracén de veirlidos koras, que se realizs del 21 of 24 de
moryo del 2003 en lo cudad de San Josa, Cosdo Rica.
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OTORGA EL PRESENTE CERTIFICADO A:

fﬂﬂh . .-E;W:':"ﬂ {@-}k}#q-jw

Por su particigacién s o XVIll Congress Cierbifico Odonfolagico,
com sna duracién de weinidos koros, que se realiz del 21 of 24 de
moyo del 2003 en lo ceded de Som Jossd, Coslo Rica.
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395
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o

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Direccion de Control de Vigilancia Epidemiolégica
TEPHINET/USAID/US CDC

Otorga el presente diploma a

Azalea Espinoza Aguirre

Como asistenta

Al I Congreso Nacienal de Epidemiologia "Dr. Santiago Robero
Almeida” y lll Encuentro Cientifico Amerncano de Tephinet 2004

San Salvador, 26 - 2B de mayo de 2004
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