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BROTE DE TUBERCULOSIS EN HOSPITAL MUNICIPAL DE LA PROVINCIA DE
SANTIAGO, REPUBLICA DOMINICANA, 2002

Introduccién

El viernes 28 del mes de junio, 2002 el Departamento de Epidemiologia de la Direccion
Provincial de Salud de Santiago, recibié la notificacion de la ocurrencia de 3 casos de
Tuberculosis en el personal médico del Hospital Municipal de San José de las Matas.
Varias personas incluyendo el personal del hospital expresaron su preocupaciéon por la
ocurrencia de estos casos por la afectacidén del personal médico.

Métodos

Revision de los datos de notificacion obligatoria del sistema de vigilancia de la DPS
Revisién del registro provincial del programa de Tb

Revision de libros de consulta del hospital del programa de TB 1999-2002

Revision de la aplicacion de BCG en los ultimos anos en el hospital..

Censo de contactos laborales, familiares y habituales comunitarios de cada caso
identificado.  Estudio clinico y epidemiolégico de contactos mediante cuestionarios
estructurado.

Métodos de diagndstico: PPD, examen clinico, Baciloscopia, radiografia de térax.

Toma de muestras para Bk, aislamiento y estudio de susceptibilidad a drogas
antituberculosas.

Disefio de instrumentos para la recolecciéon de datos: Cuestionario de caso (ficha clinico
epidemioldgica), para la investigacién de contactos del hogar y de lugares de trabajo, para
otros contactos frecuentes o habituales.

Resultados

Se confirmaron 4 casos de tuberculosis en el hospital municipal.

Tres de los casos involucraron personal medico de consulta y un cuarto caso relacionado
con uno de los anteriores.

Los positivos fueron 3 a TB pulmonar y un caso de tb ganglionar

Todos los casos interactuaron con el no. 2 que consideramos como el probable caso
indice.

Recomendaciones
Continuar busqueda de sintomaticos respiratorios

Estudio clinico y BK a todo sintomatico respiratorio
Seguimiento de contactos
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Responsables de investigacion: Brinia Cabrera, Epidemiologia DPS, Santiago;
entrenada FETP.
Benjamin Hernandez, Neumélogo, Encargado del
Virginia Salcedo, MD, Epidemidloga.

Asesor (es) técnico(s): Maria Victoria Martinez De Aragén, Consultora local,
Centro para el Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC) de EEUU.

INTRODUCCION

El viernes 28 del mes de junio el Departamento de Epidemiologia de la Direccion
Provincial de Salud de Santiago, recibio la notificacion de la ocurrencia de 3 casos de
Tuberculosis en el personal médico del Hospital Municipal de San José de las Matas.
Varias personas incluyendo el personal del hospital expresaron su preocupacion por la
ocurrencia de estos casos por la afectacion del personal médico.

Hasta el momento se han confirmado por bacteriologia del hospital dos de los casos con
diagnostico de TB respiratoria y baciloscopia positiva y otro con TB ganglionar con biopsia
positiva, realizado en otro laboratorio. Tras las primeras entrevistas realizadas al personal
del hospital se ha detectado un cuarto caso, del area de alimentacion, conviviente de
uno de los casos.

El municipio de San José de las Matas esta ubicado en la provincia de Santiago,
con una poblacién de 60,193 habitantes, cuenta con un hospital municipal y 4 clinicas
rurales.

El hospital tiene 38 camas, esta ubicado al sur de la ciudad. Es un edificio de un
solo nivel y cuenta con un personal 90 personas, entre los cuales hay 19 médicos, 14
enfermeras, 3 bioanalistas y 54 trabajadores del area administrativa.

Ante esta situacion el departamento de epidemiologia de la direcciéon provincial de
Santiago se plantea la necesidad de realizar una investigacion

Con el objetivo de conocer la extensidon y caracteristicas epidemioldgicas del brote e
implementar las medidas de control correspondientes, para lo cual se ha formado un
equipo compuesto por personal de los departamentos de Epidemiologia, laboratorio y
tuberculosis.



La tuberculosis es una enfermedad producida por bacterias que pertenecen al complejo
Mycobacterium tuberculosis; afecta habitualmente a los pulmones, aunque en la tercera
parte de los casos existe también afectacion de otros érganos. EI M. Tuberculosis se
transmite con mayor frecuencia desde un paciente con tuberculosis pulmonar infecciosa a
otras personas a través de pequefas gotas respiratorias que son aerolizadas por la tos, el
estornudo o el habla. Los factores mas importantes de la transmision son la probabilidad
de contacto con un caso con infeccion por M. Tuberculosis, el grado de intimidad , la
duracion del contacto, el grado de capacidad infectante del caso, asi como el ambiente en
que se produce el contacto.

Los objetivos de esta investigacidon son los siguientes:
% Caracterizar y determinar la extension del brote
¢ Identificar la cadena y riesgos de transmision

+ Establecer medidas de prevencion y control
¢ Estudiar el comportamiento de la TB en el municipio de San José de las Matas

MATERIALES Y METODOS

Revision de los datos de notificacion obligatoria del sistema de vigilancia de la DPS
Revisién del registro provincial del programa de Tb

Revision de libros de consulta del hospital del programa de TB 1999-2002

Revision de la aplicacion de BCG en los ultimos anos en el hospital..

- Poblacion cubierta por la investigacion de contactos: personal que labora en el Hospital,
pacientes habituales de los médicos casos, contactos familiares y contactos comunitarios
habituales (1).

Censo de contactos laborales, familiares y habituales comunitarios de cada caso
identificado
Estudio clinico y epidemiolégico de contactos mediante cuestionarios estructurado.

Métodos de diagnéstico: PPD, examen clinico, Baciloscopia, radiografia de térax.
- Toma de muestras para Bk, aislamiento y estudio de susceptibilidad a drogas
antituberculosas.

Diseno de instrumentos para la recolecciéon de datos:
- Cuestionario de caso (ficha clinico epidemioldgica), para la investigacion de contactos
del hogar y de lugares de trabajo, para otros contactos frecuentes o habituales.



Definicién de Caso
Caso probable: persona que presenta tos de mas de 14 dias de duracién

Caso infectado: Toda persona considerada contacto que presente un PPD positivo con
una induracion de 14 mm o mas.

Caso confirmado
Se considerara como caso todo individuo bacteriolégicamente positivo.

Definicion de Contacto
Toda persona expuesta a caso de tuberculosis confirmado por baciloscopia y sin
tratamiento.

Resultados
Primer Caso

En Abril del 2002 se diagnosticé en una médica de 36 anos de edad, la cual estaba
siendo estudiada por la aparicion de multiples quistes en las mamas, presentando luego
ganglios aumentados de tamarno, y al realizarse biopsia de los mismos se le diagnostica
TB ganglionar. Se le inici6 tratamiento con drogas antituberculosas. No se hizo
baciloscopia ni placa de térax. Se realizd prueba de glutaraldehido, la cual resultd positiva.

Refiere esta paciente que para mediados del afio 2000, presento un proceso
bronquial fuerte que amerité la utilizacidon de antibidticos de amplio espectro por la
duracién del proceso.

Ademas de prestar sus servicios en el hospital por mas de 8 anos, realiza su
consulta a nivel privado en el Centro Medico Cibao en la ciudad de Santiago.

Su entorno familiar esta compuesto por 6 personas, todos mayores de 5 anos. Su
esposo fue tratado hace unos 15 afos por presentar una TB renal.

Sequndo Caso

Médico de 44 anos de edad, con historia de haber padecido la enfermedad en
marzo del 2000. Recibié tratamiento pero lo abandono a los tres meses luego de una
baciloscopia negativa.. En junio del 2002 comenz6 con fiebre, sudoracién, anorexia,
pérdida de peso, tos y expectoracion. Se le realiza baciloscopia y da positiva, 1-3/c BAAR.
Por lo que se inicia tratamiento anti-TB. Prueba de laboratorio glutaraldehido positiva.

Labora en el hospital por mas de 8 afios, en la consulta de medicina general y en
multiples ocasiones compartid la consulta de pediatria con el primer caso. No realiza
consulta privada. En relacién con su entorno familiar vive solo y no tiene habitos de
compartir con amigos conocidos. Es un homosexual conocido pero no refiere amigos
intimos.



Tercer Caso

Médico de 46 afios de edad, inicia sintomas de decaimiento, malestar general y
anorexia, por lo que el 17 junio se ingresa en clinica privada con diagnéstico de neumonia.
Se le realiza placa de térax y el radidlogo sugiere descartar TB. No se le realiza
baciloscopia y el paciente se automedica tratamiento antituberculoso, que mantiene por 3
dias y luego lo suspende
Prueba de laboratorio glutaraldehido, la cual resulta positiva. A la semana se le indica
baciloscopia, la cual resulté positiva, 4-6/c BAAR, por lo que se reinicia el tratamiento.

Ha prestado sus servicios por mas de 10 afos en el hospital, sobre todo en la consulta
de pacientes diabéticos, de la cual también es parte ya que es diabético tipo Il. No labora
en ningun otro centro ni comparte consultas con los otros dos casos, solamente comparte
la entrega de guardia y ocasionalmente en el comedor.

En relacion con su entorno familiar tiene 2 hogares: La esposa y 2 hijos mayores de 5
afos, los cuales residen en Santiago; y un segundo hogar que comparte con el caso no. 4
formado por 2 hijastros mayores de 5 afos y la madre de su comparera. No acostumbra
a participar en actividades sociales ni a frecuentar amigos.

Cuarto caso

Femenina de 46 afos de edad, cocinera del hospital desde hace afos. No labora en
ningun otro lugar. Inicia sintomas el 5 de julio, tos, expectoracion, fiebre, sudoracion. Se le
realiza baciloscopia y se observo 1 BAAR en un campo de 100. Se evalua por
neumologia y se realiza radiografia de térax la cual evidencia trama pulmonar normal. Se
le inicia tratamiento antiTB.

Con relacién al entorno familiar, vive con su madre y 2 hijos de 14 y 16 afios; ademas
convive con el caso no. 3 con el cual comparte su hogar. Refiere ademas que durante las
tardes se reune en una casa frente a la suya donde varios vecinos practican juego de
bingo.

Resumen de variables de los casos

ID de Iniciales Sexo Edad Profesion Antecedente Dx. Clinico
casos de
enfermedad
conocida
1 EM Fem. 36 medica - B
ganglionar
2 LMS Masc. 36 medico - B
pulmonar
3 BHA Masc. 47 medico Diabetes I B
pulmonar
4 MC Fem. 47 cocinera Sinusitis B

pulmonar



Lista de signos y sintomas

ID casos Iniciales Fecha de Signosy Sintomas

1 EM

2 LMS
3 BHA
4 MC

F= Fiebre

S= Sudoracioén

T=Tos

E= Expectoracion

A= Anorexia

P= Perdida de peso

ES= Escalofrios

DEC= Decaimiento

Inicio

20
mayo,02
16 junio
9 junio

5 julio

F S
DEC.

No No
No Si
Si No
Si No

No

Si
S|
Sl

Relacion de contactos familiares segun caso

T

No

Si
Si
Si

No

No
Si
No

No

No
Si
No

No

Si
No
No

ID Iniciales No. No. Convivientes No.Convivientes
Caso Convivientes Sintomaticos Tratados
1. EM 00 00
2. LMS 00 00
3. BHA 00 01
4. MC 00 00
Resumen de pruebas
Casos Iniciales Baciloscop RXx. De VIH
ia térax
1 EM No Normal Negativo
realizada
2 LMS Positiva Proceso B. Pendiente
3 BHA Positiva Proceso B. Negativo
4 MC Positiva Normal Negativo

ES
Si
Si

Si
No

Al caso No. 2 se le realizo prueba de resistencia a las drogas anti TB y resulto negativa.



Pacientes de Tb atendidos en el hospital durante el periodo 1999-2002

Aunque se atendieron un numero casos en pacientes durante el todo el periodo
analizado, solo encontramos un caso en el personal del hospital en el afio 2000 y que es
uno de los casos actuales. Dos de los tres presentaron baciloscopias positivas. Las
radiografias fueron compatibles con procesos bronquiales en ambos casos positivos para
baciloscopias. Se encontré un contacto familiar con baciloscopia positiva, que ademas
trabaja en el hospital.

DISCUSION

Dado que uno de los tres casos descritos habia sido diagnosticado en el afio 2000,
se podria considerar la hipotesis de que este fuera el caso indice de los casos
pulmonares. Este caso se tratdé por 3 meses y abandond el tratamiento al obtener la
primera baciloscopia negativa, o que plantea una segunda hipodtesis sobre la posibilidad
de resistencia.

Dado el largo tiempo de compartir labores por mas de 5 afios en este hospital, debe
suponerse largo tiempo de exposicion de los empleados, por lo que ampliamos la
investigacién, tanto en el hospital como en los domicilios.

Aunque el programa de tuberculosis no contempla la aplicacion de PPD a mayores
de 5 anos, estamos interesados en la deteccion de casos infectados que todavia no
tengan manifestaciones clinicas. La reaccion intradermal a la tuberculina de una persona
a la cual se le ha aplicado BCG en la infancia se considera similar a una persona
procedente de un pais en el cual la prevalencia de tuberculosis es alta (Vacunacion
intradérmica y vacunacion ambiental). En ambos casos estd indicada la prueba de
tuberculina, por ser la Unica prueba para detectar tuberculosis en ausencia de sintomas. 1



Conclusiones

Se confirmo el brote de Tuberculosis en personal de salud del Hospital Municipal.

No se pudo establecer claramente el caso indice aunque planteamos la hipotesis del
Caso no. 2.

Los casos correspondieron a tuberculosis pulmonar (3) y uno tb ganglionar.

Solo un caso se pudo confirmar por contacto familiar

1. Consultar acciones a realizar con el Nivel Central de Epidemiologia

y la consultora del CDC.

Continuar busqueda de sintomaticos respiratorios

Estudio clinico y BK a todo sintomatico respiratorio

Toma de muestras para aislamiento y tipificacion y estudio de susceptibilidad a
drogas antituberculosas.

5. Aplicacion de PPD a toda la poblacién hospitalaria independientemente de que
presenten o no-cicatriz de BCG

A los PPD negativos se les repetira a los 6 meses

A los PPD positivos se les realizara baciloscopia

S

NS

8. Los PPD positivos y baciloscopia negativos se estudiaran individualmente para
considerar la quimioprofilaxis en ausencia de contraindicaciones, y se les dara
seguimiento

9. Alos PPD positivos y baciloscopia positivos seran tratados como casos.

10.Realizacion de evaluacién clinica de los casos por el neumdlogo encargado del
programa de tuberculosis de la regional de salud.

11. Tratamiento supervisado de todos los casos, segun el programa de TB.

12.Realizar pruebas complementarias a los casos incluyendo VIH.

13.Continuar la busqueda de contactos.

14.Dar seguimiento mensual a los casos detectados y a los posibles
Casos que se vayan identificando.

Recomendaciones propuestas que no se pudieron realizar cabalmente por oposicion del
nivel central de tuberculosis a la utilizacién de PPD en casos de brotes. A raiz de estas
recomendaciones habiamos sugerido una investigacion de prevalencia utilizando la
poblacion de este hospital y de otro del area circundante, pero no fue permitido por el nivel
central de dicho programa por la utilizacion del PPD.
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BROTE DE LEPTOSPIROSIS Y DENGUE EN LA COMUNIDAD DE PEKIN, SANTIAGO,
REPUBLICA DOMINICANA, DICIEMBRE 2001.

Introduccion: En la semana 52 del 2001 se notifica la ocurrencia de dos muertes en la
comunidad de Pekin, con diagndsticos presuntivos de leptospirosis y dengue. En visita a
la comunidad se identifica un tercer fallecimiento con diagnostico de hepatitis. Estos datos

sugieren un brote.

Métodos: Se revisaron los datos de notificacidon semanal (epi-1) de los establecimientos
salud.

Investigacion epidemioldgica individual de cada uno de los casos. Busqueda comunitaria
y toma de muestra de casos febriles. Inspeccidn sanitaria del area y captura de roedores.

Encuesta entomoldgica.

Resultados: Se identificaron 74 residentes que desarrollaron fiebre entre diciembre del
2001 y febrero del 2002, para una tasa de ataque de 2.4/1000. Del total identificado (74) a
68 se les completo la investigacion. La curva epidémica muestra un brote de enfermedad
febril de patrén propagado, con un indice de agregacion familiar de 20.3%. En dos de los
casos con muestras se identifico leptospira de tres serovariedades para una tasa de
ataque de 0.07% y 11 casos positivos a dengue para una tasa de 0.36%, ningun caso a
malaria. Se capturaron 3 roedores en los cuales se aislé espiroquetas. La encuesta
entomoldgica arrojo un indice de positividad de casos de 49%, el indice de positividad de

recipientes fue de 43% con predominio de taques (67%), y un Breteau de 76.
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Conclusiones: Se confirma la existencia de un brote de leptospirosis a cuatro
serovariedades y Dengue. El periodo de incubacion de la enfermedad, con aumento de la
infestacion de ratas durante el periodo de navidad, junto a las condiciones higiénicos
sanitarias deficientes sugieren que la transmision tuvo origen por exposicion a orina de
ratas, aislandose espiroquetas en ratones capturados en dos de las viviendas donde

ocurrieron defunciones.

Palabras claves: Brote, leptospirosis, ratas, dengue

Responsables de investigacion: Brinia Cabrera, Epidemiodloga DPS, Santiago;
Entrenada FETP.
Raquel Pimentel, Epidemiologa DIGEPI; Entrenada
FETP.
William Valdez, Epidemidlogo DIGEPI, Vigilancia
Leptospirosis.

Asesor (es) técnico(s): Maria Victoria Martinez De Aragén, Consultora local,
Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC) de EEUU.
Luis Lara, Enc. Nacional de Vigilancia Epidemioldgica,
DIGEPI.

PROBLEMA:

Entre el 30 de diciembre de 2001 y el 02 de enero de 2002, se recibe del servicio de
epidemiologia del Hospital Dr. José Maria Cabral y Baez la notificacion de dos muertes
de residentes en el barrio Pekin, Municipio Santiago de la Provincia Santiago; con
diagnostico presuntivo de Leptospirosis y Dengue. Durante la investigacion de los casos
se identifica en esta misma comunidad una tercera defunciéon con diagnostico presuntivo
de Hepatitis. La ocurrencia de estos casos en un periodo de 5 dias, sugiere un probable
brote. (Ver cuadro no.1).

OBJETIVOS:

1. Verificar la existencia de un brote
2. Conocer la extension y causas subyacentes del brote.
3. Explicar la alta letalidad de los casos.



Coordinacion para el trabajo de campo

-SESPAS nivel local: Junta de Vecinos Barrio Pekin Arriba.
Equipo de Salud del Centro Atencién Primaria Juan XXIII
Hospital Dr. José Maria Cabral y Baez.

-SESPAS intra e interdepartamentales: Equipo del departamento de epidemiologia DPS,
Programa de Control de Malaria, Provincia Santiago, Departamentos de Integracion
Comunitaria, Atencidon Primaria, Veterinaria, Sistemas de Informacion e Informatica DPS
Santiago.

SESPAS Nivel Central: Direccion General de Epidemiologia, Laboratorio Veterinario
Central y Laboratorio Nacional Dr. Defillo, Centro de Control de Enfermedades Tropicales
(CENCET).

Otras instituciones
-Ayuntamiento Municipal de Santiago
-Gobernacion Civil

METODOS Y TECNICAS:

Primera fase Verificacion y descripcion del brote:

- Revision de datos de la notificacion semanal (EPI-1) del municipio y de

establecimiento.

- Investigacion epidemioldgica individual de los casos a través de entrevista a familiares,
médicos y epidemidlogo del Hospital Dr. José Maria Cabral y Baez, revision de
expediente clinico y de laboratorio.

- Busqueda comunitaria de casos febriles a través de visitas domiciliarias, segun se
establece en el protocolo propuesto para la investigacion de brotes de febriles. (ver
anexo).

Definicion operativa de caso

Toda persona residente en el barrio Pekin, Municipio Santiago, Provincia Santiago que ha
tenido fiebre termometrada o no desde el 1ro de diciembre de 2001 hasta el momento de
la visita domiciliaria.

Se disefio un formulario para la busqueda comunitaria que recoge las siguientes variables:
direccion, fecha de visita, numero total de personas que viven el hogar, edad, sexo,
historia de fiebre y toma de muestra y un cuestionario semiestructurado para la
investigacion individual de todos los casos notificados y captados en busqueda
comunitaria. (Ver anexo).

La investigacion de los casos identificados por busqueda activa incluyé la toma y
procesamiento de muestra para identificacion de Leptospira, Dengue y Malaria. Se tomo
muestra de agua de consumo del hogar para determinacién de cloro, dureza por método
de colorimetria y analisis bacterioldgico.



Criterios establecidos para toma de muestra: Toma de muestra a todo caso febril que
cumpla con definicion de caso establecida.

- Leptospira:

Identificacion de IGM mediante prueba de aglutinacion Martin-Pettit en dos muestras de
sangre apareadas, la primera después de 7 dias de iniciado los sintomas, y la segunda a
los 21 dias de iniciado los sintomas.

Aislamiento en orina: toma de muestra de orina a todo caso con 10 dias 0 mas de iniciado
los sintomas y a contacto de casos indices (fallecidos) y casos confirmados detectados.

-Dengue:
Identificacion de IGM mediante prueba de ELISA después de 7 dias de iniciado los
sintomas.

-Malaria: toma de gota gruesa de sangre para examen directo.
Busqueda activa en establecimiento

de salud a través de la revision de registros de emergencia, consulta 'y egresos
utilizado el formulario disefiado para estos fines.

Inspeccion _en salud ambiental: La inspeccion sanitaria del barrio e inspeccion individual
de un numero seleccionado de viviendas alrededor de los casos indices. En el barrio:
acumulo de basura, , disposicidon de excretas, situacion de letrinas colectivas, red de
servicio de agua y condiciones de almacenamiento. Se tomd muestra de agua a fuentes
de abastecimiento. Ademas se incluy6 la identificacion de animales reservorios y de
canadas.

Se realiza encuesta entomoldgica para identificacion de criaderos de mosquitos.

En el interior de las viviendas: disposicion de basuras, identificacion de presencia de ratas
y/o ratones o heces de estos, y otros animales reservorios domésticos, identificacion de
pocilgas, condicion de abastecimiento y almacenamiento de agua y alimentos. Se
colocaron trampas en viviendas de los casos y otras seleccionadas con el objetivo de
capturar ratas o ratones para analisis de muestra de orina y/o tejidos

METODOS Y PLAN DE ANALISIS:

Para captura y analisis de datos se utilizaron los programas de EPED, ENTER vy
ANALYSIS de EPI-INFO version 6.4 b y para elaboracion de tablas y gréficos el
programas Excel de Microsoft 97.



Se incluye en fase descriptiva del analisis epidemioldgico de datos las siguientes variables
Distribucién de la poblacion general entrevistada por sexo y edad
Numero promedio de personas por vivienda.

Casos febriles segun fecha de inicio de sintomas

Distribuciéon geografica de casos

Casos febriles segun sexo y grupo de edad

Casos febriles por grupo de edad y fecha de inicio de sintomas
Signos y sintomas de casos

Tasas de casos febriles por grupo de edad y sexo

Tasa de letalidad

No. % de casos confirmados segun agente identificado.

% casos con muestras, % confirmados

RESULTADOS

2. De la investigacion individual de los casos fallecidos.

Verificacién del diagnostico

Al retomar la investigacion individual de los casos, los familiares de los tres fallecidos
refirieron que la semana anterior estos estaban aparentemente sanos y realizaban tareas
cotidianas con normalidad. Expresan que iniciaron la enfermedad como un proceso leve,
que al cabo de unos tres dias comenz6 a empeorar. El tiempo transcurrido entre la fecha
de inicio de sintomas y la fecha de defuncién es de 5-6 dias, y de 24 — 48 horas entre la
hospitalizacion y la defuncion. Un caso no fue hospitalizado y muere en la emergencia
presentando convulsiones. (Ver cuadro no.1). Se reviso la historia de signos y sintomas
encontrando los siguientes hallazgos: Los tres fallecidos tuvieron fiebre, cefalea intensa
dolor muscular localizado variable e ictericia. (Ver cuadro no. 2).

Cuadro No. 1

Resumen variables de los casos, Pekin, Santiago, Santiago, Semana Epidemioldgica 52
ano 2001

| |Sexo |Edad |Fecha |Diagnostico |Antecent |Fecha Fecha |Confirmaci |[Fecha de

D (afio |de clinico es de |de de on notificacio
s) inicio presuntivo enferme |hospitali |defunci n
de dad zaciéon on
sintom conocida
as
1M 16 23/12/0 |D/C Ninguno |29/12/01 |29/01/0 | No muestra | 30/dic/200
1 - 1 1
Leptospirosis
-Sind. De
Weills
-Dengue

-Malaria




2|F 40 24/12/0 |D/C Ninguno |30/dic/20 [1/1/02 |IGM 30/dic/200
1 - 01 Leptospiros |1
Leptospirosis is (+)
, Latex
-Sind. De L.Pomona,
Weills L.icterohem
-Dengue o]
-Malaria rrae,
L. Grippo
3|F 37 29/12/0 |-D/C Ninguno |2/ene/20 |4/1/02 |No muestra | Captada
* 1 Hepatitis 01 en
investigaci
on
4/ene/200
2

Todos los casos se encuentran localizados en un area de unos 150mts 2. Ver croquis.

Cuadro No. 2

Resumen pruebas confirmatorias realizadas

Casos de Pekin, Santiago, Semana epidemiolégica 52, 2001

CASO # |INCIAL [Mues |Leptospirosi [Dengue |Malaria
ES tra |s
Suero
1 JMO NO |NR NR negativo
2 AMDL |SI IGM +4St |[NR
3 YPH NO [NR NR NR

En uno de los fallecidos se identifica por aglutinacion Leptospira gripo, Leptospira pomona,
Leptospira icterohaemorragiae.

Condiciones ambientales de las viviendas de los casos

En visitas domiciliarias se observo en todas viviendas alimentos cocinados y recipientes
de cocina expuestos a la intemperie, y en dos de los casos la presencia de pozo séptico y
aguas residuales estancadas en el patio de la vivienda. Al analizar la calidad de muestra
de agua tomada en las casas de los casos se observo que ninguna tenia cloro residual,
una de ella se considerd no apta para consumo humano. (Ver Cuadro no. )



Antecedentes epidemioldgicos de los fallecidos

No se identifican riesgos ocupacionales, dos de los tres casos eran desempleados y
permanecian el mayor tiempo del dia en su vivienda., uno de ellos laboraba en su propia
casa, no se identifican actividades comunes entre los fallecidos. los familiares y vecinos
refieren la existencia de muchos ratones en el barrio que entran y salen de las viviendas.
Ninguno de los tres casos tenia historia de viaje reciente a otro lugar. Los tres casos
tenian historia de presentar heridas en pies y uso de chancletas como calzado para
caminar en la vivienda.

Condiciones sanitarias de viviendas:

Durante la visita a las viviendas de los fallecidos se pudo contactar que reciben agua en la
casa por tuberia una dentro de la vivienda y otras en el patio. El agua es almacenada en
tanques ninguna tenia tapa con cierre completo. En las tres viviendas se observo
residuos de alimentos y recipientes de servir alimentos expuestos a la intemperie,

Cuadro No. 3
Lista de signos y sintomas presentados por caso, Pekin, Santiago, Santiago, Semana
Epidemiolégica 52 ano 2001

CAS [INICIA|FIS SIGNOS Y SINTOMAS

O# |-LES

R [HT R

[N

JMO  |23/12/01

N

)
olojolg
n|n|n[<
n[Z|n[<
FAZ[E]

Z|w|»w|o
wn(Zz|1Zz|>
Z|w|»w|o
mw|Z|Z|
wlZ(Z(w
(2] 4 4[]
Z|1Z|Z|T
Z|1Z|1Z|»
Z|1Z|Z|»
(@]
Z|1Z|»|O
Z|1Z|Z|0
pd

Z|Z|Z|m

Z|lw|(Zz|H

Z|W|»w|T

n|n|Z|o

F
S
AMDL |24/12/01 |S
YPH ]29/12/01 |S

S= PRESENTE

N= AUSENTE

D= DESCONOCIDO

FIS= FECHA INICIO DE SINTOMAS

F= FIEBRE CE= CEFALEA IC= ICTERICIA
V=VOMITOS VS=VOMITOS DE SANGRE DM= DOLOR
MUSCULAR

DA= DOLOR ABDOMINAL DG= DOLOR GARGANTA AL=
ALTRALGIA

DR=DIFICULTAD RESPIRATORIA HT =HIPOTENSION R=
RINORREA

ER= ERUPCION SN=SANGRADO NASAL SH= SANGRADO
HECES

HP= HEMORRAGIA EN PIEL SC= SANGRADO CONJUNTIVASE= SANGRADO
ENCIAS

SO= SANGRADO ORINA OL= OLIGURIA CO=
CONFUNCION

COV= CONVULSION

O |CoVv




Cuadro No. 4
Resumen hallazgos de laboratorios clinicos presentados por caso, Pekin, Santiago,
Santiago, Semana Epidemiolégica 52 ano 2001

CASO # [INCIALES [PLAQ.x10° [HTO% [HG [GIOB. [NEUTRO [CPKud/l [SANGRE [HbsAg [HC gota BD Bl
g/dl  |[BCOS x|FILOS % ORINA gruesa mg/dI mg/dI
10 3
*1 JMO 30,000 254 89 [94 79 826 0-1/C 12 2
*2 AMDL 37-108 20 9.8 22 89 30 16-18/C |negativo |negativo |negativa |26.0 29.9
*3 YPH 92-108 26.5 11-17
*Fallecidos.
Cuadro No. 5

Resultados analisis de agua de consumo de las viviendas de los fallecidos.
Brote de leptosporisis y dengue. Pekin. Santiago, Rep. Dom. Diciembre 2001.

Muestra de agua Ph Cloro Presencia Apta para

residual |Coliformes consumo
NMP/100 mL

Toma vivienda caso 1 |7.2 0.0 <2.2 Si

*Toma de agua con|7.2 0.0 >16 NO

manguera vivienda

caso 1

Vivienda caso 2 7.0 0.0 <2.2 Sl

Vivienda caso 3 7.0 0.0 <2.2 Sl

*Manguera rota sumergida en agua residual estancada, de donde se sirve el agua para
consumo

2. Caracteristicas de la poblacion general
Se visito 646 viviendas en este sector censandose una poblacion de 3040 habitantes. La
distribucion segun grupo de edad y sexo se ilustra en el cuadro no. 5

Condiciones ambientales de la comunidad

Disposicion de deshechos: En la primera visita realizada el 2 de Enero de 2002 se
identific6 gran acumulacién de basura, (y los moradores del sector refirieron que los
camiones recolectores tenian varios dias que no la recogian).

El agua para consumo es abastecida por el acueducto de CORASAN. De 523 viviendas
un 88.9% (460 viviendas) tenia agua intradomiciliaria, si embargo el suministro de agua se
realiza en horario variable, sobretodo se suministra en la noche, lo que obliga al
almacenamiento de agua. Los residentes entrevistados expresaron que el agua que llega
a sus casa esta turbia,




La disposicion de excretas se realiza en inodoros de uso exclusivo por vivienda en el 78.7,
8.1% tiene letrina y solo el 2.5 usa letrinas colectivas.
Esta pendiente de incluir datos de la encuesta entomoldgica.

3. De la busqueda comunitaria de casos febriles

En 646 viviendas entrevistadas en busqueda comunitaria de febriles realizada entre el 17
al 30 de enero de 20002, se identificaron 74 febriles, de los cuales 68 casos se
investigaron individualmente completando una ficha a cada uno.

Distribucién en el tiempo:

Al distribuir los 74 casos febriles en el tiempo segun fecha de inicio de los sintomas se
evidencia un aumento en la ocurrencia de casos febriles a partir de la semana
epidemiologica no. 2 del afio 2002. Los casos iniciaron sintomas en la semana 51 de
2001. El patron de curva epidémica sugiere un brote de fuente propagada.

Grafica No.1

Distribucion semanal de casos febriles segun
inicio de sintomas
Barri Pekin Arriba, Santiago,
Dic 2001-Ene. 2002
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Distribucién lugar

Se observa proximidad entre los casos fallecidos, ocurrieron en un perimetro de 150 mts 2
y agregacion espacial de los casos febriles alrededor de los caso, hay agregacion familiar
total de 15 casos febriles (20.3%l) en 6 familias.
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Figura No. 1: Distribuciéon de casos febriles y leptospirosis Brote de leptosporisis vy
dengue. Pekin. Santiago, Republica Dominicana. Diciembre 2001.

Leyenda:
® Casos febriles
® Casos Leptospirosis

Fallecidos, el fallecido de la manzana 163 fue confirmado a Leptospirosis.
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Distribucién variable persona:

Se censo un total de 3040 habitantes en los cuales se identificaron 74 casos febriles,
observandose que la tasa de incidencia de casos febriles en la poblacion general es 2.4
casos

por 100 habitantes, sin observarse diferencias significativas entre sexo masculino y
femenino en la poblacion general, sin embargo al analizar la distribucién de tasa por grupo
de edad se observa que la tasa en el sexo femenino es mas alta que el masculino, siendo
el grupo de edad de mayor riesgo las mujeres de 40-49 afios y 5-9 afios.

Cuadro no.6
Tasa de febriles segun grupo de edad y sexo
Brote de leptosporisis y dengue. Pekin. Santiago, Rep. Dom. Diciembre 2001.

Grupo SEXO . -
de EdadFemenlno Masculino AMBOS
(afos) Cas

hab. los fasa |hab. |[Casosjtasa hab. |casos ftasa
<1 27 0 0.0 [26 1 3.8 53 1 1.9
1-4 107 4 3.7 (138 [ 0.7 245 5 2.0

5-9 144 6 42 1195 P 3.1 339 12 3.5
10-19 331 6 1.5 330 [7 2.1 661 [12 1.8
20-29 3109 29 305 1.6 615 [14 2.3

o
30-39 232 ['5 2.2 229 2 0.9 461 |7 1.5
40-49 127 6 4.7 121 2 1.7 248 8 3.2
50-59 96 2 21 92 3 3.3 188 5 2.7
6064 46 0 00 332 3 9.4 8 B 3.8
70 Y|
MAS 68 |1 1.5 84 P 7.1 152 7 4.6

Total 148838 2.6 1552 35 2.3 3040 [73 2.4
* incluye un fallecido
Fuente: Busqueda activa comunitaria

Cuadro clinico de la enfermedad

El siguiente muestra una frecuencia relativa de signos y sintomas presentados. Casos
febriles.
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Cuadro No.7: Signos y sintomas de casos febriles detectados
Brote de leptosporisis y dengue. Pekin. Santiago, Rep.Dom. Diciembre 2001.

Signos-Sintomas No. %
Fiebre 68 100.0
Dolor cabeza 54 79.4
Escalofrios 47 69.1
Tos 42 61.8
Secrecion nasal 36 52.9
Dolor muscular 35 51.5
Vomito 21 30.9
Dolor abdominal 20 29.4
Diarrea 16 23.5
Dificultad resp. 16 23.5
Dolor muscular local 16 23.5
Artralgia 14 20.6
Erupcion 4 5.9
Vomito sangre * 3 4.4
Ictericia® 3 4.4
Sangre orina* 2 29
Sangre en heces” 1 1.5

n=68 casos
Laboratorio
Los resultados de las pruebas para Dengue, Malaria y Leptospirosis reportan:

Cuadro No. 8 Resultados de pruebas de laboratorio en febriles identificados.
Brote de leptosporisis y dengue. Pekin. Santiago, Rep. Diciembre 2001.

Determinacion casos Muestras Pruebas Pruebas
con procesadas |Positiva Negativo
muestra
No. [% |No. % No. (% No. | %

1ra IgM |55 |80. |55 100. |2 36 |53 |96.4

Leptospirosis 9 0

IgM Dengue 61 |89. |61* y|100* |{0* y|0.0* |61 100*

7 [26** 426 [11** |y 7
42.3
Malaria 52 |80. |52 100. |0 0.0 1(100. |52
9 0 0
y
26.9

n= 68 casos investigados
*procesadas en laboratorio 1
**procesadas por segunda vez en laboratorio 2.



Se identifica un caso positivo a Leptospirosis mediante pruebas de aglutinacion donde se
identifica tres serovariedades: L. pomona, L. grippo y L. Hardjo, este mismo caso es un
caso de Dengue clasico confirmado por IGM Elisa. Este caso es una mujer de 50 afos
que reside a dos calles de donde se reportaron los casos fallecidos y fue referida al
hospital para valoracion y tratamiento.

Inicialmente se procesaron 61 muestras mediante determinacion IGM- Elisa reportando
resultados negativos, de estas se procesdé por segunda vez 26 muestras en otro
laboratorio, el cual reporta 11 casos positivos. A 22 casos de 61 con muestra se indica
tomar una segunda muestra para diagnostico de Dengue.

La encuesta entomoldgica arrojo un indice de positividad de casos de 49%, con un indice
de positividad de recipientes de 43% con predominio de tanques (67%) y un Breteau de
76.

Conclusiones
1. Existe un brote de Leptospirosis y Dengue en el barrio Pekin, Santiago.
2. El personal de salud del nivel local no se plantea la sospecha de Leptospirosis, ni

Dengue.

3. Considerando el periodo de incubacién de la enfermedad, con antecedentes de
aumento de la infestacion de ratas durante el periodo de Navidad junto con las
condiciones higiénico sanitaria favorecieron la transmisién de la Leptospirosis
por ratones y ratas.

Recomendaciones para la prevencion y control de nuevos casos:

1. Se requiere toma de muestra de animales reservorios en la vigilancia de la
leptospirosis.

2. Reforzar la vigilancia de febriles en la comunidad en los establecimientos de salud
donde acuden los residentes de Pekin, incluyendo notificacion individual inmediata
de todo caso detectado y toma de muestra.

3. Instaurar un sistema de factores riegos que incluya vigilancia de infestacion por

ratas y ratones.

4. Evaluar e instalar tratamiento recomendado por las Normas Nacionales para
Vigilancia de Leptospirosis en todo caso febril detectado en esta comunidad
después de toma de muestra.
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5. Implementar medidas de prevencion y control para interrumpir la transmision de la
Leptospirosis incluyendo la disminucién de la poblacion de roedores, higienizacion
de medio ambiente y, educacién comunitaria en coordinacion con la Junta de
Vecinos, UNAPs, Salud Ambiental de la SESPAS, Ayuntamiento Municipal y otras
autoridades municipales.
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Rojas, Fernando, MD, Epidemiologo Hospital Toribio Bencosme

Cabrera, Brinia. Programa de Formacion en Epidemiologia de Campo (FETP)
Centro América y el Caribe, Direccién Provincial de Santiago, Republica Dominicana.
Numero de teléfono (809)581-3461. Correo electrénico: b.cabrera@codetel.net.do

BROTE DE MALARIA MONTE LA JAGUA, UVERAL, DICIEMBRE 2003

Introduccion

En las semanas 51 y 52 del 2003 el servicio de epidemiologia del hospital Toribio
Bencosme recibe la notificacion de 6 casos positivos a Malaria de residentes en la
comunidad Monte La Jagua, Uveral en el municipio de Moca. Durante la investigacion de
los casos se identifica un tercero. Otros dos casos se identificaron en areas limitrofes con
Santiago. La ocurrencia de estos casos relacionados espacialmente y en un periodo de
10 dias sugiere un probable brote.

Métodos

Se revisaron los datos de notificacion semanal (epi-1) de los establecimientos salud del
municipio de Moca y del area.

Investigacion epidemioldgica individual de cada uno de los casos. Busqueda comunitaria
y toma de muestra de casos febriles a través de visitas domiciliarias. Toma de gota
gruesa a las personas segun definicion de caso. Alerta epidemioldgica a todo el personal
medico.

Resultados

El 56% de los casos de malaria constituian poblacién econdmicamente activa (mayores de
15 afios). Entre los adultos, el 60% de los casos pertenecian al sexo femenino.

Todos los casos cursaron con trombocitopenia y anemia severa, siendo admitidos de inicio
con dx. De dengue. El promedio de estadia fue de 14 dias.

La encuesta entomoldgica revelo 6 criaderos en aguas achancadas de los cuales uno
resulto positivo de Anopheles Albimanus. En areas inundadas por tuberias rotas se
encontraron 5 depdsitos positivos a larvas de Anopheles Albimanus. En el perimetro del
Aeropuerto se colectaron larvas de mosquitos Anopheles Albimanus y Culex
Quinquefasciatus.

Conclusiones

Se confirma el brote de malaria

El brote alcanz6 una magnitud de 9 casos, cifra no registrada en los ultimos 15 afios.
Por el cumplimiento de una normativa de pruebas complementarias en el manejo de

pacientes febriles se identificaron los seis primeros casos de este brote en el curso de una
epidemia de Dengue.


mailto:b.cabrera@codetel.net.do

* Aumentar la Vigilancia Epidemiolégica de Febriles y las indicaciones de Gota
Gruesa.

» Facilitar el drenaje de las aguas pluviales y servidas, que potencialmente pueden
convertirse en reservorio de larvas anophelinas.

« Extender la investigacion y la vigilancia entomoldgica en la zona donde aparecen
casos autoctonos.

» Hacer rociado intradomiciliario y promover el uso del mosquitero.

« Establecer y difundir el protocolo de manejo de la malaria (como se hizo con el
Dengue).

Palabras claves: Brote, Malaria, pluviometria



Antecedentes

Entre el 18 y 27 de diciembre de 2003, se recibe en el servicio de epidemiologia del
Hospital Dr. Toribio Bencosme de Moca la notificacion de 6 casos positivos a malaria de
residentes en la comunidad de Monte La Jagua, Uveral, en el municipio de Moca,
Provincia Espaillat. Durante la investigacién de los casos se identifica en esta misma
comunidad un tercero. Otros dos casos fueron identificados en dos comunidades
colindantes, una de ellas perteneciente al municipio de Santiago. La ocurrencia de estos
casos relacionados espacialmente y en un periodo de 10 dias, sugiere un probable brote.
(Ver cuadro no.1).

Se realizo notificacion a la Dra. Rafaela Obispo, Epidemidloga DPS Espaillat.

Nos comunicamos con la Epidemidloga de la DPS Santiago a la cual notificamos el caso
perteneciente a su municipio y conformamos el equipo de trabajo.

Objetivos

1. Verificar la existencia de un brote
2. Conocer la extension y causas subyacentes del brote.
3. Establecer las medidas que fuesen pertinentes

Conformacioén del equipo de trabajo de campo.

Epidemidlogos Provinciales de Espaillat, Moca y Santiago

Técnicos locales y de Santiago del Centro de Control de Enfermedades Tropicales
(CENCET).

Coordinaciones para el trabajo de campo:

Junta de vecinos de Monte La Jagua

Médicos de atencién primaria de los establecimientos de salud
Hospital Dr. Toribio Bencosme, Moca

METODOS

Para la verificacidon y descripcion del brote hicimos una revision de los datos de
notificacion semanal (EPI-1) del municipio de Moca y de los establecimientos del area.
Investigacion epidemioldgica individual de los casos.

En el caso de los nifios lo hicimos a través de entrevista a familiares, personal médico del
Hospital Dr.Toribio Bencosme.

Revisiéon de expedientes clinicos y de laboratorio.

Busqueda comunitaria de casos febriles a través de visitas domiciliarias.

Toma de gota gruesa a las personas segun definicidon de caso.

Alerta epidemiologica a todo el personal medico de los establecimientos



Definicion de Caso

Toda persona residente en Monte La Jagua, Uveral, Los Lépez y Licey Abajo del municipio
de Moca y de Santiago que ha tenido fiebre termometrada o no desde el 1ro de diciembre
de 2003 hasta el momento de la visita domiciliaria.

La investigaciéon de los casos identificados por busqueda activa incluydé la toma y
procesamiento de muestra para identificacion de Malaria.

Malaria: toma de gota gruesa de sangre para examen directo.

Busqueda activa en establecimiento de salud a través de la revisidbn de registros de
emergencia, consultas y egresos utilizado el formulario disefiado para dicha busqueda.

Se realiza encuesta entomolégica para identificacion de criaderos de mosquitos.
La limitacion de recursos solo nos permitio sangrar

RESULTADOS
Cuadro No. 1

Resumen de Variables de los casos de Malaria, monte La Jagua,
Moca, 2003

LVT MdelaJ 20 Fem 14 Dic 18 Dic
BU HM delaJ 29 ||Fem 19 Dic 23 Dic
JnPU “M delaJ 4 “Masc. 19 Dic 23 Dic
MOU “M delaJ 1 “Masc. 15 Dic 23 Dic
JUP “M delaJ 5 “Masc. 20 Dic 24 Dic
ADD “Los Lopez3 |7 “Fem 24 Dic 27 Dic
EMU “M delaJ 15 “Fem 25 Dic 29 Dic
JLM "Licey Abajo |38 ||Masc. 27 Dic 1 Ene

SF San Fco Arr |34 “Masc. 9 Ene 15 Ene

Fuente: Hospital Toribio Bencosme.



El 56% de los casos de malaria constituian poblacion econémicamente activa (mayores de
15 afos). Entre los adultos el 60% de los casos pertenecian al sexo femenino.

Cuadro no. 2

Caracteristicas de los Casos segun variables de laboratorio y hospitalizacion,
Hospital Toribio Bencosme, Moca, 2003

‘63,000

LVT Dengue 3,800 10.1 5 Dias
BU “Dengue 33000 3,300 [7.2 15 Dias
JnPU “Dengue 31,000 5300 6.0 15 Dias
MOU  |Dengue 87,000 15600 8.7 15 Dias
JUP  |Dengue 33000 11,800 (7.4 14 Dias
ADD “Dengue 80,000 5700 |7.8 >30 Dias
[EMU “Dengue 24,000 1,800 |10.0 11 Dias
SF “Dengue 58,000 (9,100 (7.9 5 Dias

Fuente: Hospital Toribio Bencosme.

Todos los casos cursaron con trombocitopenia y anemia severa, siendo admitidos de inicio
con dx. De Dengue. El promedio de estadia fue de 14 dias.



Cuadro No. 3

Caracterizacion de los casos segun resultados y tratamiento,
Monte La jagua, Moca, 2003

LVT V2 + Negativo |1 Dia

lBU it + 10 Dias Ceftriaxona y
Plaquetas

JnPU ++ + 10 Dias ||Ceftriaxona

IMOU ++ 20 10Dias |ceftriaxonay
Plaquetas

JUP Tt + 9 Dias Ceftriaxona y
Plaquetas

IEMU +++ Negativo |5 Dias Ceftriaxona

JLM ++++ V2 + 11 Dias

SF ++ Negativo |1 Dia

Fuente: Hospital Toribio Bencosme




Localizacion de los casos

La ubicacion de los casos estaban en una zona de alrededor de 9 kms. Desde Moca a
Licey donde las deficiencias ambientales se han caracterizado fundamentalmente por
generar el efecto de “barrera ecoldgica” creada por la verja perimetral del Aeropuerto de
Santiago y la carretera de Monte La Jagua (Ver grafico )

SRT /S

Epidémico de
onte La Jagua.

San Frangisco Abajo

El Muro
8 Antiecologico

[Abajo = /

El Aeropuerto El Abogado

‘ . JI Caso Indice
S 5 'i"_.'- TS e La Nina de
Merrolle | a]agﬁa '

La®puz Jguez
0 &.‘ La Mama y los —
res Hijos

\La Yende'dora
P,
\ SN "" |

Fuente: Sistema de Informacion Geografica de Salud de la Republica Dominicana
(SIGPAS)




Encuesta Entomoldgica:

+ En aguas acharcada en la cuneta: de 6 criaderos, uno resulté positivo de Anopheles
Albimanus.

» El criadero mas importante de la comunidad fue una sucesion de charcos de 4m2
cada uno en un terreno que anteriormente fue un cultivo de verduras y que ahora es
un area inundada por agua proveniente de una llave dafada y tuberias rotas.

» 5 de esos depositos resultaron positivos a larvas de Anopheles Albimanus.

» Dentro del perimetro del Aeropuerto se colectaron larvas de mosquitos Anopheles
Albimanus y Culex quinquefasciatus en agua negra acharcada cerca de la verja
perimetral.

Discusion

+ Las deficiencias ambientales y de ingenieria sanitaria son tan importantes como la
presencia de portadores de la enfermedad.

» Las deficiencias ambientales han generado un efecto de “barrera antiecoldgica”,
efecto creado por la verja perimetral del aeropuerto y la carretera de Monte de la
Jagua que frenan el drenaje natural de las aguas que circulan por los territorios
agricolas, de norte a sur.

+ Entre los nueve casos ocurridos en esta zona geografica ampliada de Monte de la
Jagua, ocho se presentaron entre dominicanos que no tienen historia de haber
salido de la zona.

« Cuatro dias después de que aparecieron la mayoria de los casos se inicio una
busqueda activa de los casos (mas de 600 muestras de gota gruesa en un mes) y
se intensifico la busqueda pasiva en mas de 16 establecimientos relacionados.

+ Hay dos grandes riesgos: Aparicion de nuevos enfermos en épocas de grandes
lluvias y el establecimiento de nuevos nichos ecoldgicos donde el vector se
reproduce y se perpetua, dando lugar a nuevas zonas de riesgo.

» Luego de el inicio de la busqueda activa y pasiva, solo pudo detectarse en la zona
un caso, el cual fue importado.

+ Hay la preocupacién de que se establezcan nuevas zonas de presencia de
Anopheles en Moca y Licey.



Conclusiones
» Se traté de un brote localizado donde la mano del hombre (el dafio ecoldgico) no
reflexiond sobre la consecuencia de sus acciones.

« ElI brote alcanzé una magnitud de 9 casos, cifra no registrada en los ultimos 15
afnos.

* Por el cumplimiento de una normativa de pruebas complementarias en el manejo de
pacientes febriles se identificaron los seis primeros casos de este brote en el curso
de una epidemia de Dengue.

» Las situaciones coyunturales tales como cambio de guardias, dias festivos y fines
de semana aumentaron el riesgo en los casos de malaria.

+ La busqueda activa y pasiva solo pudo detectar un caso importado en la zona del
brote.

Recomendaciones

» Aumentar la Vigilancia Epidemioldgica de Febriles y las indicaciones de Gota
Gruesa.

« Facilitar el drenaje de las aguas pluviales y servidas, que potencialmente pueden
convertirse en reservorio de larvas anophelinas.

+ Extender la investigacion y la vigilancia entomoldgica en la zona donde aparecen
casos autoctonos.

» Hacer rociado intradomiciliario y promover el uso del mosquitero.

« Establecer y difundir el protocolo de manejo de la malaria (como se hizo con el
Dengue).



Dra. Brinia Cabrera B., Coordinadora Provincial de Epidemiologia, FETP
Dr. Eutimio Marte Javier, Epidemiologia HEU, 1.D.S.S.
Ing. Rafael A. Martinez Mejia, Coordinador Provincial de Salud Ambiental

INFORME DE INTOXICACION EN LA EMPRESA TABACALERA FUENTE
PARQUE INDUSTRIAL VICTOR ESPAILLAT, SANTIAGO

Introduccién

El miércoles 28 de mayo 2003, siendo las 8:15 de la mafana se recibio en el
departamento de epidemiologia la notificacion de que en una industria de Tabacos,
Tabacalera Fuentes se habian intoxicados alrededor de 50 empleados empleados. Se
conforma el equipo y se realiza visita al area reportada.

Métodos:

Entrevista a través de un formulario a los empleados expuestos. Inspeccion sanitaria de
las areas y empresas involucradas Entrevista a los supervisores y administradores de las
empresas .Andlisis de datos y calculo de tasa de ataque.

Resultados:

Se identificaron 36 empleados afectados para una tasa de ataque general de 11%. EIl
grupo etareo mas afectado fue el de 20 a 25 (35%).

El sexo femenino represento el 97% de los casos.

Entre los signos y sintomas presentados la Irritacién ojos y garganta represento el 38.3%..
Las areas mas afectadas fueron las de empaque y despalillaje con un 54%..

La tasa de ataque por sexo fue de 16.4% entre las femeninas y 0.97% masculinos.

Conclusiones

1. Existid un posible agente toxico disperso en el ambiente de trabajo de Tabacalera
Fuentes que afectd a trabajadores.

2. Miembros del cuerpo de bomberos de la Zona Franca de Santiago que iniciaron la
investigacioén percibieron los efectos irritativos y el olor del compuesto quimico, pero
no fue posible identificarlo.

3. La ubicacién de la camara de Fumigaciéon de las empresas Tabacalera Fuentes y
MATASA estan ubicadas inadecuadamente.

Recomendaciones

-Las empresas Tabacalera Fuentes y MATASA deben reubicar sus camaras de fumigacion
de productos terminados en areas alejadas a las areas de trabajo.

-El 1.D.S.S. debe retroalimentar sobre las pruebas ambientales que se toman desde el
nivel central cuando ocurren estos eventos.

-Que el 1.D.S.S. y SESPAS realicen campanas de concientizacion a las empresas sobre
la colaboracion que deben tener ante la investigacion de este tipo de eventos



Responsables de la investigacion:

Dra. Brinia Cabrera B., Coordinadora Provincial de Epidemiologia, FETP
Dr. Eutimio Marte Javier, Epidemiologia HEU, 1.D.S.S.
Ing. Rafael A. Martinez Mejia, Coordinador Provincial de Salud Ambiental

Introduccién

El miércoles 28 de mayo, siendo las 8:15 de la mafana se recibié en el departamento de
epidemiologia la notificacion de que en una industria de Tabacos se habian intoxicados
mas de 200 empleados.

Tabacalera Fuentes No. 4 forma parte de una red de empresas tabacaleras que bajo este
nombre inicio sus operaciones en este parque industrial en el ano 1980, siendo esta la
mas joven en iniciar en el ano 1986. Es una empresa tabacalera dedicada a la produccion
y exportacion de cigarros puros. Cuenta con 316 empleados de ambos sexos, los cuales
laboran de lunes a viernes en horario de 7:00 a.m. a 3:00 p.m.

Geograficamente colindan en un espacio de aproximadamente 2 metros con las
empresas MATASA (de tabaco) y THREE CY (textil). La primera utiliza fumigantes para el
tratamiento de sus productos y la segunda utiliza quimicos en detergentes y suavizantes
para el lavado de sus productos.

Métodos

Entrevista a través de un formulario a los empleados expuestos.
Inspeccidn sanitaria de las areas y empresas involucradas
Entrevista a los supervisores y administradores de las empresas
Andlisis de datos y calculo de tasa de ataque.

Resultados

Los empleados iniciaron su horario de labor el miércoles 28 de mayo a las 7:00 a.m.
como de costumbre. A las 8:15 comenzaron los primeros empleados los signos y
sintomas de afectacion (7),

Entre 8:15y 8:30 (12) y en el intervalo de 8:30 — 8:45 (17).

Cuadro No. 1 Distribucién segun sexo de los casos de intoxicacion
De la empresa Tabacalera Fuente, mayo 2003

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
Femenino 35 97.0
Masculino 1 03.0
Total 36 100.0




Cuadro No. 2 Distribucién segun grupo etareos de los casos de intoxicaciéon
De la empresa Tabacalera Fuente, mayo 2003

GRUPO ETAREO FRECUENCIA PORCENTAJE
< 20 anos 05 14.0
20 — 25 afos 13 36.0
26 — 30 afnos 07 19.0
31 a 35 afos 06 17.0
36 — 40 afios 03 08.0
41y mas 02 06.0
TOTAL 36 100.0

Cuadro No. 3 Signos y sintomas de los casos probables de
Intoxicacion de la empresa Tabacalera Fuente

Mayo 2003

SIGNOS Y SINTOMAS |FRECUENCIA |PORCENTAJ
E

Tos 01 03.0
Nauseas 01 03.0
Mareos 02 05.5
Irritacion Garganta 01 03.0
Cefalea 02 05.5
Debilidad general 01 03.0
Irritacién ocular 02 05.5
Irritacién garganta y ojos 14 38.3
Irritacion garganta , tos 08 22.2
y nausea
Nauseas y debilidad 02 05.5
general
Cefalea y mareos 02 05.5
TOTAL 36 100.0

Cuadro No. 4 Distribucion segun establecimiento de salud de los casos probables
de intoxicacion de la empresa Tabacalera Fuente, mayo 2003

Establecimiento de salud Atendidos

Hospitalizados
Hosp. Estrella Urenia 11 08
IDSS
Hosp. Cabral y Baez 02 02
Privado 23 09
TOTAL 36 17




Cuadro No. 5 Distribucién segun area de trabajo de los casos probables de intoxicaciéon
De la empresa Tabacalera Fuente, mayo 2003

Area de trabajo Total del area Afectados Tasa de
ataque (%)
Salon Tabaquero 234 15 6.4
Despalillaje y Rezago 38 12 31.6
Empaque 40 09 22.5
Administrativo 04 00 00
TOTAL 316 36 11.4

Cuadro No. 1 Tasa de ataque segun sexo de los casos probables e intoxicacion de la
empresa Tabacalera Fuente

SEXO TASA DE
ATAQUE (%)

Femenino 16.4

Masculino 0.97

Dra. Brinia Cabrera B., Coordinadora Provincial de Epidemiologia, FETP
Dr. Eutimio Marte Javier, Epidemiologia HEU, I.D.S.S.
Ing. Rafael A. Martinez Mejia, Coordinador Provincial de Salud Ambiental

HIPOTESIS

Ante la negativa de las tres empresas, las cuales estan estrechamente ubicadas
geograficamente, de haber utilizado sustancias quimicas para el tratamiento de sus
productos en dias inmediatos a la ocurrencia del evento, nos planteamos la posibilidad
de que probablemente el producto téxico provino de un deposito de fumigacion para
cigarros terminados de la empresa MATASA, ya que esta camara de fumigacion esta
anexa a menos de 2 metros del area de trabajo de los trabajadores de Tabacalera
Fuentes.

Inspeccién Sanitaria

Se realizo un reconocimiento a toda la empresa observando una nave construida en block
y concreto armado, piso de cemento, techo de asbestos, extintores; Dos salidas de
emergencia, la ventilacion y los servicios sanitarios son inadecuados

Esta empresa de tabaco dispone de dos camaras de tratamiento de tabaco con
plaguicidas las cuales tienen acceso directo al area de despalillaje y rezago. El producto
utilizado es él DETIA gas —ext., un fumigante que con la humedad ambiental libera un 33%
de Fosfina (PH3), gas de alto poder de penetracién el cual es utilizado de 11.0 Ibs.
Semanal (3 x 1.44 Kg.). La empresa dice no haber aplicado este producto en la ultima
semana.



Cuando aplican dicho veneno lo hacen los martes y es el viernes luego de las 3:00 P.M.,
habiendo el personal ya ha finalizado sus labores, cuando dicha recamara es abierta hasta
el préximo lunes en la mafiana cuando el sefior Andrés Belliard, encargado de produccion
y aplicacion del producto realiza la inspeccion de lugar, dando luz verde al inicio de las
labores.

Queremos destacar la escasa ventilacion de esta recamara con solamente un extractor y
pocas medidas preventivas hacen de este lugar un determinante para morbilidad por
intoxicacidon. El sistema de luces es deficiente, lo que unido al techado de asbesto
aumenta la temperatura en el area de trabajo.

- El nivel de ruido ambiental es adecuado ya que la intensidad del ruido es tolerable

- La iluminacidn es deficiente

- La temperatura del area de trabajo es elevada

- Detectar de gases Digital y Manual (Draguer) (esta pendiente de reporte por la unidad
movil de higiene y seguridad industrial del IDSS quien hizo las tomas de muestras
ambientales). No obstante la Unidad del Cuerpo de Bomberos de Santiago ubicada en
el parque industrial hizo mediciones ambientales reportando la no identificacion de la
sustancia toxica en el ambiente.

CONCLUSIONES
4. Existi6 un posible agente téxico disperso en el ambiente de trabajo de Tabacalera

Fuentes que afectd a trabajadores.

5. Miembros del cuerpo de bomberos de la Zona Franca de Santiago que iniciaron la
investigacion percibieron los efectos irritativos y el olor del compuesto quimico.

6. La ubicacion de la camara de Fumigacién de la empresa Tabacalera Fuentes esta
ubicada inadecuadamente.

7. Hay ligera resistencia a la inspeccién en las empresas MATASA y THREE CY.

8. La camara de fumigacion de productos terminados de MATASA esta ubicada
inadecuadamente.



RECOMENDACIONES

1.

El 1.D.S.S. debe retroalimentar sobre las pruebas ambientales que se toman desde el
nivel central cuando ocurren estos eventos.

Que el 1.D.S.S. y SESPAS realicen campanas de concientizacién a las empresas
sobre la colaboracidon que deben tener ante la investigacion de este tipo de eventos.

Las empresas Tabacalera Fuentes y MATASA deben reubicar sus camaras de
fumigacion de productos terminados en areas alejadas a las areas de trabajo.



Historia Brote de Malaria
Monte de la Jagua-Uveral.

Dr. Fernando Rojas , MD, EPID
Dra. Brinia Cabrera, FETP
Dra. Rafaela Obispo, MD, EPID

lll Jornada Nacional de Epidemiologia y Laboratorios de Salud Publica.

Julio 2004



Antecedentes en Republica Dominicana

4

Promedio anual de muestras examinadas (90 - 99)
376, 044.

* Indice anual de examenes de sangre (IAES) :
4.5 a 6 laminas por 100 habitantes.

* El indice de laminas positivas (ILP) es menor al 1 %.

* E140-50% de los casos son de procedencia extranjera.

* Mas del 75% de los casos se presenta en varones
mayores de 15 afios y un 83% procede del area rural.



Tasa de Incidencia de Malaria segun
Municipios de Republica Dominicana. 20(
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Antecedentes en Moca y Lice

Seis provincias han producido el 80% de los casos en los
ultimos 10 afios y en ellas habitan el 10% de la poblacion.

Santiago y Moca con el 10% de la poblacion solo produce
el 1% de los casos.

Moca y Licey son zonas de incidencia incierta de la
Malaria.

— Razones:
* Lejania zona fronteriza
* Lejania zona de cultivo de caiia.

» Lejania de zonas turisticas con construcciones.

* Mano de obra inmigrante en la produccion agropecuaria.

» Efectos adversos de las construcciones publicas y privadas.
* Modificacion de los cauces de los afluentes pluviales.

* Tipo de produccion agricola: verduras.



Antecedentes de casos en Santiago y Esp

Afio Espaillat Santiago
C Gotas C Gotas
asos Gruesas A Gruesas
2000 5 2137 20 27274
2001 / 2\ 2348 21 27538
7"\
2002 ( 3 ) 2960 / 5\ 28583
2003** 2 772 \ 4 ) 19,902

Fuente: CENCET.
* Hasta 17 de Diciembre 2003

N




CENCET: Muestras y Casos en el

(Hasta Noviembre del 2003)
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Resumen de los Casos |

La aplicacion de una buena norma en “manejo de
febriles” indica que: ante la sospecha de Dengue,
debe hacerse una prueba de gota gruesa y de
leptopirosis,permitié detectar los primeros seis casos
y después de ello la alerta estaba dada.

Todos los casos ingresaron con Dx. Dengue Clasico y
aunque esta enfermedad es viral en todos los casos
se administré Ceftriaxona.

El curso de la temperatura no era medida en
Hospitalizacion.

El uso de Cloroquina producia una rapida resolucion.

Solo en dos de los nueve pacientes hubo un
Dx.temprano de la Malaria.



Resumen de los Casos i

Los médicos tratantes restaron importancia a la
anemia no asi a la trombocitopenia.

Las casos fueron identificados por busqueda pasiva.

De los nueve casos, siete procedian de Monte de la
Jagua.

Salvo el primer caso que se hospitalizo el 18 de
diciembre y el penultimo que se hospitalizo el 9 de
enero del 2004, los otros siete casos fueron
identificados en diferentes instituciones de salud en
el lapso de una semana, desde el 23 al 29 de
diciembre.




Caracteristicas de los Casos

MdelaJ

BU MdelaJ 29 Fem 19 Dic
JnPU MdelaJ 4 Masc. 19 Dic
MOU MdelaJ 1 Masc. 15 Dic 23 Dic
JUP MdelaJ 5 Masc. 20 Dic 24 Dic
ADD Los Lopez 3 7 Fem 24 Dic 27 Dic
EMU MdelaJ 15 Fem 25 Dic 29 Dic
JLM Licey Abajo 38 Masc. 27 Dic 1 Ene

SF San Fco Arr 34 Masc. 9 Ene 15 Ene

| —



Caracteristicas de los Cas

LVT Dengue 5 Dias
BU Dengue / 33,000 \ 3,300 ﬁ 15 Dias!
JnPU Dengue / 31,000 5,300 { 6.0 \ 15 Dias
MOU Dengue 87,000 15,600 8.7 15 Dias
JUP Dengue 33,000 ‘ 11,800 \ 7.4 } 14 Dias
ADD Dengue 80,000 / 5,700 W >30 Dias
EMU Dengue \ 24,000 / 1,800 10.0 11 Dias
SF Dengue \Q,Oy/i 9,100 @ 5 Dias




Caracteristicas de los Caso

LVT Va2 + Negativo 1 Dia

e e fooe | Cpteenay
JnPU ++ + / 10 Dias Ceftriaxona
MOU ++ 20 10 Dias Cf,‘;t;a:e"tzz y
JUP 4+ + 9 Dias | C:‘;:::e"t’;: y
EMU +++ Negativo 5 Dias / Ceftriaxona
JLM ++++ o + \Qmﬁ/

SF ++ Negativo 1 Dia
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Evaluacion Entomolégica

En aguas acharcada en la cuneta: de 6 criaderos , uno
resulté positivo de Anopheles Albimanus.

* El criadero mas importante de la comunidad fue una
sucesion de charcos de 4m2 cada uno en un terreno que
anteriormente fue un cultivo de verduras y que ahora es
un area inundada por agua proveniente de una llave
danada y tuberias rotas.

5 de esos depodsitos resultaron positivos a larvas de
Anopheles Albimanus.

« Dentro del perimetro del Aeropuerto se colectaron larvas
de mosquitos Anophels Albimanus y Culex
quinquefasciatus en agua negra acharcada cerca de la
verja perimetral.



Comentarios Epidemiolégico

(Hacia una hipétesis de causalidad)

« Las deficiencias ambientales y de
ingieneria sanitaria son tan importantes
como la presencia de portadores de la
enfermedad.

« Las deficiencias ambientales han generado
un efecto de “barrera antiecoloégica”,
efecto creado por la verja perimetral del
aeropuerto y la carretera de Monte de la
Jagua que frenan el drenaje natural de las
aguas que circulan por los territorios
agricolas,de norte a sur.




Comentarios Epidemioldgico
(Hacia una hipétesis de causalidad)

Entre los nueve casos ocurridos en esta zona geografica
ampliada de Monte de la Jagua, ocho se presentaron entre
dominicanos que no tienen historia de haber salido de la
zona.

Cuatro dias después de que aparecieron la mayoria de los
casos se inicio una busqueda activa de los casos (mas de
600 muestras de gota gruesa en un mes) y se intensifico la
busqueda pasiva en mas de 16 establecimientos
relacionados.

La meta de identificacion de febriles fué sangrar a uno de
cada 10 pobladores de la zona para incluirlos en la
investigacion de gota gruesa.




Conclusiones

Se tratd de un brote localizado donde la mano del hombre
(el dano ecologico) no reflexioné sobre la consecuencia
de sus acciones.

Lo preocupante de set brote fué que alcanzé una
magnitud de 9 casos,cifra no registrada en los ultimos 15 ‘
anos.

Hay la preocupacion de que se establezcan nuevas zonas
de presencia de Anopheles en Moca y Licey.

Por el cumplimiento de una normativa de pruebas
complementarias en el manejo de pacientes febriles se
identificaron los seis primeros casos de este brote en el
curso de una epidemia de Dengue.

Las situaciones coyunturales tales como cambio de
guardias, dias festivos y fines de semana aumentaron el
riesgo en los casos de malaria.

La busqueda activa y pasiva solo pudo detectar un caso

importado en la;zo repidémico localizado.



Recomendaciones

Aumentar la Vigilancia Epidemioldgica de Febriles
y las indicaciones de Gota Gruesa.

Facilitar el drenaje de las aguas pluvialesy
servidas, que potencialmente pueden convertirse
en reservorio de larvas anophelinas.

Extender la investigacion y la vigilancia
entomologica en la zona donde aparecen casos
autoctonos.

Hacer rociado intradomiciliario y promover el uso
del mosquitero.

Establecer y difundir el protocolo de manejo de la
malaria (como se hizo con el Dengue).



BROTE DE LEPTOSPIROSIS %
DENGUE EN EL BARRIO, "8
PEKIN, MENICIPIO DE* &

SANTHAGO, R.D.
ANOS 2901 /2002

g *- h 2 5 gt *
Dra Brinia Cabrera, FETP Dra. Raquel Pimentel, FETP Juho 2004




ANTECEDENTES

Santiago, prov. con antecedentes de Leptospirosis y
Dengue.

En los dltimos 2 afos aumento de los casos.
Sem-Epid.52 del 2001, 2 muertes con Dx presuntivo de
Leptospirosis y Dengue.
Durante la investigacion se identifica tercera defuncién con
Dx de Hepatitis
Todas las defunciones en una misma comunidad
ILa ocurrencia de estos casos en un periodo de 5 dias,
sugiere:

B un probable brote.



MATERIAL Y METODOS

m Verificacion y descripcion del brote:
® Revision de datos de la notificacion semanal (EPI-1)
m [nvestigacion epidemiologica individual de los casos,
m Revision de expedientes clinicos y de laboratorio.

® Busqueda comunitaria de casos febriles a través de
visitas domiciliarias.



MATERIAL Y METODOS

m Definicion operativa de caso

® Toda persona residente en el barrio Pekin,
Municipio Santiago, Provincia Santiago que ha
tenido fiebre desde el 1ro de diciembre de 2001
hasta el momento de la visita domiciliaria.



MATERIAL Y METODOS

m Se disefio un formulario para la busqueda
comunitaria que recoge las variables de tiempo,
lugar y persona.

m Se procedi6 a tomar y procesar las muestra para
identificar Leptospira, Dengue y Malaria.

m Se tomo muestra de agua de consumo del hogar
para determinacion de cloro, dureza por método
de colorimetria y analisis bacteriologico.



MATERIAL Y METODOS

® Inspeccion en salud ambiental: La inspeccion sanitaria
del barrio e inspeccion individual de un nimero
seleccionado de viviendas alrededor de los casos
indices.

B Sec realiza encuesta entomoldgica para identificacion de
criaderos de mosquitos.

® [n el interior de las viviendas: disposicion de basuras,
identificacion de presencia de ratas y/o ratones o heces
de estos, identificacién de pocilgas.



RESULTADOS

m (46 viviendas visitadas con una poblacion de

3040 habitantes (4.7 hab por vivienda).
m 74 febriles, 68 casos se investigaron

m Tasa de febriles 2.4%

m Tasa Fem. > Masc.



Distribucion semanal de casos febriles segun fecha de inicio de sintomas

Barrio Pekin Arriba, Santiago,
Dic 2001-Ene. 2002

I fallecidos

O Casos febriles

smi

48 49 50 51 52 1

Lo Caso de Leptospirosis




RESULTADOS

m Verificacion del diagnostico:

® Fl ttempo transcurrido entre la fecha de inicio de
sintomas y la fecha de defuncion es de 5-6 dias, y

® de 24 — 48 horas entre la hospitalizacion y la
defuncion.

m Sintomas de los fallecidos:

m fiebre, cefalea intensa dolor muscular localizado
variable e ictericia.



RESULTADOS

Resumen pruebas confirmatoria realizadas. Casos de
Pekin, Santiago, Semana epidemiologica 52, 2001

Muestra Leptos- ,
casox | NCIALES Suero St Dengue | Malaria
1 JMO NO NR NR negativo
2 AMDL Sl
3 YPH NO NR NR NR




RESULTADOS

B Condiciones ambientales de las viviendas de los
Casos

= Alimentos cocinados y recipientes de cocina expuestos a la
intempetie.

m Presencia de pozo séptico y aguas residuales estancadas.

® Fl agua no tenia cloro residual

= Antecedentes epidemioldgicos de los fallecidos

= No se identifico actividad ocupacional que pueda ser
relacionada con la enfermedad, ni actividades comunes



RESULTADOS

m Condiciones sanitarias de viviendas:

= Reciben agua en la casa por tuberia una dentro de la
vivienda y otras en el patio.

= El agua es almacenada en tanques ninguno tenia tapa
con cierre completo.

= Encuestas entomologicas:
m Indice de positividad casas 49%
m Indice de positividad de recipientes 43% (TM=67%, Pil=63%)
m Breteau 76
m En las tres viviendas se observo residuos de alimentos
y recipientes de servir alimentos expuestos a la
intempetie.



RESULTADOS

m Distribucion lugar

m Proximidad entre los casos fallecidos, ocurrieron en
un perimetro de 150 mts y

m Agregacion espacial de febriles alrededor de los
Casos,

m Hay agregacion familiar total de 15 casos febriles
(20.3%0) en 6 tamilias.



ABALLEROS
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Resultados de laboratorio

casos con
Determinacion muestra
\[e} %
1ra IgM 95 80.9
Leptospirosis
IgM Dengue 61 89.7
Malaria 52 80.9

n= 68 casos investigados

Muestras Pruebas Pruebas
procesada Positiva Negativo
S
No. % \[e} % No. %
55 100.0 36 53 964
61* 100 11 18.0 50 82
52 100 0] 52 100

* Leptospira Gripo, Pomona e Icterohaemorragiae



Conclusiones

B Se confirma la existencia de un brote de
Leptospirosis y Dengue en el Barrio
Pekin,

m El personal de salud del nivel local no se

planteaba la sospecha de Leptospirosis, ni
Dengue.

m  Vector sospechoso: Raton



Recomendaciones

Reforzar la vigilancia de febriles en las comunidades y
en los establecimientos de salud

Investigar posibles factores riegos que incluya
vigilancia de infestacion por ratas y ratones.

Tomar muestras de animales.

Realizar encuestas entomologicas periddicamente
como parte del sistema de vigilancia

Implementar medidas de prevencion y control para
interrumpir la transmision de la Leptospirosis






Cabrera Batista, Brinia. Programa de Formacién en Epidemiologia de Campo (FETP)
Centro América y el Caribe, Direccion Provincial de Santiago, Republica Dominicana.
Correo electronico: b.cabrera@codetel.net.do

Analisis Base de Datos de Vigilancia Leptospirosis en la Provincia de Santiago,
1998 - 2003

Introduccién

La vigilancia epidemiol6gica es un “proceso continuo y sistematico de Recoleccion, Analisis,
Interpretacion y Diseminacion de datos de salud™.

La Provincia de Santiago ocupa el segundo lugar en notificacién de casos de leptospirosis,
mostrando en los ultimos afos un aumento sostenido de los mismos, siendo necesario disponer de
un buen sistema que nos aporte datos que puedan ser analizados eficientemente para la accion
oportuna.

Objetivo

Determinar la extension de los problemas relacionados con la salud de los individuos y su
dinamica de manera tal que las medidas de prevencién y control puedan ser aplicadas efectiva y
eficientemente.

Método

Analisis de las bases de datos elaboradas en base a las fichas Clinico Epidemiolégicas de
Leptospirosis, de los afios 1998 hasta 2003.

Elaboracion de un formato unificacion de los datos de los diferentes afios.

Luego se procedié a unir las bases en una sola.

La cantidad de fichas procesadas fue de 350

Los Datos originales fueron tratados con el programa Epi-Info (Vers. 6.x). La consolidacion
de las bases se realizdé con el programa Epi-Info 2002 (Vers. 3.2.2), que permite la lectura
(traduccion) de los archivos de Epi-Info Vers. 6. x y los transforma a Epi-Info 2002 Vers.
3.2.2.

La consolidacion de las diferentes bases de datos en una sola, se realizé exportando las
bases a MS Excel, en donde fueron consolidadas para formar una sola base.

Resultados

La aceptabilidad del sistema es buena, y solo se requiere de muy poco para mejorar, lo cual se
podria hacer a través de una retroalimentacion al personal de los servicios que esta participando
en la captura y tratamiento de los casos de Leptospirosis.

La representatividad del sistema es también buena, permite en su gran mayoria, (>90%)
establecer los criterios necesarios para determinar lo referente a tiempo, lugar y persona.

La oportunidad de reporte es todavia una de las debilidades del sistema, ya que solo el 44.6% de
los reportes ocurren a tiempo, el resto llegan demasiado tarde para el sistema.


mailto:b.cabrera@codetel.net.do

Alrededor de 7 dias necesita el sistema para reconocer un caso de Leptospirosis como tal e
ingresarlo a un establecimiento.

En cuanto al tiempo de reaccién de la ciudadania, el 50% de los pacientes a recurrido a un
establecimiento de salud y ha sido ingresado a los 5 dias.

Palabras claves: Datos, analisis, vigilancia, eficiencia

Introduccién

La vigilancia epidemiologica es un “proceso continuo y sistematico de Recoleccion,
Andlisis, Interpretacion y Diseminacion de datos de salud™, que se basa en leyes para
cumplir el mandato que tiene la Secretaria de Estado de Salud Publica de recolectar,
clasificar, tabular, interpretar y publicar los datos bio-demograficos sobre poblacion,
natalidad, morbilidad, especialmente en relacion con las enfermedades transmisibles,
mortalidad ....".

La Direccion General de Epidemiologia —DIGEPI-, como ente rectora de los aspectos
epidemiologicos en la Secretaria de Estado de Salud Publica, debe velar por el
cumplimiento de la Vigilancia Epidemioldgica. Para esto la DIGEPI, ha disefiado el
SINAVE - Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica-, que tiene como propdsito
generar informacién util para la toma de decisiones utilizadas en la proteccion de la salud
colectiva, y ejecutar, sobre bases objetivas y cientificas, las medidas de accion a corto,
mediano y largo plazo capaces de controlar y prevenir un problema". Como todo método o
herramienta que se base en la ciencia, debe tener mecanismos internos que lo
autentifiquen y validen. Es asi, como es parte integral de todo sistema de vigilancia
epidemiolodgica, el realizar evaluaciones regulares, para verificar si el sistema esta
logrando sus objetivos, como lo es reportar adecuadamente en cantidad y calidad
(aceptabilidad), oportunamente, ser sensible y ser utilidad.

De acuerdo a las normas nacionales el objetivo del sistema de vigilancia epidemiolégico
es’determinar la extension de los problemas relacionados con la salud de los individuos y
su dinamica de manera tal que las medidas de prevencion y control puedan ser aplicadas
efectiva y eficientemente. ¥

La leptospirosis es una enfermedad aguda y febril causada por una bacteria del género
Leptospira que comprende sobre todo a los animales salvajes y domésticos. El hombre se
contamina en forma accidental por el contacto con orina o tejidos de animales infectados y
presenta cuadros clinicos variables que van desde infecciones inaparentes, meningitis
aséptica, hasta formas severas como el sindrome de Weil. La Provincia de Santiago ocupa
el segundo lugar en notificacién de casos, mostrando en los ultimos afios un aumento
sostenido de los mismos, siendo necesario disponer de un buen sistema que nos aporte
datos que puedan ser analizados eficientemente para la acciéon oportuna.

Material y Métodos

Se analizaron las bases de datos elaboradas en base a las fichas Clinico Epidemiolégicas
de Leptospirosis, de los afios 1998 hasta 2003.



Las bases de datos estaban separadas por afos y cada una tenia una estructura distinta.
Por cada afo se realizaba una base de datos nueva. Las bases desde el afio 1998 al 2002
tenian la misma estructura y la del afio 2003 tenia una estructura muy diferente. La
diferencia estaba no solo en la estructura, sino también en los nombres que tenian las
variables en las bases de datos. Luego se procedido a unir las bases en una sola. La
cantidad de fichas procesadas fue de 350, en la tabla No.1 se detallan por afios.

Tabla No.1

Porcentaje
Ano | Frecuencia | Porcentaje | Acumulado.
1998 38 10.90% 10.90%
1999 51 14.60% 25.40%
2000 16 4.60% 30.00%
2001 59 16.90% 46.90%
2002 20 5.70% 52.60%
2003 166 47.40% 100.00%
Total 350 100.00% 100.00%

Los Datos originales fueron tratados con el programa Epi-Info (Vers. 6.x). La consolidacion
de las bases se realizé con el programa Epi-Info 2002 (Vers. 3.2.2), que permite la lectura
(traduccion) de los archivos de Epi-Info Vers. 6.x y los transforma a Epi-Info 2002 Vers.
3.2.2.

La consolidacion de las diferentes bases de datos en una sola, se realizé exportando las
bases a MS Excel, en donde fueron consolidadas para formar una sola base.

La variable como la edad, que en las bases hasta el afio 2002, se registraban en numeros
absolutos, y que en el afio 2003 en grupos de edad como texto (desde A hasta E, véase
tabla No.2), tuvo que ser convertida a numeros, usando el promedio de cada grupo etareo.
Esto permite usar de diferentes formas la variable, pero sin exceder los grupos etareos
establecidos en la base del 2003.

Tabla No.2 Grupos Etareos de la base de datos de Leptospirosis del afio 2003
Valor Grupo Etareo
Menor de 1 afo
De 1 a 4 afos
De 5 a 14 afos
De 16 a 64 afios
Mayor de 64
anos

moOm >




El analisis del sistema de vigilancia se concentré en dos aspectos fundamentales, que
son, primero determinar si a través de los datos recopilados se puede evaluar las variables
epidemiologicas basicas como tiempo, lugar y persona. Segundo evaluar los atributos
cuantitativos del sistema de vigilancia de la Leptospirosis. Los atributos cuantitativos
evaluados fueron la aceptabilidad, representatividad y oportunidad.

La aceptabilidad es la disposicion de los individuos e instituciones para formar parte del
sistema, y se midi6 estableciendo la proporcion de fichas llenadas adecuadamente, es
decir en que medida el personal de salud veia y aceptaba la importancia de la informacién
solicitada en las fichas clinico epidemioldgicas.

La representatividad es la exactitud de la medicidn (incidencia) en una poblacién segun
tiempo, persona y lugar. Si se va a hacer generalizaciones a toda la poblacién, entonces
se necesita representatividad.

La oportunidad de reporte es la exactitud del tiempo desde la deteccidon o identificacion
del caso o sospechosos hasta su notificacion a la autoridad de salud correspondiente, en
este caso la Direccion Provincial de Salud. De acuerdo a las normas, la notificacion debe
ser en las primeras 24 horas después de su diagnostico. Se establecieron las categorias
de Oportunidad Temprana, menos de 1 dia, Oportunidad Normal, de 1 a 2 dias y
Oportunidad Tardia, mas de 2 dias entre el reconocimiento del evento y su notificacion.

Resultados

Se procesaron 350 fichas Clinico Epidemioldgicas durante los afos 1998 hasta el afio
2003. Se distribuyeron de la siguiente forma:

Tabla No:3 Distribucién de los casos de Leptospirosis por afios en la Provincia de Santiago.

Porcentaje
Aino Frecuencia | Porcentaje | Acumulado.
1998 38 10.90% 10.90%
1999 51 14.60% 25.40%
2000 16 4.60% 30.00%
2001 59 16.90% 46.90%
2002 20 5.70% 52.60%
2003 166 47.40% 100.00%
Total 350 100.00% 100.00%




Estructura de las Bases de Datos de Leptospirosis de los anos 1998 al 2003.

La estructura de las bases de datos de los primeros 5 anos, es decir del 1998 al 2002 se
mantuvo mas o menos similar. Las diferencias fueron pocas, y poco significativas. Las
diferencias mas grandes estaban en la estructura de la base de datos de Leptospirosis del
afio 2003, donde se omite la edad y a cambio de esta se utiliza grupos de edad. Esto limita
bastante el analisis o estratificacion por grupos de edad diferentes a los establecidos en la
base del 2003, ya que los grupos de edad no son uniformes, es decir su intervalo es
desigual. Se usaron los grupos de edad establecidos en el formulario EPI-1, es decir:
ignorados; menores de 1 afio; de 1 a 4 afos; de 5 a 14 afos; de 15 a 64 afios y mayores
de 64 anos.

La otra diferencia es que a partir de la base de datos del 2003, se omiten todos los signos
y sintomas, impidiendo de esta forma hacer una verificacién o redefinicién de caso.

Distribucion de los casos por meses y anos.

Los casos han ido aumentando en los afos y muestran un cierto patron en los meses del
afo. La distribucidén de los casos por meses y afnos se presenta en el Grafico No. 1

Casos de Leptospirosis reportados por meses y anos, Provincia de Santiago,
1998 - 2003

1998 1999 2000 2001 2002 2003




Aceptabilidad del Sistema

La aceptabilidad del sistema se midid estableciendo la proporcion de fichas llenadas
adecuadamente.

Debido a las diferentes bases a evaluar, se procedié a evaluar cada una por separado.
Llama la atencion, que el porcentaje de fichas llenas se mantuvo por sobre el 91% entre
los afios 1998 al 2001 y 2003. La disminucion del aino 2002, se debe a que en ese afio, no
se registré las semanas epidemiolégicas, pero si el mes. El afio 2003 aparece con 0% de
direccion, esto se debe a que en el proceso de conversion, la direccion fue dejada de lado.
Tabla No. 5

El porcentaje global indica, que la aceptacion del sistema es buena, y que los participantes
en el sistema, estan dispuestos a realizar las actividades que se les encomienda, en este
caso el llenado adecuado de la ficha.

% de % de % de % de % de
% de Fichas Fichas con | Fichas Fichas Fichas
Fichas con FIS Direccion con Barrio | con Edad | con Sexo
Anos Llenas completo | Completa Completo | Completa | Completo

1998 91.8% 97.4% 65.8% 81.6% 92.1% 100.0%
1999 94.7% 100.0% 78.4% 86.3% 96.1% 100.0%
2000 97.5% 100.0% 100.0% 87.5% 100.0% 100.0%
2001 94.9% 93.2% 88.1% 93.2% 98.3% 100.0%
2002 | 85.5%* 75.0% 100.0% 95.0% 100.0% 100.0%
2003 98.9% 100.0% 0.0%** 98.2% 100.0% 100.0%

e *En el afo 2002 no se registro la semana
** En el ano 2003 no se contabilizd la direccion, no fue convertida al nuevo formato.

La representatividad del sistema

La representatividad es la exactitud de la medicidn (incidencia) en una poblacién segun
tiempo, persona y lugar.

De acuerdo a estos criterios, tanto en cada una de las bases, como en la base global de
los 6 afos, es posible establecer mediciones de tiempo, lugar y persona. Como se
mencionara en la aceptabilidad del sistema, Todas las fichas se les podia establecer algun
criterio de tiempo, es decir asignarle el tiempo en el cual ocurrié el evento, véase grafico
No. 1 distribucion de los casos de Leptospirosis. En lo referente al lugar, es decir donde
ocurrié el evento, o donde vivia o vive el/la paciente al momento de ocurrir el evento, gran
parte de las fichas contenian esta afirmacion el promedio para los 6 afios es de 99.7%
para Municipio y 93.1% para barrio. La direccién no fue tan exacta, con un 86.5%.

Los detalles referente a la persona son también bastante buenos, sexo 100%, edad 97.7%
y Fecha de Inicio de Sintomas 94.3%.



El sistema permite establecer el canal o curva endémico para poder pronosticar los
posibles brotes y comportamiento de la patologia y poder planificar intervenciones a
tiempo. Grafico No. 2 muestra el canal endémico de los ultimos 5 afos

Curva endémica de la Leptospirosis en la Provincia de Santiago
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La Oportunidad de reporte del sistema

La oportunidad es la exactitud del tiempo desde la deteccion o identificacion del caso o
sospechosos (en este estudio se tomO desde el dia de hospitalizacién) hasta su
notificacion a la autoridad de salud correspondiente, en este caso la Direccion Provincial
de Salud.

De acuerdo al tiempo transcurrido entre la deteccidén del caso y la notificacion, se pueden
establecer diferentes categorias. La Tabla No 6 muestra los dias transcurridos entre la
deteccion del caso y su notificacién. El 67% se notifica antes del tercer dia de haber sido
reconocido como caso 0 sospechoso, esto es sin tomar en cuenta los casos en que no se
pudo establecer esta diferencia. Al establecer la categoria de sin datos, el 44.6% de los
reportes es oportuno, el resto, 21.7% es tardio y el 33.7% no tiene antecedentes, véase
tabla No. 7.



Tabla No 6.

Oportunidad
de
notificacion Porcentaje
en dias Frecuencia | Porcentaje | acumulativo
-1 1 0.40% 0.40%
0 24 10.30% 10.80%
1 91 39.20% 50.00%
2 40 17.20% 67.20%
3 33 14.20% 81.50%
4 19 8.20% 89.70%
5 8 3.40% 93.10%
6 4 1.70% 94.80%
7 3 1.30% 96.10%
8 3 1.30% 97.40%
10 1 0.40% 97.80%
13 2 0.90% 98.70%
16 1 0.40% 99.10%
17 1 0.40% 99.60%
20 1 0.40% 100.00%
Total 232 100.00% 100.00%

Tabla No. 7 Oportunidad de reporte de acuerdo a categorias.

Oportunidad | Frec. Porcent.

Temprana 25 7.1%
Normal 131 37.4%
Tardia 76 21.7%
SD 118 33.7%
Total 350 | 100.0%

Tiempo de Reconocimiento

El sistema también permite establecer otras categorias como lo es tiempo que el sistema
requiere para reconocer el caso, llamese tiempo de reconocimiento, diferente a la
oportunidad de reporte, que se establece entre la fecha de hospitalizacién y la fecha de
notificacion. El tiempo de reconocimiento es la diferencia entre la fecha de inicio de los
sintomas y la fecha de notificacion. Este valor no tiene la importancia de la oportunidad de
reporte, pero permite establecer criterios de calidad del diagndstico de los servicios de
salud, es decir, a menor valor mas exacto es el diagnéstico del caso. La Tabla No. 8
muestra estos valores



Tabla No. 8 Tiempo de reconocimiento del caso por parte del sistema

Tiempo de Porcentaje
reconocimiento | Frecuencia | Porcentaje | acumulativo
0 2 0.90% 0.90%
1 3 1.30% 2.20%
2 4 1.70% 3.90%
3 7 3.00% 6.90%
4 10 4.30% 11.20%
5 22 9.50% 20.70%
6 37 15.90% 36.60%
7 38 16.40% 53.00%
8 29 12.50% 65.50%
9 19 8.20% 73.70%
10 13 5.60% 79.30%
11 11 4.70% 84.10%
12 8 3.40% 87.50%
13 3 1.30% 88.80%
14 6 2.60% 91.40%
15 2 0.90% 92.20%
16 3 1.30% 93.50%
17 4 1.70% 95.30%
18 1 0.40% 95.70%
19 2 0.90% 96.60%
20 2 0.90% 97.40%
21 1 0.40% 97.80%
28 1 0.40% 98.30%
31 1 0.40% 98.70%
34 1 0.40% 99.10%
37 1 0.40% 99.60%
44 1 0.40% 100.00%
Total 232 100.00% 100.00%

Tiempo de reaccion “ciudadana”

Otra de las categorias que puede establecer el sistema de vigilancia es el tiempo
transcurrido entre la fecha de inicio de los sintomas y la fecha de hospitalizacion. Este
criterio puede ser usado como un grado de conciencia de la gente en reconocer la
importancia de la patologia y su importancia en recibir atencion hospitalaria especializada.
El 54.9% de los pacientes ha acudido antes del 6 dia de haber iniciado los sintomas a un
establecimiento para ser ingresados. Llama la atencién, que casi el 12% de los pacientes
acuden al establecimiento de salud para ser atendidos e ingresados después del 10 dia de

haber iniciado los sintomas.




Tabla No.9 Tiempo de reaccion de

establecimiento de salud.

los pacientes para ser ingresados en un

Tiempo
de Porcentaje
reaccién | Frecuencia | Porcentaje | acumulativo
0 8 2.50% 2.50%
1 13 4.00% 6.40%
2 21 6.40% 12.90%
3 30 9.20% 22.10%
4 45 13.80% 35.90%
5 62 19.00% 54.90%
6 46 14.10% 69.00%
7 23 7.10% 76.10%
8 25 7.70% 83.70%
9 15 4.60% 88.30%
10 7 2.10% 90.50%
11 4 1.20% 91.70%
12 4 1.20% 92.90%
13 5 1.50% 94.50%
14 8 2.50% 96.90%
16 2 0.60% 97.50%
17 1 0.30% 97.90%
18 2 0.60% 98.50%
20 1 0.30% 98.80%
25 1 0.30% 99.10%
30 1 0.30% 99.40%
31 1 0.30% 99.70%
43 1 0.30% 100.00%
Total 326 100.00% 100.00%




Discusion

Las Direcciones Provinciales de Salud, los/as Epidemidlogos/as Provinciales y muchos
Epidemidlogos/as de Hospitales, han sido capacitados en el uso de herramientas
gerenciales como lo es el EPI-Info, han sido animados e incentivados a usar estas
herramientas, pero el nivel central no ha sabido coordinar y dirigir este proceso, no ha
asumido su papel de rector y normador de los proceso locales. Las diferencias
encontradas en una Direccion Provincial y en una patologia, en este caso las bases de
datos de Leptospirosis de 6 afios proporcionan dificultades para su analisis eficiente,
hacen suponer, que las diferencias entre las diferentes Direcciones Provinciales son
mayores y mas diversas. Por otro lado, la DIGEPI, tiene sus propias bases de datos de las
diferentes patologias, que no comparte (la estructura) con las instancias locales. Las
dificultades a las que se confrontaran las Direcciones Provinciales, es decir los/as
Epidemidlogos/as cuando la DIGEPI decida migrar a una version mas actualizada de EPI-
Info e imponga o trate de consensual una estructura uniforme de las bases de datos para
las diferentes patologias sera mucho mayor. Se debe ir trabajando para lograr la mejor
forma de unificacion y transicion de datos.

Conclusion

La aceptabilidad del sistema es buena, y solo se requiere de muy poco para mejorarla, lo
cual se podria hacer a través de una retroalimentacion al personal de los servicios que
esta participando en la captura y tratamiento de los casos de Leptospirosis.

La representatividad del sistema es también buena, permite en su gran mayoria, (>90%)
establecer los criterios necesarios para determinar lo referente a tiempo lugar y persona.

La oportunidad de reporte es todavia una de las debilidades del sistema, ya que solo el
44.6% de los reportes ocurren a tiempo, el resto llegan demasiado tarde para el sistema.

Alrededor de 7 dias necesita el sistema para reconocer un caso de Leptospirosis como tal
e ingresarlo a un establecimiento.

En cuanto al tiempo de reaccion de la ciudadania, el 50% de los pacientes a recurrido a un
establecimiento de salud y ha sido ingresado a los 5 dias.

' Thacker SB, Choi K, Brachman PS. The surveillance of infectious diseases. JAMA 1983; 249: 1181-1185
" Thacker SB, Choi K, Brachman PS. The surveillance of infectious diseases. JAMA 1983; 249: 1181-1185
" Ley No. 4471, libro quinto, Titulo Unico, capitulo I, articulo No. 177

¥ Normas Nacionales para la Vigilancia Epidemiologica de Enfermedades Transmisibles y otros eventos,
Serie de Normas Nacionales No. 11; 1998: 17:18.

iv. [dem

" Normas Nacionales para la Vigilancia Epidemiologica de Enfermedades Transmisibles y otros eventos,
Serie de Normas Nacionales No. 11; 1998: 17:18.



ANALISIS DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE DENGUE Y LEPTOSPIROSIS
EN LA PROVINCIA DE SANTIAGO, MARZO 2004

Dra. Brinia Cabrera Batista, FETP,
Dr, Fernando Rojas M, MD, Epidemiologo

Introduccién

En los meses de noviembre y diciembre del 2003 nuestra provincia y otras del pais se
vieron afectadas por fuertes lluvias que ocasionaron el desplazamiento de personas a
areas de refugio por desbordamiento de rios y cafadas. Es conocido que cuando ocurren
estos fendmenos se debe reforzar la vigilancia epidemiolégica, sobre todo de
enfermedades de vigilancia especial que se asocian a estos fendmenos, como es el caso
de dengue, leptospirosis y malaria, asi como las diarreas y transmisibles.

Se decide hacer analizar el comportamiento de estas enfermedades en el tiempo a fin de
identificar si hubo cambios a raiz de la situacion antes descrita y las acciones realizadas
para la prevencion.

Método

Revisidon de los datos registrados en el Departamento de epidemiologia de la Direccion
Provincial de Salud.

Revisién de datos suministrados por la Direccion Nacional de Epidemiologia

Revision De informes elaborados por la DPS

Resultados

La Vigilancia Epidemioldgica (VE) de Santiago tiene dos connotaciones, a saber: la que se
hace de su propio territorio provincial y la que resulta de captar la atencion de pacientes
referidos desde otras provincias. Esto indica, que a veces el sistema de VE esta
registrando en sus servicios de salud problemas que no tienen la mayor incidencia en su
propio territorio, dado el caracter regional de sus instituciones de salud.

Los casos probables de Dengue comenzaron a aumentar su frecuencia a mediados del
2002 y siguieron en esa tendencia hasta presentarse 70 casos por semana en la primera
semana de diciembre del 2003, a partir de la cual comienza su descenso." Esto quiere
decir, que una enfermedad de comportamiento estacional donde el primer semestre suele
tener de una manera significativa, menos casos que el segundo semestre, en el caso del
afno 2003, no mostré tal comportamiento. Ver grafico siguiente.

' DPS de Santiago. Unidad de Epidemiologia, Marzo del 2004.



La tasa de incidencia de los casos probables de Dengue en la provincia de Santiago
presentd, en todos los registros consultados?, su mayor frecuencia en el 2003, 118.3 por
100,000 hab., luego en el 1998 se presentd el segundo afio con mayor incidencia, 90.8 por
100,000 hab., mientras que el tercer aino con mayor incidencia se presenté en el 2000,
56.5 por 100,000 habitantes. Ver grafico subsiguiente de los ultimos once afios en la
provincia. Si consideramos que los casos del 2002 y 2003 forman parte de una misma
epidemia, podemos decir que esta vez la enfermedad fue tres veces mayor que el 2000 y
dos veces mayor que en el 1998.

La provincia Santiago ocupé el séptimo puesto en orden de importancia, entre todas las
provincias afectadas por la Fiebre del Dengue tomando en cuenta la tasa de incidencia.
Segun la notificacion a DIGEPI la tasa de incidencia fue de 98.3 por 100,000 habitantes
(888 casos probables de Dengue) y por el registro de la DPS de Santiago se reconocieron
1029 casos probables (tasa de 118.3 por 100,000 habitantes).3
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*DIGEPI y DPS de Santiago. Unidad de Epidemiologia, Marzo del 2004.



Tasas de Incidencias de Dengue en laProvincia de Santiago. 1992-2003
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Las tasas de incidencia de casos probables de Dengue fueron, en el 2003, 8 veces el
promedio nacional de casos, en el municipio de Villa Gonzales (491 por 100,000
habitantes) 5 veces el promedio nacional en Sabana Iglesia (345 por 100,000 hab), 4
veces el promedio nacional en Licey al Medio (285 por 100,000 hab) y 3 veces el promedio
nacional en Tamboril (195 por 100,000 habitantes).* Ver grafico siguiente.

* Unidad de Epidemiologia de la DPS de Santiago. Marzo del 2004



Tasas de Incidencia de casos probables de Dengue, por municipios, en el 2002 y 2003.
Provincia de Santiago.
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Municipios

Lo que se observa en la distribucion de la incidencia en los distintos municipios es que hay
una frecuencia desigual en los mismos y que algunos estuvieron exageradamente
afectados. Es necesario anotar que el municipio de Santiago y especialmente la ciudad no
tienen tasas de incidencia muy elevadas como la que se observa en ciertos municipios.

La historia de los municipios mas afectados en el 2003 en los ultimos cinco afos es la
siguiente: Sabana Iglesia es el unico municipio que presentdé mas casos en otro afio que
no fuera el 2003. Los municipios de Villa Gonzalez, Tamboril y Licey no fueron muy
afectados en el afio 2000 si se compara con otros municipios, tales como: Sabana Iglesia,
Sajona, Santiago y Navarrete. Ver cuadro siguiente.



Distribuciéon de casos en los municipios principales de la Prov. De Santiago en los
ultimos cinco anos. 1999-2003.

Aino Gonzalez ?galzas?: Tamboril Licey Santiago Sajoma Navarrete
2003 168 63 94 63 488 72 22
2002 22 19 24 20 191 25 5
2001 17 14 4 12 84 10 5
2000 22 70 24 16 236 55 16
1999 5 2 2 4 85 0 6

Fuente: DPS de Santiago. Marzo del 2004

Aunque el municipio de Villa Gonzales fue el mas afectado segun la notificacion de casos
probables de Dengue, la positividad de muestras procesadas solo alcanz6 36.1% mientras
que Sabana lglesia presentd una positividad de las muestras procesadas del 71.4%. Esto
nos indica que el criterio diagndstico era mas preciso en los casos del municipio de
Sabana Iglesia. Ver cuadro siguiente.

Positividad de muestras enviadas de IGM para Dengue, por
Municipios, en el 2003. Santiago.

%

Total

H ()

ancpio 40T OENSUS DENGUE DENOUE ot wecamvos mesigado RO LK
enviados

P. Garcia 5 0 0 1 1 0 1 20.0 100.0
Sab.Iglesia 61 13 1 1 15 6 21 34.4 71.4
Janico 23 2 0 2 4 2 6 26.1 66.7
Tamboril 77 7 5 3 15 8 23 29.9 65.2
Navarrete 16 1 1 4 6 4 10 62.5 60.0
Santiago 316 35 8 10 53 62 115 36.4 46.1
Sajoma 52 4 0 0 4 7 11 21.2 36.4
V.Gonzalez 123 12 0 13 23 36 29.3 36.1
Licey 37 4 0 0 4 12 16 43.2 25.0
Baitoa 7 0 0 0 0 1 1 14.3 0.0
Total 717 78 15 22 115 125 240 335 51.1

Fuente: Unidad de Epidemiologia DPS de Santiago Otra enfermedad motivo de
preocupacion en la provincia de Santiago es la Leptopirosis, en los ultimos seis afios,
Santiago reporta dos de cada cinco casos probables de Leptopirosis en el pais, mientras
que en el 2003 esa razoén se situd en 1: 1, en relacién con el resto del pais. Las tendencias
de los ultimos afos para Santiago es de constante ascenso de la enfermedad. Ver graficos
siguientes.



Grafico 4

Casos Probables de Leptopirosis en las Provincias de Mayor Notificacion 1988-2003.
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En los ultimos seis afios en el pais, los casos en menores de 15 afios son pocos
frecuentes (16% de todos los casos probables de Leptopirosis) y por tanto la enfermedad
se considera que afecta principalmente la edad adulta, distinto a lo que ocurre en la Fiebre
del Dengue donde los predominantemente afectados en los ultimos afios son menores de
15 afios (68.6% en la provincia de Santiago).’

Los casos confirmados de Leptopirosis (16.8%)° son significativamente menores que los
casos confirmados de Dengue (51.1%) y esto sitta el seguimiento de la enfermedad en
un marco de grandes dificultades. Sin embargo, los diagnésticos de Leptopirosis
confirmados en Santiago mantiene la mayor proporcion entre la totalidad de casos
confirmados (45.3%)2.

> Unidad de epidemiologia de la DPS de Santiago y DIGEPI. Febrero del 2004.
° DIGEPI. 1998-2001

7 Porcentaje de positivos en Santiago en el 2003.

¥ Idem 6
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Para la provincia de Santiago la notificacion de casos probables de Leptopirosis se
mantuvo alta en noviembre g diciembre del 2003 coincidiendo con la gran notificacion de
casos probables de Dengue.

Casos Probables de Leptopirosis 2003-2004

No de casos probables

Sem ana Epidem iologica

? Unidad de Epidemiologia. DPS de Santiago. Marzo del 2004.



Fuente: Unidad de Epidemiologia de la DPS de Santiago.

El Paludismo ha tenido el siguiente comportamiento: en el 2001: 0 casos, 2002: 1 caso,
2003: 2 casos (a partir de la semana 52) y 2004: 7 casos (en las primeras 8 semanas
epidemiologicas). Todo lo anterior ha movido a la DPS a reforzar las acciones hacia el
control de esta enfermedad y apoyar las acciones del equipo local del CENCET a fin de
integrarlos a nuestras acciones para garantizar la captacién oportuna y las acciones
epidemioldgicas alrededor de los casos, suministrando el apoyo logistico y financiero de
estas acciones. ™

Otras enfermedades como Diarrea e Infeccion Respiratoria Aguda no mostraron aumento
importantes de frecuencia en determinados periodos estacionales.

El Control Vectorial y la Vigilancia Entomoldgica.-

El control vectorial se trabajé principalmente con jornadas de movilizacién social
combinadas con acciones intersectoriales con ayuntamientos, universidades, juntas de
vecinos, entre otros grupos, que participaban en la eliminacion de criaderos, acciones de
promocién de la salud y eliminacién de recipientes colectores de agua y abandonados en
los hogares. Los barrios y localidades (12) intervenidas en diciembre y enero del 2004
fueron: Pueblo Nuevo, Barrio Nuevo, Villa Liberacién, Arroyo Hondo, Los Ciruelitos,
Cienfuegos, Rafey, Banegas (Villa Gonzalez), Palmarito, Los Cocos, Yaguita de Pastor,
Colorado y La Mina, con visitas a mas de 30,000 viviendas.?

La Vigilancia entomoldgica se hizo principalmente en nueve zonas con alta frecuencia de
casos: Banegas del municipio de Villa Gonzalez, Ensanche Bermudez, Las Colinas,
Pueblo Nuevo, Baracoa (Santiago), Entorno del Aeropuerto Cibao, La Otra Banda, La
Pradera de Pekin y Gurabo. Las encuestas entomoldgicas fueron realizadas en 1499
viviendas de esos sectores. '

Se hizo fumigacién con nebulizadores y en casas individuales en las areas de casos
confirmados de Dengue Hemorragico y en localidades con alta densidad poblacional del
mosquito adulto.™

La Promocion de la Salud y otras medidas de atencion a la enfermedad.-
En el periodo diciembre-enero del 2004 se hicieron 24 jornadas de adiestramiento sobre

prevencion del Dengue y la relacion vector-enfermedad, en mas de 19 localidades: San
Lorenzo de Cienfuegos, Estancia Nueva de Navarrete, Colorado, Pufal, Banegas, Pueblo

' Segundo Informe Tecnico de Actividades. DPS Santiago. Enero 2004.
11
Idem 9
"2 Primer y Segundo Informe Técnico de Actividades. DPS Santiago. Diciembre- Enero 2004.
" Idem 12
" Idem 12



Nuevo, El Ciruelito, Rafey, Barrio Duarte, Mella |, Mella Il, La Unién, La gloria, Brisas del
Canal, Valle Bonito, Centro de Cienfuegos, Los Pérez (Gurabo) y Ranchito de Piche. Con
estas actividades se logré la integracion de las diferentes entidades representativas de la
comunidad en las acciones de control.™

A través de la prensa radial y escrita se difundieron mensajes sobre la prevencion del
Dengue y enfermedades propias de situacion de desastre. Se elaboraron y distribuyeron
propaganda alusiva al control del Dengue, EDA, IRA y Leptospirosis, mediante: perifoneo,
volantes mariposa, spot de television, brochures, cufia radiales y cruza calles.

En la poblaciéon afectada por las inundaciones de noviembre se hicieron campafas
permanentes de educacion para la salud y de atencion medica con la presencia de
profesionales de la salud permanentemente, tratando que contener el desarrollo de
enfermedades como el Dengue, Malaria, Leptopirosis, Diarreas e Infecciones
Respiratorias Agudas.

La busqueda activa de casos probables de dengue y sospechosos de Leptospirosis se
hicieron con mas de 60 visitas domiciliarias en Gurabo, Punal , La Ceibita, Cienfuegos, El
Paraiso de Jacagua, Bajo Yaque. En la comunidad de Colorado se hizo la pesquisa en
mas de 500 hogares tratando de identificar casos compatibles con Leptopirosis, Dengue y
Malaria.

La busqueda activa de casos de Dengue y Leptospirosis también se realizd en los
mayores centros privados del municipio de Santiago.

Se realizaron talleres para la capacitacion provincial y regional del personal medico de los
hospitales publicos y clinicas privadas de la regidon, y de los municipios de Santiago. Se
difundio el protocolo sobre el manejo del Dengue Clasico y Hemorragico.

Se instalaron en los 14 hospitales de la provincia, las unidades clinicas de manejo
adecuado de los febriles.®

Bibliografia

! DPS de Santiago. Unidad de Epidemiologia, Marzo del 2004.

2. ldem.

3DIGEPIy DPS de Santiago. Unidad de Epidemiologia, Marzo del 2004.

: Segundo Informe Técnico de Actividades. DPS Santiago. Enero 2004.
“ldem

5 1dem 12
16 1dem 12



INFORME DE SITUACION DEL DENGUE, LEPTOSPIROSIS Y MALARIA EN LA
PROVINCIA DE SANTIAGO 2003 - 2004

DENGUE

El Dengue en la provincia de Santiago ha tenido un comportamiento endémico —
creciente. Su forma de comportarse ha sido de caracter ciclico pareciendo existir una
tendencia de comportamiento mas alla de la estacional, ya que el afo 2002 fue
epidémico, tal como se habia previsto pues hemos estado teniendo epidemias ciclicas
cada 2 anos siendo la primera en 1998, pero a diferencia de afos anteriores durante el
2003 nuestra provincia, al igual que el pais mantuvo un numero elevado de casos durante
todo el afo, teniendo pequefios periodos de bajas posterior a intervenciones masivas que

se realizaron. El total de casos probables del 2003 fueron 1021. (Ver cuadro No. 1).

A partir de la semana epidemiolégica 48 del 2003 se iniciaron una serie de actividades
tendentes a fortalecer los cuatro componentes del sistema de vigilancia epidemioldgica,
con la cooperacion de la OPS, coincidiendo con las acciones preventivas fortalecidas a
raiz de las fuertes lluvias e inundaciones ocurridas en nuestra provincia. Estas acciones
nos han permitido reducir dramaticamente los casos de Dengue en la provincia y a la
semana epidemioldgica 2 del 2004 apenas tenemos acumulado 6 casos probables de
Dengue.(Ver cuadro No. 2)
Cuadro No. 2
MONITOREO SEMANAL DE ENFERMEDADES DE
VIGILANCIA ESPECIAL, SANTIAGO, 2004

SEMANA EPIDEM.2

MUNICIPIO DENGUE LEPTOPIROSIS MALARIA

323332 2004 2003 2004 2003 2004
SANTIAGO 3 3 1 1 0 3
TOTAL 3 3 1 1 0 3

Fuente: Depto. Epidemiologia DPSS



LEPTOSPIROSIS

La leptospirosis es una zoonosis bacteriana causada por una espiroqueta del género
leptospira (leptospira interrogans) que causa una diversidad de sintomas clinicos tanto en
el ser humano Como en animales. Puede suceder que los animales infectados no
muestren sintomas evidentes frente al diagndstico clinico. No obstante son capaces de
eliminar con su orina las bacterias al agua, suelos y pasturas.

La leptospirosis tiene una distribucion mundial pero ocurre con mayor frecuencia en los
paises de clima tropical con abundantes lluvias y altas temperaturas. La infeccion puede
deberse por contacto con agua téxica de un rio, un arroyo, una Laguna o una zanja; pero
también por pisar descalzo, trabajar con mano desnuda sobre pasto mojado, barro o por
contacto con escombros o basura. Puede encontrarse en cualquier especie animal; los
mas frecuentes son: Ratas, perros, equinos, bovinos y porcinos. El hombre también puede
actuar Como reservorio, aunque no es portador por mucho tiempo. Fuera de su reservorio,
la leptospira puede sobrevivir por varios dias solo si se encuentra bajo ciertas condiciones
humedad, pH y salinidad

En la Provincia de Santiago la Leptospirosis ha tenido un comportamiento endémico,
siendo la provincia que aporta el mayor numero de casos sospechosos al sistema nacional
de vigilancia, con un promedio anual de 30 a 40 casos de los cuales se confirmaban de 5
a 6 casos. Durante el afio 2003, a partir de la semana epidemiologica 46 , posterior a la
ocuurencia de lluvias e inundaciones en toda la provincia y regiones circundantes, se
activo la sensibilidad del sistema de vigilancia y terminamos el afio con 166 casos . (Ver
cuadro No. 3). Pese a esto, no se modifico el comportamiento de los casos confirmados
por laboratorio.

Relacion de casos de Leptospirosis segun reportes de laboratorio,
Santiago, 2003

Sospechosos 166
Positivos 06
Negativos 49
Pendientes 111

Fuente: Depto. Epidemiologia DPSS

Las acciones se intensificaron en la busqueda de febriles, reforzamiento de las actividades
educativas e integraciéon comunitaria, asi como las acciones de medio ambiente y la
intersectorialidad, entre ellas educacion y los ayuntamientos.



MALARIA

La Malaria es otra de las enfermedades de vigilancia especial que consideramos ha tenido
un repunte en nuestra provincia, esto asi porque el los ultimos afos la provincia habia
mantenido un control de ella , a tal punto que en el 2001, en el 2002 2 apenas 1 caso;
terminamos el 2003 con 2 casos en la semana 52 y en las dos primeras semanas
epidemioldgicas del 2004 tenemos un acumulado de 3 casos.

Todo lo anterior nos ha movido a reforzar las acciones hacia el control de esta enfermedad
y apoyar las acciones del equipo local del CENCET a fin de integrarlos a nuestras
acciones para garantizar la captacion oportuna y acciones epidemioldgicas alrededor de
los casos, suministrando el apoyo logistico y financiero de estas acciones.

ACCIONES REALIZADAS AL RAIZ DE LA SITUACION EPIDEMIOLOGICA ANTES
DESCRITA

o Fortalecimiento del sistema de vigilancia epidemiolégica integrando ademas la
vigilancia entomoldgica (realizacién local de 12 encuestas) para alertar
tempranamente, la informacioén oportuna, lo que nos ha permitido tomar decisiones
con igual oportunidad y contribuir a determinar la ocurrencia de eventos adversos.

o La coordinacion de esfuerzos y la integracion de recursos, asi como la participacion
de todos los sectores de la sociedad lo cual ha sido fundamental para realizar las
estrategias de prevencion y control.

o Sectorizacion de los casos de Dengue, Leptospirosis y Malaria, priorizando las
acciones para intervenciones efectivas con las cuales hemos podido modificar
algunos de los indicadores.

o Aumento en el numero de intervenciones comunitarias de Informacién, educacion y
comunicacion en Salud (IEC) con 2 educadores permanentes movilizando las
comunidades e integrando los sectores .

o Intervenciones a comunidades en busqueda de febriles alrededor de los casos con
recursos humanos calificados ( médicos pasantes y coordinadores de

epidemiologia de los diferentes municipios), para lograr diagnésticos adecuados.



Todo lo anterior descrito ha sido posible al esfuerzo conjunto del sector salud y al apoyo
logrado a través de la Organizacién Mundial de la Salud, a a través de los acuerdos a
raiz de los ultimos eventos climatolégicos lo que a permitido mantener una presencia
permanente en nuestras comunidades y realizar las intervenciones en forma oportuna. A
veces tenemos los mejores recursos humanos y las mejores intenciones, pero si no
disponemos de los recursos econdémicos para realizarlos, no podemos hacer el trabajo

adecuadamente. Es importante mantener este apoyo logistico tan importante.

Algo que debemos mencionar como una debilidad y que es importante fortalecer son los
Laboratorios Nacionales, sobre todo el Antirrdbico. En nuestra Provincia nos hemos visto
en 2 ocasiones ante una falsa alarma de casos de Rabia positivo, lo cual puede traer
como consecuencia que en las ocasiones en que sea verdaderamente positivo, ante la
duda, se retarden las acciones. Sugerimos fortalecer y apoyar los recursos humanos e
insumos de laboratorio en este nivel.

En relacion al dengue y leptospirosis, seguir mejorando la oportunidad de comunicacion de
resultados desde el LAVECEN vy el Lab. Dr. Defillo a fin de retroalimentar, sobretodo el
nivel privado, que si bien es cierto, no se esperan los resultados para toma de decisiones,
quieren retroalimentacion oportuna para seguir colaborando con la notificacién de casos.
Por ultimo, consideramos que la DIPRES debe tener una presencia mas activa en las
acciones de divulgacion y promocién de la salud, sobre todo en la elaboracién y

reproduccién de material educativo.



UTILIDAD DEL SIGPAS, EPI-INFO Y EPIMAP PARA EL SEGUIMIENTO DE

BROTES, EJEMPLO DENGUE EN SANTIAGO DE LOS CABALLEROS
Autores : Dra. Brinia Cabrera Batista (FETP) 2da. Cohorte, Dra. Aurora Rodriguez (FETP)
3era. Cohorte

ANTECEDENTES

La construccidon de un canal endémico era el mayor recurso para el estudio del
comportamiento de una enfermedad. A esto se sumaba el calculo de las tasas
especificas de enfermedades segun poblacién. Lo habitual era estar muy
limitado en la desagregacién de datos porque la red de notificacién era muy
pequefa o porque no se le daba mucha importancia a la distribucion geografica
de las enfermedades.

Los mecanismos actuales nos permiten un analisis electronico para el manejo
de variables con herramientas que facilitan el cruce de las mismas y la
identificacién de nuevas asociaciones, tornando la salud publica mas eficaz al
dar respuesta a una determinada situacion.

Método

Se revisaron 30,240 formularios Epi-1 y 2588 Fichas Clinico Epidemioldgicas
de Dengue. Los Datos fueron analizados con Epi-Info, Epi-MAP y se usaron
datos y mapas de SIGpaS.

Resultados

Desde el afio 1997, ha habido 3 brotes de dengue en la Prov. de santiago,
(grafico no.1)

El brote del afio 1997 se concentro en el municipio de Bisond con una tasa de
10.31 por 100,000 habitantes (grafico no.2)

El brote del ano 2000 se concentro en el municipio de sabana iglesia con una
tasa de 402.47 y Baitoa con 129.04. (Grafico no.3)

El brote del afio 2003 afecto mas a los municipios de: Villa Gonzalez con una
tasa de 491.23, sabana iglesia con 345.11, Licey al medio con 284.55 y baitoa
con 221.29 por 100,000 hab. (Grafico no.4)

La tasa de dengue por 100,000 hab. se fue incrementando a partir del afio
2001 para culminar en el afio 2003 con 118.25. (Grafico no. 5)

El canal endémico para el aino 2003, mostro claramente, que desde el inicio del
ano se estaba en zona de alarma/peligro. (Grafico no. 6)

Conclusiones y Recomendaciones

El uso de estas herramientas, permiti6 hacer un mapeo exacto de los
municipios afectados en el tiempo, permitiendo una mejor comprension del
comportamiento de la enfermedad tanto en el tiempo como en el espacio. El
analisis y el rastreo de un brote es mas facil si se dispone de estas
herramientas. Las mismas deben ser de uso diario del epidemidlogo,
fomentando el analisis temporo-espacial de casos.

PALABRAS CLAVES:; Brote, Dengue, SIGpaS, Epi-Info, Epi-MAP
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Cabrera, B. Programa de Formacion en Epidemiologia de Campo (FETP)
Centro América y el Caribe, Direccion Provincial de Santiago, Republica Dominicana .
Numero de teléfono (809)581-3461. Correo electronico: b.cabrera@codetel.net.do

Maria Victoria Martinez de Aragéon. FETP Centro América y Caribe. Centro para
la Prevencion y el Control de Enfermedades.

Comportamiento del Dengue en la Provincia de Santiago, Republica Dominicana,
1992-2001

Antecedentes

El Dengue es una enfermedad endémica en la Republica Dominicana, con un comportamiento
estacional presentandose el mayor numero de casos en el segundo semestre del afio. Se ha
confirmado la circulacion de los serotipos 1,2 y 4 y en los ultimos dos anos la circulacién del tipo 3.
En 1997 se formaliza el sistema de vigilancia epidemiolégica y se incorpora la busqueda de casos.
1998 se descentralizan las gestiones provinciales y se introducen las normas para la vigilancia
epidemiolégica. Se caracteriza la situacion del Dengue en la provincia de Santiago en el periodo
1992 — 2001.

Métodos

Se realizé un andlisis descriptivo en tiempo, lugar y persona. Se revisaron los casos probables de
Dengue de acuerdo a la definicidn de casos, utilizando las bases de datos individuales de los
casos notificados al nivel provincial, durante1992-2001. Se revisd la base de datos del nivel
central del 1997-2001. Las variables fueron depuradas y validadas en una base de datos en Excel.
Los datos fueron procesados en EPI6 y Excel.

Resultados

La incidencia del Dengue en la provincia de Santiago para el afo 2000 fue de 54.8 por 100,000
habitantes, y de 42 por 100,000 habitantes a nivel nacional. Las mayores tasas en Santiago se
registraron en los afos 1998 (88,1/100,000 hab.) y 2000 (54.8/100,000 hab.). El afio donde se
registro menor incidencia de casos fue en el 1997(7.1/100,000 hab.). Se observa diferencia en la
incidencia de casos segun sexo(masc.=24/100,000

Hab., fem. 14/100,000 hab., Razén de tasas = 1.7) . En el afio 1998 el grupo de mayor riesgo fue
el de los menores de 1 afio, en el ano 2000 los de mayor riesgo fueron los de 5 — 14 afios.

Los municipios con mayor incidencia de casos fueron Santiago y Sabana Iglesia.

Los datos disponibles presentan inconsistencia especialmente en la caracterizacion de la forma
clinica.

Conclusiones e impacto en salud publica

El comportamiento del Dengue es estacional, endémico y epidémico. Los datos disponibles
presentan inconsistencias en la definicion de casos y en la caracterizacion clinica. Las epidemias
por Dengue tienen un gran impacto en los servicios de salud y en la economia de los paises. Este
impacto suele ser mayor en paises como la Republica Dominicana donde la industria turistica es
relevante. Debemos fortalecer los sistemas de vigilancia integrando ademas la vigilancia
entomoldgica para alertar oportunamente, la informacién oportuna permitira tomar decisiones con
igual oportunidad y contribuir a determinar la ocurrencia de eventos adversos.

Palabras claves
Dengue, vigilancia, informacion
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“Una nueva orientacion para la Vigilancia Epidemiolégica del Dengue en
sus formas severas.”

Dra. Brinia Cabrera Batista, FETP

Introduccion.-

El llamado Dengue o Fiebre Rompe huesos no constituye un problema de Salud Publica
sino sus manifestaciones hemorragicas o la presencia de shock por la extravasacion de
liquidos o sangrado.

Por mucho tiempo, el comportamiento epidemiologico habitual ha sido de baja frecuencia
en los casos de severas pérdidas de liquidos. Entonces el Dengue Severo no era
problema de Salud Publica y la cultura popular identificaba el comportamiento epidémico

de la enfermedad con el nombre de un problema social del momento: "la reelecciéon”, “la
miseria”, etc.

A partir de la década del 90, la situacion en el pais ha ido cambiando. Como en otros
paises americanos, la enfermedad ha ido comportdndose como en los paises asiaticos, de
forma mas severa, esto es, con mas manifestaciones hemorragicas y de shock.

El Dengue (sin distincion de gravedad) ha sido objeto de vigilancia epidemioldgica (VE) y
es evidente que la frecuencia de casos ha tenido tendencia ascendente durante los
ultimos diez afos.

Ahora es una “alta endemia”, de tal magnitud que se hace urgente separar, para la
vigilancia activa, las formas severas de las no severas.

Y esta necesidad de hacer un buen deslinde entre las formas severas o no, parte del
criterio de gestionar mejor los casos complicados.

Lo que parece actualmente es que aunque hacemos la separacioén de los casos, se trata
incluso de infravalorar la posibilidad de estar frente a casos complicados. Sobretodo,
porque esta valoracion tiene una connotacion politica, econdmica y de manejo clinico de
los casos.



Se hace necesaria una reflexion profunda sobre la forma de montar la vigilancia (VE) en
una época de muchos casos y de casos severos.

Si comprendiéramos bien la importancia de la diferenciaciéon de casos pudiéramos utilizar
mejor las pruebas diagnosticas y no hacer indistintamente pruebas de IGM para Dengue
en todos los casos, incluyendo los complicados.

Esta exposicion trata fundamentalmente de presentar y valorar la importancia de una VE
integral, con seguimiento de los casos (notificacion, manejo Ambulatorio y Hospitalario y
Alta Epidemiolégica), con la diferenciacién de los mismos (Clasicos y con Manifestaciones
Hemorragicas y de Shock) y con un nivel de exigencia diagndstica (pruebas IGM,
sonografias, radiografias, etc) en la VE para los casos complicados que permita afirmar de
que realmente hemos identificado un caso severo de la enfermedad.

Objetivos.-

.- Proponer una nueva forma de medir la enfermedad que nos permita identificar
oportunamente las formas severas.

2.- Sensibilizar a las autoridades sobre la necesidad de orientar la vigilancia del Dengue
principalmente hacia sus formas severas.

Definiciéon del Problema.-

Todas las sefales estan a favor de una situacion de creciente aumento de casos de la
enfermedad. Situacion favorecida por una “condicion ambiental especial’ de las zonas mas
afectadas.

Si no se toman decisiones heroicas ante la situacion ambiental y climatolégica, Republica
Dominicana corre el riesgo de reproducir una epidemia de las dimensiones de Cuba
en1981 o Venezuela en 1989. (Tasas de morbilidad especifica de 3,000 por 100,000
habitantes).



Pero no solo es una mayor frecuencia del Dengue Clasico, sino que las formas severas
(FHD/SSD) aumentan en su frecuencia y explican muchas hospitalizaciones por Dengue,
hasta cifras nunca antes vistas, como las que se presentaron en el 2003.

Lo que sucede con el manejo de la enfermedad, que afecta el sistema de vigilancia
epidemioldgica, es que desconocemos:

- Cual es la verdadera proporcion de casos severos (FHD-SSD)?

- El porque de la hospitalizacién excesiva?

- Cual es el valor de la sonografia y la radiologia para demostrar la extravasacion de
liquidos en los casos graves?

- El por qué es necesario monitorear cada hora la Presion Diastélica Media para identificar
sefales de alerta en casos especiales con signos de alarma?.

- Cual es la mejor terapéutica especifica, incluyendo la hidratante y la de transfusién de
plaquetas?.

- El por qué del incumplimiento de los protocolos ante la Incertidumbre del mejor manejo
adecuado?.

- El diagnéstico de laboratorio acertado?

- Cual es el mejor momento para derivar pacientes a las UCls Principales de la Region? .
- Cual es el impacto de las visitas domiciliarias para favorecer el Control entomoldgico?
El por que de la escasa valoracion de la vigilancia entomoldgica?.

Lo que debe hacerse.-

Hay que medir de otra forma, al:

a) Tratar de identificar oportunamente los casos severos, mediante Sonografia, presencia
en UCI, derivacion a Hospitales Terciarios, caida de la Tensién Arterial Media, etc.

b) Identificar a los pacientes que no se benefician de un protocolo estandar y que estan
sujetos a las decisiones de profesionales que se basan supuestamente en la experiencia,
descartando la evidencia.

c) Utilizar mas el Laboratorio Clinico (pruebas de aislamiento viral, IGM y conteo
plaquetario).

d) Identificar la magnitud de la movilizacion social.
e) Establecer Médicos Centinelas.

f) Apoyar la activacién de Unidades Ambulatorias y Hospitalarias para el Manejo de
Dengue, en los sitios que se requieran.

g) Integrar la Atencion Ambulatoria y Hospitalaria.
h)Integrar el seguimiento de un nivel a otro dentro del sistema de salud..
i) Establecer el Formulario de Notificacion del Caso Complicado.

j) Establecer el Formulario de Notificacion del Caso Referido



k) Hacer la Vigilancia Entomoldgica.
h) Llenar los datos requeridos al Alta Clinica y al Alta Epidemioldgica.

No descubrimos porque no buscamos.-

Nuestros indicadores son muy rigidos y excesivamente estandarizados. No somos
flexibles para establecer una respuesta especial a una condicién local, radicalmente
diferente a las demas.

Nos aferramos a la manera tradicional de medir, que muchas veces es anticuada. Por
ejemplo, queremos descubrir sobretodo Dengues Clasicos, cuando lo que preocupa son
las variedades complicadas o severas.

En el 2003, estuvimos ocupando el primer lugar en Las América en cuanto a Mortalidad
por Dengue. No es una ocurrencia fortuita, otros paises han pasado por esta situacion en
épocas previas.

La facilidad con que se nos mueren los pacientes nos deja un aprendizaje

doloroso. Hay un gran desafio de “gestion clinica” de la enfermedad.

El médico todavia no maneja con propiedad la gravedad de este problema, se requiere
adiestrarle.

Hay que medir de otra forma, para tener capacidad de descubrir.

DEBEMOS INVESTIGAR



“Comportamiento
Epidemiologico del
Dengue en la Provincia de

Sangago,
Republica Dominicana”

Dra. Brinia Cabrera Batista

Direccion Provincial de Epidemiologia

FETP - Republica Dominicana



Introduccion

* El dengue es una enfermedad endémica en R.D. Con
patron estacional, maximo agosto-Diciembre

— Infestacion por A. aegypti elevada y generalizada
en el pais.

— Circulacion de los distintos serotipos (ultimo dos
anos, tipos 1 y 3)

* 1997 - Se formaliza el sistema de vigilancia .
* 1998 - descentralizacion gestion provincial
- Introduccion de las normas de VE




OBJETIVO

Caracterizar el comportamiento del dengue en la
provincia de Santiago




Meétodos

Fuente de datos : Bases de datos individuales de

los casos notificados al nivel provincial, 1992 -
2001.

Base de datos del nivel central 1997-2001

Depuracion y validacion bases de datos .
Analisis descriptivo variables epidemiologicas e

indicadores operativos



[Limitaciones:

Inconsistencia en las variables recogidas segun
anos por variaciones en formularios y en
diseno de bases datos.
Se evidencian problemas en la consignacion de
casos en las categorias de distintas variables




SISTEMA DE INFORMACION EPIDEMIOLOGICA

Subsistema de alerta temprana
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RESULTADOS

Tasas de dengue por ano durante el periodo 1997-2000

Num casos Tasa x 100000

Ao RD Santiago RD Santiago

1997 1938 10 27 7,1
1998 4011 705 49 88,1
1999 1216 101 15 12,3
2000 3561 461 42 54,8

2001 935 163 10 18,8




RESULTADOS
Hombres: 24.0 x 100.000 hab
Mujeres: 13.8 x 100.000 hab

Incidencia de Dengue por grupos de
edad. Santiago 2000

Tasa x 100.000




Casos de dengue anuales por forma clinica.

Provinicia de Santia

go 1992-2002
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LETALIDAD

Defunciones anuales por Dengue. Provinica de Santiago, 1998

Anno Casos Defunciones Letalidad %

1998 707 0.8
1999 101 2.0
2000 461 0.0
2001 164 1 0.6
2002 33 1 3.0
Total general 2049 10 0.5

Defuncuines por grupos de edad. Provinica de Santiago, 1998

Grupo edad Casos Defunciones Letalidad %

< 1 afo 51 3.9
1-4 afos 91 0.0
5-9 afos 161 0.6
10-14 afos 123 1.6
> 15 afos 242 0.0
desconocida 33 3.0
Total general 707 0.8




Comportamiento estacional del Dengue
Provincia de Santiago. 1995-2001

Casos notificados por grupos 4 semanas
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DENGUE: Curva endemica provincial 1995-2001.
Casos nuevos 2002. SANTIAGO




Tasa x 100.000 hab.

300

Incidencia anual del Dengue por grupos
de edad. Provincia de Santiago.

1995-2001
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RESULTADOS

Incidencia anual de Dengue por
municipios. Santiago, 1997-2001
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Incidencia de dengue por provincias. R.D.
2000-2001
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Dengue: Resultados laboratorio.
Santiago 2000

casos tasa .wow %Y muestras % confirmados
Nacional 3560 39.8 79.3% 29.7%

Santiago 426 49.1 76.1% 42.0%




Casos probables 2000 426 3560
2001 54 291

% Casos con muestra 2000 76.1 79.3
2001 85.2 72.2

% muestras Positivas 2000 42.0 29.7
2001 26.1 15.7

%Casos muestra serologia 2000 55.4 46.6
% Casos muestra serologia 2001 85.2 72.2
% muestras + serologia 2000 55.9 43.4
2001 26.1 15.7

%Casos muestra aislamiento 2000 20.7 32.7
%muestras + aislamiento 2000 4.5 10.1

2001 9%Casos muestra aislamiento

No reactivos




Conclusiones

» El comportamiento del Dengue en la provincia de
Santiago sigue el patron endemoepidemico del
pais.

* Los datos disponibles presentan inconsistencias
especialmente en la caracterizacion de la forma
clinica.

* La informacion disponible no permite la
evaluacion operativa del sistema




Recomendaciones

» Estandarizacion de procedimientos de captura y
almacenamiento de informacion que permitan la
continuidad de las series y la comparabilidad

» Establecer criterios que permitan la clasificacion
adecuada de casos

« Evaluacion del sistema de vigilancia de Dengue



MUCHAS GRACIAS



REUNION NACIONAL DE INVESTIGACION

_1_

El Dengue, en su forma
Hemorragica o de Shock:

“Una nueva orientacion para la Vigilancia
Epidemiologica del Dengue en su fase critica.”

Dra. Brinia Cabrera

Epidemiologa DPS Santiago
Programa Entrenamiento FETP

26 Noviembre, 2003



OBJETIVOS

m Sensibilizar a las autoridades sobre la
necesidad de orientar la vigilancia del
Dengue hacia su fase critica.

m Proponer una nueva forma de medir la
enfermedad que nos permita
identificar oportunamente las formas
complicadas



Casos de Dengue 1980-2002
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Dengue en Las Américas 2003

Pais Casos 'I_'asa ._ | Muertes

L Incidencia

Brazil ( 30 semana ) 254,646 147.5 35
Colombia (semana 27) 31,713 156.1 4
Venezuela ( semana 34) 12,156 34.6 3
Costa Rica ( semana 34) 9,094 280.3 0
Honduras (semana 34) 6,850 104.2 4
Egg.Dominicana (semana 3,866 470 60
Guatemala (33 semana) 3,162 27.1 2
El Salvador (35 semana) 3,005 46.9 4
Nicaragua (31 semana) 2,251 43.2 2

Fuente: OPS, 4 de septiembre del 2003




Casos en Rep.Dom al 15 de Noviembre 2003

o

Provincia C:a_sos T?§a d? Positivos Pos/?tivi Muertes

__________ Notificados | Notificacion dad
Ocoag 165 278.1 38 54 §)
Salcedo 155 170.3 39 49 5
Espaillat 352 166.9 96 o4 2
Mons.Nouel 262 171.0 94 85 5
Stgo Rodriguez 58 106.2 10 31 0
Dajabon 48 82.5 (K 41 1
La Vega 370 97.7 59 80 2
Duarte 236 85.9 71 77.0 9
Santiago 762 94.0 190 51.1 2
Puerto Plata 231 80.0 42 33.0 2




Primeros 18 anos de FHD en y en las Américas
(1984-2001)

o I
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Primeros afos después del inicio de la FHD



Letalidad

Casos de FHD vs. Letalidad

1 10 100 1000 10000

Casos



CURVA ENDEMICA DENGUE A NIVELNACIONAL 1999 - 2002
SITUACION ANO 2002
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DENGUE: Curva endémica provincial
Santiago, 1995-2002.
Casos 2003

Semanas
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La Problematica

1___- Todas las seihales estan a favor de una
situacion epidémica de la enfermedad.

m Situacion favorecida por una
condicion ambiental especial de las
zonas mas afectadas.

= Y, que amenaza propagarse por el
simil climatologico del Huracan David
y Federico (1979) que pasa Rep.Dom
en estos momentos.



La Problematica

.__1___

= Si no se toman decisiones heroicas ante la
situacion climatologica, Rep. Dom, corre el
riesgo de reproducir una epidemia de las
dimensiones de Cuba 1981 o Venezuela
1989. (Tasas de 3,000 por 100,000
habitantes).

= Pero no solo es una mayor frecuencia del
Dengue Clasico, sino que la FHD/SSD se
aposesionan y explican muchas
hospitalizaciones por Dengue Hasta cifras
nunca antes vistas.



Las Debilidades.-

No logramos identificar claramente el nuevo
problema:

= Proporcion de Casos complicados (FHD-
SSD)

= La Hospitalizacion excesiva.

= El valor de la sonografia para casos
graves y demostrativa de la
extravasacion.

= La Presion Diastodlica Media
monitoreada para identificar senales de
alerta cada hora en casos especiales con
signos de alarma.

= La terapéutica especifica, incluyendo la
hidratante.



Las Debilidades.-

= La violacion de los protocolos ante
la incertidumbre del mejor manejo
adecuado.

n El diagnostico de laboratorio
acertado.

m Los pacientes que acuden a las
UCIs principales de la Region.

Ni acertamos en la vigilancia entomolodgica



Hay que medir de otra forma.

.__1___

Tratando de identificar casos complicados.
(Sonografia, presencia en UCI, Derivacion a
Hospitales Terciarios, Caida de la Tension
Arterial Media).

= Identificar los pacientes que no se benefician
de un dprotocolo estandar y que estan sujetos
a las decisiones de profesionales que se
basan supuestamente en la experiencia,
descartando la evidencia.

Utilizando el Laboratorio Clinico (pruebas de
IGM y Conteo Plaquetario)



Hay que medir de otra forma.

= Identificando el volumen de la
movilizacion social.

= Promoviendo el apoyo de Médicos
Centinelas.

s Apoyando la presencia de Unidades
ambulatorias y Hospitalarias del
Control del Dengue, en los sitios que
se requieran.

mAplicando la Vigilancia Entomologica.



No descubrimos porque
mal buscamos.

.__1___

» Nuestros indicadores son muy rigidos y
excesivamente estandarizados. No somos
flexibles para establecer una respuesta
especial a una condicion local,
radicalmente diferente a las demas.

m Nos aferramos a la manera tradicional de
medir, que muchas veces es anticuada.
Por ejemplo, queriendo descubrir
sobretodo Dengues Clasicos, cuando lo
que preocupa son las variedades
complicadas.



El 2003 un ano de experiencia.

Que no se repita nunca mas, en la historia.

.__1___

s Estamos ocupando el primer lugar en Las Ameéricas en
cuanto a Mortalidad por Dengue. No es una ocurrencia
fortuita, otros paises han pasado por esta situacion en
épocas previas..

La facilidad con que se nos mueren los pacientes nos
dara un aprendizaje, aunque sea doloroso

= Hay un gran desafio de “gestion clinica™ de la
enfermedad.

= El médico todavia no comprende la magnitud de este
problema, hay que ensenarle.



_1_

Hay que medir de otra
forma, para tener
capacidad de descubrir.

DEBEMOS INVESTIGAR
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INTRODUCCION

La tuberculosis es wuna enfermedad infectocontagiosa causada por el
Mycobacterium Tuberculoso, condicionada por las condiciones de pobreza, hacinamiento,
asociaciéon a VIH pudiendo afectar cualquier érgano, principalmente los pulmones.

Una tercera parte de la poblacidn mundial esta afectada por el Mycobacterium
tuberculoso y aproximadamente 8.4 millones de casos se reportan cada afo, de los cuales
un 10% ocurren en la poblacion infantil. Alrededor de 2 millones de muertes ocurren por
esta causa, ocurriendo el 98% de las defunciones en paises en desarrollo (1).

La tuberculosis es la responsable de casi el 20% de las personas que mueren
entre los 15 y 60 afios de edad. Mas mujeres mueren en todo el mundo como
consecuencia de la tuberculosis que de todas las causas juntas relacionadas con la
maternidad. (2).

Murray y Lépez, en un estudio realizado sobre la proyeccion de muertes por
causas para el periodo 1990-2020, estiman que la tuberculosis sera la infeccion que mas
muertes causara durante esos afios a nivel mundial (3)

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud la Republica Dominicana se
encontraba para 2001 en el grupo de ocho paises de las Américas con mayor carga por
tuberculosis con una tasa estimada de mas de 85 casos por 100,000 habitantes. (4)



En la provincia de Santiago la tuberculosis ha presentado un comportamiento desde
el afo 1995 con un aumento sostenido en el numero total de casos por tuberculosis
registrados. Para ese afno 1995 se registro una tasa de 18.1 casos por 100,000 habitantes
(134 casos) y para el afio 2001 se registro una tasa de 51.3 por 100,000 habitantes (445
casos). De estos el 79.5 eran casos nuevos (354).

En los ultimos afnos, en algunos paises se han descrito numerosas micro epidemias en
centros sanitarios, tanto por bacilos sensibles como por bacilos resistentes, habiendo
afectado a individuos inmunocompetentes y, sobre todo, a enfermos y personal sanitario
con inmunodeficiencias (5,6). Al principio de la actividad laboral o si no se ha realizado
anteriormente, en cualquier momento es necesario practicar a los trabajadores sanitarios
la PT induciendo el efecto empuje. En situacién de riesgo, los cribados tuberculinicos en
los no infectados deben efectuarse, como minimo, anualmente. Es indicativa de la
aparicion de un brote de TBC, la detecciéon de conversiones tuberculinicas en mayor
proporcion de lo esperado.

Tradicionalmente, se ha considerado que la tuberculosis (TBC) era poco contagiosa, ya
que para su transmisidn se precisa un contacto proximo y prolongado1. No obstante, se
han descrito contagios tras la exposicion a un foco durante unas horas?°. El riesgo de
infeccién depende tanto de factores propios del caso indice (estado bacterioldgico, retraso
diagndstico y presencia e intensidad de la tos) como de otros factores (susceptibilidad,
proximidad y duracion del contacto, medidas protectoras, habitos higiénicos adecuados y
concentracion de bacilos en el aire)*”. La principal fuente de infeccion es el hombre
enfermg) con TBC pulmonar o laringea que expele secreciones respiratorias que contienen
bacilos”.

En abril del 2002 se notifica al Programa de tuberculosis de la Direccion Provincial de
Salud de la provincia Santiago la notificacién de ocurrencia de 4 casos de tuberculosis
entre miembros del equipo de salud del Hospital Municipal de San José de Las Matas. El
personal que labora en este hospital es de 90 personas distribuido entre médicos,
enfermeras, bioanalistas y otro personal.

Este tipo de problema adquiere mayor importancia cuando ocurre en los miembros del
equipo de salud debido a su relacién cercana con personas enfermas altamente
susceptibles.

La deteccion de los infectados y de los casos facilitaria la adopcion de tratamiento
oportuno y efectivo que logre no solo la recuperacion de los enfermos sino también la
interrupcidn de la cadena de transmision entre los miembros del equipo de salud.

En este orden nos proponemos buscar respuestas a las siguientes interrogantes:
¢, Cual es la prevalecia de infeccion tuberculosa y de casos de tuberculosis en el personal

que labora en el Hospital Municipal de San José de las Matas y entre los contactos de los
casos?



¢, La prevalecia de infeccidén y de casos de tuberculosis de los empleados del Hospital
de San José de las Matas es similar a la prevalecia de infeccion y casos de personal de
otros hospitales de igual complejidad y de otro grupo laboral?.

OBJETIVO GENERAL

1. Establecer la magnitud de infeccion y casos de tuberculosis y su caracterizacion
en el personal de salud del Hospital de San José de las Matas, y los otros
grupos laborales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Determinar la prevalencia de infeccion por tuberculosis en el personal de salud
del Hospital de San José de las Matas y otros tres centros de igual complejidad.

2. ldentificar los enfermos de tuberculosis positivos a infeccion tuberculosa en el
personal de salud de los grupos en estudio

3. Comparar la prevalencia de infeccion y enfermedad por tuberculosis entre los
diferentes grupos estudiados y otro grupo laboral.

DISENO METODOLOGICO
Tipo de investigaciéon
Se realizara un estudio descriptivo de corte transversal, donde se medira el riesgo de
infeccion por tuberculosis de los empleados del hospital municipal de San José de las
Matas y se determinaran los casos activos para ser tratados. Comparar la prevalencia
encontrada con la prevalencia de infeccion de otros establecimientos de salud de
complejidad similar y con otro grupo laboral no perteneciente al sector salud

Definicion de variables

Las variables de estudio seran edad, sexo, procedencia, ocupacion, prevalencia,
infeccion activa, Tosedor cronico, PPD



Operacionalizacion de las variables

Variables Definicion Indicador Escala

Edad Tiempo transcurrido | Afos cumplidos que De razén
desde el nacimiento | manifieste el
hasta el momento de | entrevistado
la entrevista.

Sexo Caracteristicas Sexo que identifique Nominal
fenotipicas que el entrevistador Masculino
distinguen al hombre Femenino
y a la mujer

Procedencia Lugar habitual donde | Lugar de residencia Nominal
vive el entrevistado al | que manifieste el Urbano
momento de la entrevistado Rural
entrevista

Ocupacion Labor u oficio que Oficio o labor que Nominal
realiza el entrevistado | indique el Medico, enfermera,

entrevistado conserje, cocinero,
secretarias, serenos,
técnicos, bioanalista,
supervisor, operario

Tosedor crénico

PPD Prueba de mantoux Determinacion del De razén
que se realiza en cara | diametro de Ila <5mm
anterior de antebrazo | induracion medido en 5-9mm
derecho, a dosis de milimetros 10-14 mm
0.1cc por via 15— 19 mm
intradermica 20 - 24 mm

25 y mas mm

Baciloscopia Identificacion del Presencia del bacilo Nominal

bacilo de Koch a segun registro de Si/No

través del estudio del
esputo

reporte del labora-
torio laboratorio

Radiografia Térax

Infeccion tuberculosa

Tasa de prevalencia

Poblacién de estudio

La totalidad del personal que labora en los centros de salud de San José de las Matas ,
tres establecimientos de complejidad similar y un grupo laboral fuera del sector salud.

Método de Recoleccion de Datos

Se utilizara la encuesta en la modalidad de entrevista estructurada como meétodo de
recoleccion de datos, con el propdsito de obtener informacién estandarizada y para facilitar
la tabulacién de los datos. Ademas, porque este método no requiere de capacitacion
compleja y su costo es muy bajo; asi también puede aplicarse a personas con bajo nivel
de escolaridad o con limitaciones fisicas.



Instrumento de Recolecciéon de Datos

El instrumento a utilizar sera un formulario estructurado con preguntas dicotémicas para
algunas variables y de respuestas multiples para otras. Se construyo a través del
proceso de operacionalizacion de variables para asegurar la existencia de los requisitos de
confiabilidad y validez, los cuales fueron asegurados a través de la prueba del
instrumento realizada en una poblacion con caracteristicas similares a la del estudio. El
cuestionario recoge variables de caracterizacion de la persona (sexo, edad, profesion |,
nivel de estudio, tamafno familiar), antecedentes personales y familiares de enfermedad
tuberculosa , antecedentes de vacunacion, contacto con algun caso conocido , y
resultados de la prueba de tuberculina y otros estudios en caso de la deteccion de
infeccidn reciente.

Procedimiento de Recoleccion de Datos

Para la recoleccion de datos se procedera a informar a la poblacion de estudio sobre los
objetivos de la investigacién con la finalidad de obtener su consentimiento informado.
Posteriormente se aplicara el instrumento de medicion a cada uno. A todo el universo del
personal de salud de los establecimientos seleccionados se le realizara la prueba de
PPD, consignandose la lectura exacta en mm en el cuestionario | a cual se considerara
positiva si presenta al momento de la lectura una induracion igual o mayor a 15mm. Para
determinar enfermedad activa a todos los encuestados que resulten con PPD positivo se
le realizara una evaluacién clinica, baciloscopia y Rx. De térax. A los contactos que
resulten con PPD negativo se le repetira la prueba a los 3 meses.

Definiciones operacionales

Sintomatico respiratorio (Caso sospechoso)

Toda persona con tos y catarro por mas de 15 dias

Caso de Tuberculosis

Toda persona a la que se le diagnostica tuberculosis con o sin confirmacion bacterioldgica
y a quien se decide indicar y administrar un tratamiento antituberculoso

Caso de tuberculosis pulmonar

Caso de tuberculosis pulmonar BK+

Toda persona a la que se le confirma tuberculosis a través de una baciloscopia directa de
esputo positiva.



Caso de Tuberculosis extrapulmonar

Toda persona que se le diagnostica tuberculosis en otros 6rganos que no son los
pulmones.

Contacto

Toda persona expuesta a caso de tuberculosis diagnosticado

Algoritmo
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ANEXOS

FICHA CLINICO EPIDEMIOLOGICA PARA EL ESTUDIO DE PREVALENCIA DE
INFECCION POR TUBERCULOSIS, SANTIAGO, 2002

LUGAR DE TRABAJO: Establecimiento de Salud
Zona Franca
Cddigo de lugar de trabajo

Numero de orden del entrevistado

NOMBRE:

SEXO ( ) EDAD
DIRECCION (CALLE Y NUMERO):
BARRIO Y/O SECTOR:

MUNICIPIO PROVINCIA
PROFESION AREA DE TRABAJO
HORARIO DE TRABAJO: NO. HORAS DIARIAS

ESTADO CIVIL: SOLTERO( ) CASADO ( )UNIONLIBRE ( )
NO. PERSONAS DEL HOGAR:

Nivel de estudios (ninguno, primaria, secundaria, superior)

Antecedentes de enfermedad tuberculosa Si/No

Fecha de dx mes/afio recibié tratamiento si/no tipo tratamiento  duracién tratamiento
Antecedentes de contacto con caso de tuberculosis si/no

Relacién con el contacto (familiar, laboral, otras)

Edad del enfermo contacto

Fecha de contacto con persona enferma

Frecuencia de contacto con el caso (diaria, semanal, mensual, ocasional)

PPD
Autoriza realizacién de PPD si/no
Motivo-

Fecha de Aplicacion Fecha de Lectura
Resultado: mm

Si negativo repetir PPD a los 3m

Fecha segunda PPD Fecha de Lectura
Resultado: mm

Si PPD + llenar formulario de caso




Si PPD positivo (llenar el siguiente formulario)

l. ENFERMEDAD: SIGNOS Y SINTOMAS (LLENE PARENTESIS CON SI O NO)

FECHA DE INICIO DE SINTOMAS / / SEMANA
EPIDEMIOLOGICA

TOS PRODUCTIVA'Y PERSISTENTE () FECHA DE INICIO / /
PERDIDA DE APETITO () FECHA INICIO / /

PERDIDA DE PESO ( ) FECHA INICIO / /

DOLOR EN EL PECHO( ) FECHA INICIO / /

FIEBRE PERSISTENTE () FECHA INICIO / /

SUDORACION EN LA NOCHE ( ) FECHA INICIO / /
EXPECTORACION DE SANGRE () FECHA INICIO / /

Il. LABORATORIOS

BACTERIOLOGIA: 1ERA. BACILOSCOPIA: ( ) FECHA DE LA
TOMA / /

2DA. BACILOSCOPIA :( ) FECHADE LA
TOMA / /

3ERA. BACILOSCOPIA :( ) FECHADE LA
TOMA / /

RESULTADOS : 1ERA. POSITIVA NEGATIVA
2DA. POSITIVA NEGATIVA
3ERA. POSITIVA NEGATIVA

RADIOGRAFIA : SI () NO ( )

RESULTADO:

OTROS

ANALISIS:

TRATAMIENTO:

[l. DIAGNOSTICO FINAL

Caso SlI NO

CONFIRMADO POR: LABORATORIO ( ) RADIOGRAFIA ( )
FECHA: / /
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La leptospirosis humana en la Republica Dominicana no ha sido bien documentada por
investigaciones que permitan identificar claramente la incidencia y prevalencia en el pais y
las fuentes oficiales de vigilancia y diagnostico presentan un subregistro de casos que no
permiten evidenciar claramente la magnitud del problema.

Los cambios climaticos, demograficos, econémicos y sociales con un aumento claro del
deterioro del medio ambiente son algunos de los factores que llevan al aumento continuo
de la incidencia de esta enfermedad ya conocida pero que no representaba un problema
para la salud publica por el escaso numero de infecciones identificadas y/o notificadas, lo
que le da la caracteristica de enfermedad reemergente. (DPS/Santiago y DIGEPI).
Producen perdidas econémicas que se expresan en ausentimos laboral, altos costos para
los sistemas de salud y afectacion de la produccion ganadera. La reemergencia de esta
enfermedad plantea un desafio muy importante para quienes se dedican a proteger la
salud de la poblacion.

A partir del afio 1998 la Republica Dominicana ha experimentado un aumento sostenido
de casos de leptospirosis, siendo las provincias de Santiago, Puerto Plata y el Distrito
Nacional las que aportan el mayor numero de casos al sistema nacional de vigilancia ( )

En 1999, R, Rivas y F.Caonabo, a través de un estudio retrospectivo en base a historias
clinicas analizaron la incidencia de leptospirosis en pacientes mayores de 16 afios que
fueron ingresados en el Hospital Dr. Francisco Moscoso Puello de Santo Domingo,
encontrando que el sexo femenino fue el mas afectado con un 74% y que el 44%
correspondio al grupo etareo de 16 a 25 ainos. La tasa de letalidad fue 81%.

Para el 2002 Puerto Plata presento una tasa de 15.2 casos por 100,000 hab. y Santiago
11 por 100,000 hab. ( ) Para el 2003 la tasa de Santiago se elevé a 18.4 por 100,000
hab. Con una letalidad del 9%. El grupo mas afectado es el de 15 a 64 afios con un 84%
de los casos, por sexo 63% son masculinos, siendo la ocupacion agricultores,
domesticas y estudiantes con 18, 14 y 12% respectivamente.

Dado que la leptospirosis constituye un problema de salud en la provincia de Santiago,
con grandes perdidas humanas y economicas se considera importante, conocer la
situacion de esta enfermedad a fin de que se aunen esfuerzos y recursos para lograr su
control .

Las preguntas que pretende responder este estudio son:

¢, Cual es la prevalencia de la leptospirosis humana en el municipio de Santiago?

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados con la seropositividad de leptospira?

Hay diferencias en la prevalencia entre la zona urbana vy rural .



Il. Antecedentes del problema

Brasil es el pais latinoamericano que junto con paises del sudeste asiatico y China, tienen
la mayor notificacion de casos humanos de leptospirosis (1). Cuba, es otro pais que
registré varios brotes algunos superiores a los cuatrocientos casos donde lo relacionaban
con la cosecha de la cana de azucar, implementando este pais la vacuna humana en la
poblacion en riesgo. Peru avanzé en el conocimiento de la enfermedad en los tiempos del
célera, y en relacion a la disponibilidad del diagnostico y a la casuistica humana. En el afio
2000 Rollin Cruz, Fernandez y asociados determinaron en localidades dedicadas al
cultivo de arroz en San Martin, Peru la prevalencia de infeccion por leptospira vy los
factores de riesgo asociados a esa infeccion encontrando que el 25.2% de los pobladores
tuvieron anticuerpos antileptospiras; los factores de riesgo identificados fueron: ser mayor
de 30 anos, ser agricultor, habitar en viviendas con piso de tierra, eliminacion de excretas
a campo abierto y no guardar la comida debidamente tapada. El resto de paises de
latinoamerica no notifica regularmente casos, y dentro de este marco de subregistro esta
incluida la Republica Dominicana.

En Mexico, Colin Ortiz et al, realizaron un estudio de seroprevalencia a leptospirosis en
trabajadores en la ciudad de Colima, Mexico, donde obtuvieron una prevalencia de 19.6%
en el grupo de edades de 41 a 50 afios, obteniéndose la serovariedad Automnalis
aquiyani, seguida de la hardjo, con un 25 y 19% respectivamente. La titulacion mas alta
fue de 1: 640, para un caso con serovariedad icterohaemorragiae.

La incidencia y prevalencia real de la leptospirosis en la Republica Dominicana, en los
humanos principalmente, no es conocida. La unica fuente de datos con informacién sobre
el comportamiento de la leptospirosis en humanos son los aportados por el Laboratorio
Veterinario Central y la Direccion General de Epidemiologia, asi como los registros
medicos hospitalarios.

Los factores que influyen en la falta de informacion adecuada son la sub notificacion de
casos al sistema nacional de vigilancia, debido a la clasificacion clinica como fiebre
indiferenciada, o bien debido a formas clinicas que son tipicas, pero que se confunden con
otros diagnosticos.



lll. OBJETIVOS
3.1 General

Conocer la seroprevalencia de leptospirosis humana en el municipio de Santiago, a fin
de que se adopten politicas, programas y acciones para su prevencion y control.

3.2 Especificos

1. Determinar la seroprevalencia humana de leptospirosis en el municipio de
Santiago, abril — junio, 2004

2. Caracterizar seroprevalencia segun distribucion geografica, sexo, edad.
3. Definir los serogrupos circulantes en las areas urbanas y rurales

4. Identificar la asociacion con los factores de riesgo descritos para esta
enfermedad



IV. Disefio metodolégico
5.1 Tipo de Estudio.

Se realizara un estudio descriptivo de corte transversal en el municipio de Santiago,
durante el periodo Mayo - Julio, 2004

5.2 Universo

Estara constituido por todos los habitantes de 15 a 59 afos que residen en el municipio

de Santiago.

53 Unidades de Analisis.

Como unidades de muestreo se seleccionaran a los hogares y como unidades de analisis
se seleccionara en cada hogar, en promedio a dos personas en funcidn de cuotas por
grupos de edades (15-29, 30- 44 y 45 -59) considerando en cada grupo un 50% para

cada sexo.

5.4 De la Muestra.

Se realizara una encuesta de hogares en el municipio de Santiago con la finalidad de
caracterizar la seroprevalencia y los factores de riesgo asociados con la leptospirosis

humana.

Como no se dispone de suficiente informacidén sobre las principales caracteristicas del
estudio, el tamano de la muestra fue calculado mediante un procedimiento estadistico que
asegura obtener un mayor tamano de unidades muestrales.

Este procedimiento parte del criterio de asignacion de maxima varianza (p = 0.5y q = 0.5).

El tamano de la muestra fue calculado a partir de la metodologia estadistica:

no = Z pXQg n= no
E? 1+ no/N)

Donde Z = nivel de significancia estadistica (95%)

E = Maximo error permitido (4.5%)



P = Proporcion de personas que se estima tienen la caracteristica de interés en la
poblacion (0.5)
g = Proporcién de personas que se estima no tienen la caracteristica de interés en la

poblacién (0.5)

El total de la poblacion del municipio de Santiago estimado es de 578,632 habitantes para
el 2004 y el total de hogares es de 72,286

no= 1.96°x0.5x.0.5 =475 n= 475 = 473 hogares
(0.045)° 1+ (475/123441)

Considerando un 1.5 por ciento de omision de hogares implica estudiar 480 hogares

Se hara una selecciéon de hogares con PPT, es decir con una probabilidad proporcional al
numero de hogares estimados de acuerdo a la zona de procedencia (Cuadro 1).
Cuadro 1

Distribucion de la muestra seguin zona

Muestra de
Zona Poblacion Hogares|  hogares
Urbana 347179 77151 300
Rural 231453 46291 180
Total 578632 123441 480

Como se entrevistara a dos personas por hogar, el total de personas a encuestar sera de

960 Para la seleccion de las unidades muestrales se partira de utilizar la cartografia
actualizada utilizada en el ultimo Censo de Poblacion y Vivienda y su selecciéon se hara
utilizando, como forma de aleatorizacién, el muestreo por conglomerados en dos etapas.
Como unidades primarias de seleccion se seleccionara las manzanas o conglomerados

rurales y como unidades secundaria de muestro a los hogares.

Para expandir la muestra y disminuir la varianza se procedié a seleccionar de manera
sistematica un 20% en cada barrio o sector y en cada sector seleccionado una muestra

de hogares (10 hogares por manzanas) .



Se estima que en el area urbana el numero promedio de hogares por manzanas es de 60
hogares. Esto implica que seran seleccionados de manera sistematica 30 sectores y en

cada manzana un hogar de cada 6 hogares mediante la siguiente fraccién de muestreo

fh = Nh/nh , fh = 60/10 = 6 hogares

Cuadro 2

Distribucién del total de personas a encuestar

por zona de procedencia

Personas a

Zona Poblacion Hogares encuestar Porcentaje

Urbana 347179 77151 600 63

Rural 231453 46291 360 38

Total 578632 123441 960 100

Cuadro 3
Distribucién de la muestra por edad y sexo

Edad Proporciones Total Hombres Mujeres
15-29 0.4 384 192 192
30-44 0.4 384 192 192
45-59 0.2 192 96 96
Total 1 960 480 480




Cuadro 4

Distribuciéon de la muestra urbana segun

Sectores seleccionados

Sectores o barrios Numero de
hogares
1. EL INVI 20
2. ENSANCHE BERMUDEZ 20
3. BUENOS AIRES 20
4. FRANCISCO DEL ROSARIO SANCHEZ 20
5. TIERRA ALTA 20
6. PADRE LAS CASAS 20
7. LOS PLATANITOS 20
8. BARACOA 20
9. RETIRO | 20
10.  VILLA OLIMPICA 20
11. CRISTO REY 20
12.  RESIDENCIAL THOMEN 20
13.  VALLE VERDE 20
14. LA BARRANQUITA 20
15.  RESIDENCIAL LA PERLA 20
16. REPARTO CONSUELO 20
17. CERROS DE GURABOII 20
18. LLANOS DE GURABO I 20
19. RESIDENCIAL GENITA 20
20. LAERMITA 20
21.  PALMAS DE GURABO 20
22. RESIDENCIAL FLORENCIA 20
23. LA AMAPOLA 20
24. LA HISPANIOLA 20
25. RESIDENCIAL IRIS 20
26. LOS CERROS DON ANTONIO 20
27. ALTOS DE VIREYA 20
28. ENSANCHE MELLA 20
29.  URB. LAS ANTILLAS 20
30. URB.LAS ROSAS 20
TOTAL 600




Para el area rural se seleccionara una muestra sistematica de 9 parajes y el numero de
hogares con probabilidad proporcional a su tamafio. Como no se dispone de la cartografia
el procedimiento de seleccion de los hogares se partird de seleccionar un hogar cada

cinco viviendas, empezando por la entrada principal del referido paraje.

Cuadro 5

Cuotas rurales para la aplicacion de las entrevistas

Edad Proporciones Total Hombres Mujeres

15-29 0.4 144 72 72

30-44 0.4 144 72 72

45-59 0.2 72 36 36

Total 1 360 180 180
Cuadro 6

Distribucion de la muestra rural

segun parajes seleccionados

PARAJES Numero de Muestra
GURABO 36
PEDRO GARCIA 36
COLORADO 36
LA CIENAGA 36
LA HERRADURA 36
PALMARITO (LOS COCOS) 36
PUNAL ADENTRO 36
BAITOA 36
HATO DEL YAQUE 36
SAN JOSE AFUERA 36
TOTAL 360




Técnicas y procedimientos
Variables

Seropositividad

Serogrupos

Edad

Sexo

Ocupacion

Grado de instruccion
Caracteristicas de la vivienda:
-Hacinamiento

-Abastecimiento de agua

-Piso

-Eliminacioén de excretas
-Animales dentro de la vivienda
-Roedores dentro de la vivienda

Antecedentes epidemioldgicos:
Consumo de agua

Lavado de alimentos

Guardar comidas tapadas
Lugar de bafo

Actividades recreativas
Manipulacion de ratas

Técnica de recolecciéon de informacion

Para la recoleccion de informacion se realizara una entrevista, utilizando una ficha
previamente disenada y validada conteniendo datos generales y datos epidemiolégicos de
riesgo a leptospirosis.

Procedimientos

Para la toma de muestra de la poblacion a estudiar, se extraera 5 C.C. de sangre sin
anticoagulante de la vena safena principalmente, el suero sera separado por
centrifugacion, etiquetado y refrigerado sera enviado al Laboratorio Veterinario Central
(LAVECEN), donde se le practicara la prueba de MAT (Microaglutinacion - De Martin y
Petit), para la deteccion de anticuerpos Anti - leptospirales, determinandose la presencia o
ausencia de anticuerpos circulantes de:

|. pomona, |. icterohaemorrhagiae, |. canicola, .. Wolffi, I.. Hardjo, l.ballum, l.pirogenes,
|.bataviae, l.ebdomalis, |. Tarasovi.

La dilucién a utilizar para realizar la prueba de microaglutinacion (MAT) sera 1:25.



Cuando se presenten reacciones iguales con varios serovares en una misma muestra, se
duplicara hasta verificar la de mayor dilucion, determinando asi el que esta circulando.

Definicion de caso: Se considerara como caso positivo a toda persona en la que se
identifiquen anticuerpos antileptospirales circulante en 1:25, 1:50, 1:100.

A los casos de les tomara muestra pareada y se le completara un historial clinico en una
segunda visita.

Analisis e interpretacion de los datos

Para el analisis de los datos utilizaremos el programa Epiinfo 2002, haciendo un analisis
cruzado de las variables con distribucién de frecuencias de persona, tiempo y lugar con la
seropositividad, asi como el analisis de los factores de riesgo en los que resulten ser
Casos..

Aspectos éticos.

Se pedira consentimiento informado a cada uno de los responsables de las viviendas
antes de iniciar los procedimientos de toma de muestras.

Recursos humanos y materiales

Dado que la muestra es de 480 hogares, se ha estimado que un (1) entrevistador realice
10 entrevistas al dia. Como el periodo de recoleccion de datos es de 6 dias implica formar
equipos de 8 entrevistadores distribuidos en dos grupos de 4 entrevistadores y un

supervisor para cada uno de ellos.

Viabilidad y factibilidad de la investigacion

Este estudio esta enmarcado dentro del Entrenamiento en Epidemiologia de Campo
(FETP)



DESCRIPCION DEL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROYECTO

ACTIVIDADES

SEMANAS

10

1. Elaboracion protocolo de investigacién

2. Elaboracion y/o adecuacion del
cuestionario

3. Validacién cuestionario

4. Reclutamiento de los entrevistadores

5. Capacitacion de los entrevistadores

6. Aplicacion de las entrevistas

7. Critica y verificacion de los datos

8. Digitacion de los datos

9. Analisis y elaboracion del informe
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Anexo

Formulario para la asignacion de cuotas

SECTOR

GRUPOS DE HOMBRES MUJERES TOTAL
EDADES

15-29

30-44

45-59

TOTAL




CERTIFICADO DE DEFUNCION:
Orientaciones para su correcto llenado

Dra. Brinia Cabrera
MD, Epidemidloga, FETP

Septiembre 30, 2004




N oBseTIVO

Capacitar a los médicos residentes y MA
en el llenado correcto de los certificados
de defuncion a fin de que se

iIdentifiquen adecuadamente las causas
basicas de muerte para elaborar
adecuadas estadisticas de morbilidad y
tratar de prevenirlas




IMPORTANCIA

Para las estadisticas de mortalidad y
morbilidad se ha fijado como prioridad
la integridad, calidad y oportunidad de
los datos, en particular la referida a la
mortalidad por causa




IMPORTANCIA

El Informe Estadistico de Defuncion (IED) es la

fuente mas importante de informacion sobre

mortalidad, de gran interés para la programacion y

evaluacion de las acciones de salud vy el

cumplimiento de las politicas correspondientes,
como asimismo para las investigaciones medicas

y epidemiologicas




IMPORTANCIA

La calidad de la informacion esta asociada a la
de los datos que se captan, especialmente

La causa de muerte.

Por razones de competencia profesional
corresponde al médico — preferentemente al

medico tratante la responsabilidad de suministrar
esta informacion. Por consiguiente, de el depende
que las estadisticas reflejen

lo mas fielmente posible el perfil de la mortalidad.




II i .
”“” Causa basica o fundamental de
defuncion

Es la enfermedad o lesion que inicia la
cadena de acontecimientos patologicos
gue condujeron a la muerte

Aquellas circunstancias del accidente o
violencia que produjo la lesion




Certificado de Defuncion

Parte |

Causa o estado patologico que
directamente produjo la muerte

Causa antecedente
Otra causa antecedente (si existiera)

Parte |l
Esta destinada a otras causas




EJEMPLOS PRACTICOS PARA EL
LLENADO CERTIFICADOS DE
DEFUNCION




.I|”H
Caso No. 1

Nina de tres anos con tetralogia de
fallot. Se encontraba perfectamente bien
y estaba siendo preparada para cirugia.
Fue encontrada muerta en su
habitacion.




Llenado correcto

a) Tetralogia de Fallot

(debido o a consecuencia de)

b)

C)

3 anos




|I|”H
Caso No. 2

Nina de 10 meses. Desde hace 10 dias
presenta fiebre moderada. Hace 2 dias
FIEBRE MUY ALTAY TOS. Al examen
fisico presentaba signos caracteristicos
de bronconeumonia, deshidratada de 2
dias. Fue internada de urgencia.
Fallece a las dos horas.




Llenado

Deshidratacion
dias

(Debido a 0 a consecuencia de)
Bronconeumonia




.I|”H
Caso No. 3

Nino de 8 meses. Hace 7 dias comenzo
a presentar vomitos y diarrea de
moderada intensidad agravandose el
cuadro 3 dias mas tarde. Fue internado
presentando signos de desnutricion
moderada y deshidratacion. Al dia
siguiente tuvo una aspiracion de
vomitos, desarrollandose un cuadro de
bronconeumonia y falleciendo 3 dias
mas tarde.




Llenado correcto

Bronconeumonia por aspiracion 3
dias (a causa de 0 a consecuencia de)

Deshidratacion
O-bdias

Gastroenteritis
dias

ll. Desnutricion moderada




.I|”H
Caso No. 4

Nino de 3 horas de nacido en precarias
condiciones (apgar 2). Gestacion normal hasta
los 8 meses cuando comienza a presentar
hemorragia vaginal, no recibe atencion medica
en las 1eras. 24 horas. Cuando la embarazada
fue llevada al hospital ya estaba en pre shock.
Se dx. DPP. EIl nino nacié ciandtico, con
sintomas de anoxia, falleciendo 3 horas
despues del nacimiento.




I
a) Anoxia 3 hrs.

Llenado

(debido 0 a consecuencia de)

b) Desprendimiento prematuro de placenta 12hrs,

C)




|I|”H
Caso No. 5

Nino de 7 meses con fiebre desde hace
10 dias y tratada con aspirina. Hace 2
dias comenzod a presentar rigidez en el
cuello y tuvo una convulsion. El examen
de otorrino revelo otitis media bilateral y
liquido purulento. Se diagnostico
meningitis purulenta, se le inicio el tx.
Pero a las 5 horas de internamiento
hace crisis convulsiva intensa
falleciendo inmediatamente.




Llenado correcto

a) Crisis convulsiva minutos
b) Meningitis purulenta Dias
c) Otitis Media Aguda 10

dias(+-)




TALLER SOBRE PREVENCION, MANEJO Y TRATAMIENTO DE INTOXICACIONES

IN

SISTEMA DE VIGILANCIA

EPIDEMIOLOGICA PARA

OXICACIONES AGUDAS POR
PLAGUICIDAS

Brinia A. Cabrera Batista
Epidemiologa Provincial FETP

4 DE FEBRERO, 2003



INTRODUCCION

En salud publica se hace necesario orientar las acciones
de vigilancia no solo a los problemas de salud de origen
infecc10so o cronico, sino también desarrollar
estrategias sobre eventos de salud originados por
agentes externos, relacionados intimamente con el
ambiente, cuyo deterioro se ha venido acrecentando de

manera acelerada en las ultimas décadas.



Introduccion (cont...)

La vigilancia en salud publica es :
»Recopilacion

» Analisis

» Interpretacion

»En forma sistematica y constante, de datos
especificos en salud, para utilizarlos en la

» Planificacion
»Ejecucion
»Evaluacion, de las diferentes intervenciones



Introduccion (contin...)

En el caso de los plaguicidas, la
Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) ha establecido como prioritario
promover en los paises mejores metodos
para recolectar datos relacionados con este
tipo de intoxicaciones agudas para una
mejor comprension de este problema.



Sistema de Vigilancia

»En las intoxicaciones agudas producidas por
plaguicidas (IAP) un sistema de vigilancia permite
determinar:
» La Magnitud del problema.
»como este tipo de intoxicaciones esta afectando
la salud de la poblacion,
»los grupos de personas mas implicadas,
» el tipo y las caracteristicas de las exposiciones de
mayor riesgo
»Principales plaguicidas involucrados
» Otras determinantes



Objetivos del sistema de vigilancia

**Determinar el nimero de casos 'y
muertes por IAP segun tiempo, lugar y
persona en y sus principales factores
determinantes, para implementar
medidas de prevencion y control
oportunas

*s*Identificar la incidencia de la
morbilidad y las mortalidad debida a
las IAP



Definicion de Caso

Un caso de IAP se define como toda aquella
persona que despues de haber. estado
expuesta a uno o mas plaguicidas “presenta
en las primeras 24 horas manifestaciones
clinicas de intoxicacion , o alteraciones en
pruebas de  laboratorio especificas
compatibles con intoxicacion luego del
contacto.



Clasificacion del Caso

Caso Sospechoso

Caso que sugiere Intoxicacion aguda por
plaguicida por presentar una sintomatologia
compatible con una intoxicacion (sistemica o
localizada) y/o de la que se sospecha una

exposicion a plaguicidas (laboral o no laboral)



Clasificacion del Caso

Caso Confirmado

Caso en que se establece al menos uno de los
siguientes criterios:

-Visita epidemiologica donde se 1dentifica
claramente el antecedente de exposicion al
toxico, la o las vias de exposicion, el agente, el
mecanismo y su relacion en el tiempo, asi como
las manifestaciones clinicas de intoxicacion.



Caso Confirmado

Antecedentes de exposicion al toxico e
indicador biologico de exposicion o de
efecto alterado de acuerdo al plaguicida
y presencia o no de manifestaciones
clinicas evidentes

-En caso de fallecimiento, confirmacion
con procedimientos medicos legales.



Circunstancias de Exposicion

Ocupacional

Exposicion a plaguicidas durante
los procesos laborales de
fabricacion, formulacion,
almacenamiento, transporte,

aplicacion y disposicion final.
Accidental

Exposicion a plaguicidas de
manera no intencional,
inesperada. Incluye
Intoxicaciones alimentarias.



Circunstancias {Exposicién
Intencional

Exposicion a plaguicidas que se
produce con el proposito de
causar dano.

Incluye los intentos de suicidio,
los suicidios y los homicidios.




Definicion de Alertas

Conjunto de eventos relacionados con las
intoxicaciones por plaguicidas que, segun citerios
epidemiologicos, demandan una accion de
intervencion en forma inmediata.

-Fallecimiento

-Intoxicacion en embarazadas o en lactancia
-Intoxicacion en menores de edad

-Intoxicacion severa

-Dos 0 mas casos en una semana, mismo lugar
-Intoxicado con plaguicidas no registrados o
prohibidos

-Situaciones de emergencia donde estén involucrados
los plaguicidas: fugas, derrames, desastres tecnologicos, etc.




Organizacion Operativa de un Sistema

Tipos de Vigilancia

- . Se busca antecedente de
exposicion a plaguicidas en las
personas que asisten a los servicios
de salud con signos o sintomas
compatibles.

-La notificacion de los casos de IAP
se hace de manera individual y
periodica.



Organizacion del Sistema

En casos especificos se puede realizar un
monitoreo de riesgos laborales con evaluacion
de las condiciones ambientales y/o la
utilizacion de marcadores biologicos,
principalmente aquellos que 1dentifiquen
alteraciones precoces en el organismo debidas

a la exposicion a los plaguicidas.



Acclones en situaciones de

1. Notificacion inmediata a la autoridad sanitaria
competente  del lugar.
2. Es obligatorio realizar la investigacion
epidemiologica en cada caso.
3. Utilizar formulario de notificacion
4. El formulario de investigacion debe contener
como minimo las siguientes variables:
-Socio demograficas (edad, sexo,
procedencia, escolaridad, ocupacion)



SITUACIONES DE ALERTA (CONTIN...)

-Exposicion: lugar y actividad en el momento.
Fecha y hora de exposicion, via, causa.
-Manifestaciones clinicas (fecha y horainicio
sx. Tipos de manifestaciones, severidad,
condicion de egreso)
-El o Los plaguicidas involucrados:
Tipo. Nombre generico, comercial segiin

.grupo Qx
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