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Brote de. sepsis por Klebsiella neumoniae multiresistente en neonatos

hospit_a’lizados asociada a la c_ont'a'm'i'nac'ié'n extrinseca de soluciones
intravenosas en una Unidad de Cuidados Intensivos. Republica Dominicana,
Enero-Abril 2002,

R. Pimentel, Epidemiéloga- Entrenada del FETP — Repliblica Dominicana. Niimero telefonico: 809-686-914C, Fax: 809-689-
8385. E-mail; ragusipm@hotmail.com

R. Pimentel’; ; M, Martinez Maria V A, Rodnguez E, Pefia’ , vargas Clartbel

RESUMEN:

Introduccion: En febrero de 2002 fue notificado a la DIGEP! un brote de sepsis del

neonatal por Klebsiella en una unidad de cuidados intensivos (UCIN), Santo

Domingo. Este hospital aporta el 12% de todos los nacimientos en el Republica
Dominicana. Nosotros realizamos una investigacién para determinar ¢émo |03
neonates estaban adquiriendo sepsis. Materiales y Métodos: Nosotros definimos
un caso de sepsis neonatal como un caso de sepsis con diagndstico clinicos y
aislamiento de Klebsiella en sangre de neonatos hospitalizado en el UCIN entre

enero y marzo de 2002. Seleccionamos como controles a neonatos sin sepsis o

evidencia mlcroblolégica de sepsis hospitalizado en el UCIN durante el mismo
periodo. Se compard las tasas de la exposicion entre el caso y controles gue
incluyen historia prenatai nacimiento, uso de medicamenitos, fluidos intravenesos y
aditivos, y procedimientos invasivos. Los fluidos intravenosos que usaban en el
UCCCCIN se cultivaron para comprobar contaminacion bacteriana. Resultados:
Se aislé Klebsiella sp en 75 neonatos (10. 4 por 100 mgresos) traduciéndose en un

incremento de 400% en la tasa de infeccion por Klebsiella y de la mortalidad por
sepsis ‘en comparacion con el mismo. periodo del 2001. El 100% del los casos
habia recibido alimentacion parenteral frente al 40% del controles del los (p <

0.0001), el 89,5% del frente de casos de los un el -40% del los controles habian
recibido infusiones intravenosas (OR: 12.75, 1C95%:; 1.95 - 96.96). Las infusiones
s€. preparaban de la forma colectiva traspasando soluciones de. frasco de 1| a
varios microgoteros. Se aislé K pneumoniae 5215773 de la sangre de 14 casos,

de 4 muestras de soluciones de microgoteros en uso, de 3 botellas de solucién

destapadas reservadas para canalizacién y muestras del agua que filtraba y caia
en la sala donde estaban hospitalizados. En 4 meses posteriores de seguimiento
de la vigilancia se observd una disminucion drastica a 0.8 casos por 100 ingresos)
después que se sustituyeron las botellas de 1L del soluciones por botellas
individuales (100 o 250 mi), traduciéndose en una disminucion de 45% en la

mortalidad neonatal registrada en la UCIN. Conclusiones: La asociacion con

infusiones, uso colectivo de infusiones, aislamiento del ofganismo causal en
solucnones en uso y la reduccién drastica de sepsis y mortalidad después del
suministro de botellas individuales apoya la conclusion que la contaminacidn
extrinseca de infusiones produjo sepsis del neonatal en este NICU.

Palabras claves: Sepsis Neonatal, Klebsiella pneumoniae, infusiones

infravencsas.
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INTRODUCCION

A inicios de febrero de 2002, el jefe de servicio de Perinatologia de un hospital
maternidad del Distrito Nacional de Repulblica Dominicana, nofifica al
subsecretario de Atencion Primaria deL Ministerio de Salud que en enero del
mismo afo, ocurrieron ocho: casos de meningitis por Klebsiella multi-drogo-
resistente en neonatos ingresados en la unidad de cuidados intensivos de
neonatologia (UCIN} de dicho hospital. Se trata de un hospital de referencia
nacional, donde ‘ocurren aproximadamente entre 20 mil a 25 mil partos por afio,
esto representa alrededor del 10-15% de todos los nacidos vivos estimados

anualmente para el pais.

El 7 de febrero de 2002, el subsecretario de Atencién Primaria instruye a la
Direccién General de Epldemlolog[a a que en coordinacién de la Direccion de Area
V de Salud del Distrito apoyen al servicio de epidemiologia del referido hospital en
la investigacion del problema

Los informes preliminares presentados en febrero y marzo por- el servicio: de

epidemiologia del referido hospital dan cuenta de:

- Un aumento de magnitud no documentada en el ndmero de hemocultivos
positivos a Klebsiella sp rmultl-drogo—reS|stente en neonatos ingresados en
la UCIN de hospital durante enero de 2002.

- La existencia de filtraciones en el techo, fallas en el suministro permanente
de agua e incumplimiente de normas de asepsia y antisepsia.

A finalizar marzo de 2002, aun no se habia controlado el problema, y el 2 de abril
se solicitd a una entrenada del FETP para que se integrara al equipo de
investigacion, plateandose los siguientes objetivos:

-determinar la magnitud y extensién del brote

-iidentificar la fuente y mecanismos de transmisién de- Klebsiella sp en
neonatos ingresados en la UCIN, '

MATERIALES Y METODOS:
Disefio del estudio descriptivo
Definicionés caso

Todo neonato ingresado en la UCIN entre enero y marzo de 2002 con diagnostico
clinico de sepsis y aislamiento de Klebsiella en sangre.

Método y fuentes para el levantamiento de datos




Se realizd una busqueda retrospectiva y establecié la vigilancia de casos
sospechosos de sepsis en la.UCIN

Para la descripcion del problema en tiempo, lugar y persona se Tevisaron las
siguientes fuentes de informacion

+ Cuestionario estandar

+ Registro del laboratorio 2000-2002

. Registro diario de mortalidad infantil.

.. Historia clinico del neonato y su madre:
- Registro de defunciones 2001-2002

. Registro de egresos 2001-2002

+ Entrevista al personal de salud

A cada caso detectado se procedid a llenar un cuestionario estandar en el cual se
recogi6 datos sobre las siguientes variables:

Datos generales: nombre de la madre, sexo y edad gestacional del neonato,
gemeralidad.

antecedentes prenatales: infeccion materna de vias urinaria, ruptura prematura de
membrana.

parto: sufrimiento fetal, via del partoc

nacimiento: fecha de nacimiento, procedimientos, apgar, peso, procedimiéntos
previos a la hospitalizacién.

hospitalizacion, fecha y sala de ingreso, diagnhostico d_e"ingre'so,- exposicion previa

al inicio de la sepsis (procedimientos diagnésticos y terapéuticos, personal que.

atendid al neonato)

historia de sepsis: diagnostico de ingreso, presencia y fecha inicio , edad

extrauterina, resultados de pruebas de laboratorio confirmatorias y

complementarias, condicién al aita.

Inicialmente se estudiaron las historias clinicas disponibles en 6 de los 8 casos:

indices, 10 que permitic plantear una hipdtesis preliminar. Luege se aplicd el
cuestionario a los demas casos identificados en la basqueda que contaban con
historia clinica disponible.

Para disminuir sesgos por omision, los datos de las historias clinicas se cotejaran
con los datos del libro de laboratorio, de ingreso y defuncion.

Para obtener mayor informacién sobre condiciones ambientales y procedimientos
utilizados para la atencion de los recien nacidos, se realizd entrevista al personal

de salud y observacion directa a través de cuestionario un cuestionario semi-
gstructurado.

Se elabord un croguis de la UCIN como parte de la caracterizacion del ambiente
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Métodos y técnicas para confirmacion de laboratorio

Las muestras para confirmacion de casos de sepsis fueron tomadas en el proceso

de atencion clinica de los casos.

El personal de |laboratorio tomd muestras. de ambiente basandose en la_ hipbtesis
planteada por los investigadores.

La muestras tomadas fueron sembradas en agar sangre y aisladas por el
laboratorio.de microbiologia del hospital.

Las cepas de Klepsiella aisladas en casos y en muestras ambientales durante la
investigacion fueron referidas al laboratorio de microbiologia del hospital pediatrico
de referencia nacional Dr. Robert Read Cabral donde fueron tipificadas con APl 20-
E (Bieomerieux) y analizada su sensibilidad a antimicrobiano por el método de:
Kirby-Bauer siguiendo las normas del NCCLS del afo-2001.

Se analizaron los patrones de sensibilidad a antimicrobianos en hemocultivos
positivos a Kiebsiella sp procesados entre diciembre de 2001y marzo de 2002

Plan de analisis de datos

Para determinar las caracteristicas clinicas de los casos e identificar exposiciones
previas se realizd analisis univariado de la distribucién porcentual de signos
presentados, procedimientos realizados, rmedicamentos admiriistrados entre otras
variables incluidas en el cuestionario y se elaboré un diagrama de seguimiento en
el tiempo a los. 6 casos indices. Este mismo procedimiento se aplicé a la totalidad
de casos a los que se les completo el cusstionario.

Para identificar patron de exposicion en los casos se construyd una curva

epidémica con los datos del registrados por el laboratorio de microbiologia del
hospital a partir del 1ero de enero del 2001 al 31 de marzo de 2002 tomando de
referencia la fecha de reporte de laboratorio como un aproximado de la fecha de

inicio de signos porque no se disponia ni siquiera de la fecha de toma de muestra.

Para el calculo de tasas de infeccion neonatal por Klebsiella se tabuld el nimero de
casos confirmado registrados el libro del laboratorio y obtuvo el nimero de egreso
del libro de registro de hospitalizacion para el afio 2001 y enero-marzo de 2002.

Como denominadores se. ufilizaron los datos de egresos hospitalarios de la UCIN
re_por_ta__dos_' mensualmente por el Dpto. de Estadisticas en los afios 2001 y 2002.

Se analizé la evolucidn de la productividad de laboratorio, para descartar

incremento o decrementos resuitade de variaciones en la frecuencia de

hemaocultivos procesados,




Los- datos fueron procesados en Epiinfo 2000 y presentados en tablas y graficos

elaborados en Excel 2000.

Disefio y justificacién de estudio analitico

Aunqué el estudio descriptivo aporté hipétesis que permitieron. establecer las
recomendaciones precisas que lograron controlar efectivamente el brote; se decidié
realizar un estudio analitico para probar las hipotesis planteadas en el estudio
descriptivo y medir fuerza de asociacion. Se tomo la decision de realizar un estudio
de casos y controles por presentar limitaciones de recursos incluyendo el tlempo
necesarios para un seguimiento adecuado de una cohorte de recién nacidos.

2.1 Definiciones casos, controles y exposicién

Casos: la misma utilizada para el estudio descriptivo

Controles: Neonatos ingresados en el mismo periodo sin ‘signos o historia de

sepsis, ni -aislamiento de Kiepsiella.

Exposicion. Todo procedimiento o situacion al cual fueron sometido los casos
desde el nacimiento hasta el inicio de los sintomas:de sepsis.

2.2 Método y criterios para seleccion de controles

De'los expedientes clinicos de recién nacidos disponibles en archivo, los cuales se.
organizan por orden alfabético del nombre de la madre, se procedi6 a identificar los
controles siguiendo los siguientes criterios:

Criterios de inclusién:

Neonatos que cumplian la definicion de control establecida

Neonatos con fecha de nacimiento entre el 1ero de enero hasta el 31 de marzo de

2002.

Criterios de exclusion

Neonatos cori al menos una d& las siguientes evidencias de sepsis:

-signos de irritacion merningea (pufios apretados, rigidez de cuello, fontanelas.
abombadas, convulsiones)

-trombacitopenia (plaguetas igual o inferior a 100, 000 x mm?), acidosis metabélica
persistente, choque, ictericia, hemoptisis; melena, epistaxis, red venosa colateral,
equimosis, hemorragia intracraneal.

-distermia: fiebre (temperatura <37 oC) o hipotermia (>380C)
-L CR y/o hemocultivo/LCR positivo.a cualquier_patégeno._
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-diagnastico clinico de sepsis previo o-durante el ingreso. y/o egreso de la UCI,

-indicacién de hemocultivo y/o prueba de LCR, y/o tratamiento con antibiéticos de

2da o 3ra generacion, ya que -segun politica establecida en la UCIN solo se indica

cuando hay sospecha de sepsis.

2.3 Método y fuentes para el levantamiento de datos

A cada control que -cumplio la-definicion establecida se llend el mismo cuestionario:

aue se ‘aplicd a los casos €n base a los datos registrados en los expedientes
clinicos de casos y controles hospitalizados en la UCIN 'y de otras fuentes de datos
complementarias utilizadas en el estudio descriptivo.

2.4 Plan de analisis de datos

Se hizo analisis univariado y estratrificado (tabla 2x2), comparando las tasas de

exposicion de los casos frente a controlés para cada procedimiento realizado. a los.
‘casos antes del inicio de signos mediante calculo de Odds Ratio (OR) y pruebas de

significancia estadisticas Chi cuadrado (Xz) y valor de p. En todos Ios andlisis se-
‘considero como significative un valer de p< 0.05.

Los datos fueron procesados en STATCALC de Epiinfo 2000 y presentados en
tablas elaboradas en Excel 2000.

RESULTADOS

1. Estudio descriptivo.

Caracteristicas del hospital

Se frata de un hospital de maternidad de referencia nacional donde se ofrecen
servicios de diferentes niveles de compilejidad que oferta servicios de ginecologia,
obstetricia, oncologia ginecoldgica y perinatologia.,

El ‘servicio de perinatalogia cuenta con una salita de recibimiento con dos

incubadoras y cuatro cunas y una unidad de cuidados intensivos (UCIN) con una

capacidad de hospitalizacion de hasta 40 neonatos.

Durante el afio 2001 se registraron aproximadamente 24,000 nacidos vivos (n.v).
La tasa de ingreso mensual en la UCIN oscila entre 10% y14%. del total de nacidos
vivos en el hospital.

La UCIN cuenta con 4 salas, dos para el ingréso de neonatos sin sospecha clinica

de sepsis (UCI-A, UCI-B) y dos para el ingreso de neonatos con sepsis probable o

confirmada (infecto A e infecto B).

Magnitud del brote

Sobre un total de 719 neonatos ingresados entre el 1ero de enero al 31 de marzo

de 2002 se registraron 75 casos de sepsis por Klepsiella sp, para una tasa

acumulada especifica de 10,4 casos por 100 ingresos. Durante este periodo se




observa un incremento de 70% en la incidencia acumulada, de 6,1 a 10,4 casos
por 100 ingresos (p< 0.05) en comparacion en el mismo. periodo del afio 2001
(cuadro # 1).

Cuadro No. 1

Indicadores epidemmiologicos y opérativos, Maternidad de Referencia Nacional
Republica Dominicaria. Enero a Marzo del 2001y 2002

Enero- Energ-  Incremento

‘marzo marzc  porceéntuatl valor de
Datos de iaboratoric 2001 2002 20022001 p

. 604 _

Neonatos Hospitalizados en UCIN (%) (11%) 719 (12%) 9.1 NS
Hemocultivos procesados%)’ (32%) 213 (29%) 9.4 NS
Hemocultivos positivos a cualquier agente _
(%:)° 91 (47%)  92(43%) 8.5 NS

Alslamiento de Klebsiella sp (%)° 37(19%) 75 (35%) 457 <0.0001

Tasa de Infeccion por Klebsiella sp 6,1 10,4 _ _
(casos x 100 ingresos)® 70.5 <0.0001
a) denominador 5,448 y 5,839 nacides vivos respectivamente; factor multiplicador
-=1000

b) denominador nGmera de neonatos hespitalizados en UCIN; factor multiplicador =

100

5} denominador niimero de hemocultivos procesados a neonatos ingresados en UCIN; factor multiplicador = 100

En el trimestre enero-marzo de 2002, el porcentaje promedio mensual se mantuvo
mas o menos constante en comparacién (cuadro #1), con el mismo trimestre del
afio previo, sin embargo la proporcion de hemocultivos positivos a Klebsiella sp
aumenté significativamente (p<0.0001), siendo el microorganismo predominante
en aislamientos positivos (grafica #1)

Grafica # 1. Distribucidn poreentual de hemocuitivos:segtin microorganisma aislado.

Laboratario de Microbiologla, Maternidad de Referencia Nacional
Republica Dominicana. Enero del 2001 a marzo de 2002
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Distribucién en el tiempo

La curva epidémica construida con datos disponibles en fegistros de laboratorio del
2001 y 2002 -evidencia un aumento progresivo de casos confirmados a Klebsiella
sp a partir de junio de 2001, que se extiende a marzo de 2002 Alcanzando un
valor maximo de-34 casos/mes en enero de 2002 y minimo de 1 caso/mes.en mayo
de 2001, en 59 y 83 neonatos con hemocultivos procesados respectivamente
(grafica #2). En el mes de febrero-de 2002 sé observé un descenso a expensa de
que se agotaron los frascos para toma de muestras..

Grafica # 2. Distribucion de casos con hemocultivas positivos a Klebsiefla sp
_ Maternidad de Referencia Nacional B
Republica Dominicana. Enero del 2001 a marzo.de 2002
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Caracteristicas clinicas de casos.

Se estudiaron 39 casos de sepsis. por Klepsiella sp con historia clinica disponible,
incluyendo 6 de los 8 casos indices. El periodo promedio de de inicio de signos-fue
de dos dias, presentandose ictericia a predominio directo y la hipotermia como los
signos de mayor frecuencia(89%}, seguido de distension abdominal (50%), y algin
signo de sangrado via nasal, gastrointestinal o cutanea (45%). Se presento algun
signo de irritacion meningea en el 21% de los casos (cuadro 2). La mayoria de los
casos debutd con ictericia como signo inicial seguido de distensién abdominal en
orden de aparicién.
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~ Cuadro#2 _
Signos clinicos de casos:de sepsis por Klebsiella
en neonatos ingresados en UCI-Maternidad de Referencia Nacional.

_Signos clinicos N° %
Hipotermia (<36 °C) 34 89%
Ictericia 34 89%
Distension abdominal 19 50%
Sangrado boca-nariz, petequias, equimosis 17  45%
Meningeos (figidez de cuello, convulsion) g 21%
Vomitos 4 11%
Fiebre (>3.8°C) 3 8%
Otros signos variados 8 21%

N=38

El 100% (n=38) de los casos estudiados presentd trombocitopenia con: valores
promedio al nacimiento de 220 x 10° (rango = 125 x 10° a 274 x 10% que
descendieroria 24 x 10% (rango = 12 x 10° a.51 x10°) plaquetas por mm?.

En todos los casos se aislo. Klebsiella sp con un patron de resistencia a
Penicilinas y Gentamicina , Cloromicetina y sensibles a la Ceftriaxona (P1), similar
al de los.casos indices.

Lugar

Al analizar la distribucion segiin ta sala de hospitalizacion se observd gue el 100%
(n =38) de los casos con historia clinica disponible, permanecieron en la sala A
hasta la aparicién de signos de sepsis. De los cuales 31 presentaron sintomas en
enero. La distribucidn en tiempo y lugar muestra la ocurrencia de conglomerados
de casos que coinciden en fecha de inicio de sintomas (grafica #3).

Persona

El 53% de los casos nacieron via vaginal y tenian como edad promedio al nacer
unas 36 semanas (28-41), siendo del sexo masculino el mas afectado (63%). El
peso promedio al nacer fue de 2270 gramos (std: 916) y la mayoria de los casos
presentd Sindrome de Dificuitad Respiratoria (86%) como diagnostico de ingreso a
la sala A. Respecto a los antecedentes perinatales se observaron 7 casos (18%)
con rupturas. prematura de membrana y uno con historia de infeccidn materna de
vias urinarias.
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Grafica #3. Diagrama de seguimiento de 31 casos de sepsis por Klebsiella en neonatos
ingresados en la sala A durante enero de 2002. UCIN, Maternidad de Referencia Nacional.
Rep. Dom
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Leyenda: donde comienza el drea verde indica la fecha de inicio de signos clinicos de sepsis.
K=-aislamiento de klebsiella sp en sangre.
+= fecha de defuncion

Tificacién y patrén de resistencia de cepas en casos.

En el analisis de la sensibilidada antibidticos a 92 cepas de Klebsiella sp aisladas

en hemocuitivos de neonatos (incluyendo los estudiados). realizados durante el 1"

de diciembre 2001y el 26 de marzo de 2002, las cuales se procesaron con cierta
variabilidad los discos de antibidticos usados, se observa en el 80% (74 cepas) un
patron.  predominante (P1) resistente a Ampicilina, Penicilina, Gentamicina y

Cloranfenicol y sensible a Ceftriaxona. A partir de marzo se observa un patrén

sensible a la Gentamina (grafica 4).




Grafica #4. Patrén de sensibilidad a antimicrobianos en klebsiella sp aisladas en neonatos.
Dic 2001-Marzo2002
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Fecha diagnostico de laboratorio

En abril de 2002, el Laboratorio de Investigaciones Microbioldgicas del Hospltal
Robert Read Cabral (laboratorio de referencia) identifico Klebsiella pneumoniae
5215773 productoras de Beta Lactamasa de Expectro Extendido en 14 cepas de
casos referidas para tipificacion.

Letalidad

En esta investigacion no se calculd la letalidad global debido a que no se pudo
acceder a las historias clinicas del 100% de casos identificados en el faboratorio,
sin-embargo llama la-atencién que fallecieron 33 de 38 casos (87%) estudiados.

La mortalidad registrada entre los neonatos ingresados en la UCIN. durante enero-
marzo-del 2002 fue de: 24,1 muertes por 100 neonatos ingresados, presentado un
incremento de un 75% respecto al mismo periodo del afio precedente (13,7
muettes/100 neonatos ingresados).

Se observa una tendencia al aumento en la mortalidad registrada asociada a
sepsis, En el primer trimestre del 2002 la tasa especifica de 14,2 muertes por
sepsis/1000 n.v., la cual fue 4.5 veces mayor gue la registrada en el mismo
periodo del 2001 (2.8 muertes/100° n.v).
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Procedimientos para atencion de neonatos en la UCIN
Los procedimientos varian segun sala de ingreso:

Sala A: En esta sala se hospitaliza a neonatos con moderado. y alto riesgo sin
historia de seps:s al nacimiento: Al momento de admision de los mismos se
canalizan con soluciones parenterales y se inicia profﬂax;s con antibidticos
(Penicilina cristalina mas un Amino glucosido). Otros medicamentos son
administrados segun indicacion médica. Generalmente la via de allmentacmn y
medicacion es endovenosa.

Sala B: En esta sala se ingresan a neonatos con menor riesgo sin hisforia de
sepsis al nacimiento y neonatos traslados desde la sala A después de notable
mejoria. No se administran soluciones parenterales en esta sala, la administracion
de medicamentos es via intramuscular y alimentacion via oral.

Sala Infecto A: Esta sala se admiten a neonatos sin historia de sepsis al nacimiento
o posterior a su estadia en la UCI. Se administran soluciones parenterales y la
medicacion generaimente es via endovenosa..

Sala Infecto B: donde se admiten neonatos egresados de la Sala Infecto-A que

evolucionaron favorablemente. No se administran scluciones parenterales en esta

sala, la administracidn de medicamentos es via intramuscular y alimentacién via

oral. No se administran soluciones parenterales en esta sala, la administracion de

medicamentos es via intramuscular y alimentacién via oral.

Suministro y almacenamiento de soluciones y medicamentos.

Las soluciones, los medicamentos, y mat_eri_ales'l'_'gas'table's son -d_ist_ribuidos desde
la farmacia a la UCIN, donde sonalmacenados en una habitacién destinada para
estos fines y de ahi, despachados en cada turno a una vitrina que dispone de un
stock minimo.

Preparacion y administracion de soluciones parenterales

Las soluciones parenterales con Dextrosa al 5% y Mixta al 33%CL-D5% usadas en
la UCIN vienen.en presentacién de frasco de 1L.

Son preparadas por las enfermeras de turno.en una mesa disponible en la Sala Ay

otra en infecto A, y administradas a neonatos ingresados en ambas salas,
generalmente a un horario determinado en cada uno de los turnos establecidos (7-
9 a.m., 2-4 p.m. y de 7-9 p.m.) o.al momento de su ingreso en las mismas:

La preparacién de las mismas se realiza como sigue:

1ro. Se destapa un frasco de 1L de solucion, al cual se inserta la punta de un
bajante para-traspasaria al microgotero hasta completar de 100 a 250 mL segln

‘dosis prescrita por el médico de turno (ver figura 1).
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2do. Una vez que la cantidad prescrita de solucion ha sido servida en el

:mlcrogotero se adiciona a la misma una dosis equivalente de Dextrosa al 50%

(frascos de 50 mL) para obtener una concentracion de D1 0%.

3ro. El resto de solucion sobrante en el frasco de 1L es reservada en el mismo para
su administracién a otros neohatos ingrésados en la UCIN.

En necnatos canalizados, el recambio de catéteres endovenosos se realiza cada
48 horas; y de.microgoteros por lo general, cuando aparecen los signos de sepsis,
cuando hay infiltrado, o sino se retiran al egreso del neonato.

Preparacion y administracion de medicamentos

Generaimente ios medicamentos se administran en el mismo horario én que se
administran las soluciones parenterales, preparandose varias dosis del mismo
frasco 0 ampolla para medicar a un grupo de neonatos. Esto se a dispuesto asi
para disminuir desperdicios de medicamentos, ya que los’ medicamentos utilizados
en la UCIN vienen en presentaciones de ampollas de 1y 2 mL, frascos de'5, 10y
50 cc,

En neonatos caralizados la via de eléccion es la endovenosa, cuando no esta
contraindicada..

El resto del medicamento sobrante se guarda en la vitrina para ser administrado
durante el turno. Los envases son rotulados con la fecha y hora de destape y se
descaria a las 12 horas de destapado el frasco o0-.ampolla que lo.contiene.
Administracién de oxigeno

Hay una central de oxigeno en el area del patio, llega portuberia y es distribuido

por varias salidas localizadas en la pared préximo a las incubadoras de las. salas A

e infecto A de la UCIN. Generalmente la administracion de oxigeno a los neonatos
es por ¢asco y rara veces por canula.

Inspeccidén ambiental

Se identifica la presencia de filtraciones de aguas residuales proveniente del
laboratorio en el techo la sala. A de la UCI, el personal de ta UCIN refiere la
existencia de filtraciones 2 a3 meses anteriores a la inicio del aumento de los

casos de sepsis.

En marzo las enfermeras de la UCIN descartaron un bajante de microgotero nuevo
en funda estuche aun sin destapar por presentar agua amarillenta en su interior,

en la cual el laboratorio del hospital aislé Klebsiella sp con patrén de resistencia

similar a [a de las cepas aisladas en'los casos. Las enfermeras refirieron que este
microgotere provenia de una caja de 100 unidades cuya cubierta de cartén lucia
arrugada y presentaba manchas de humedad.

Se observa escasa practica de lavado de manos y de uso de guarites en. los
procedimientos de canalizacién.y preparacion de soluciones y medicamentos. Al
mismo fiempo que se cbservaron practicas en procedimientos invasives como son
uso de peras nasales, ventilador manual (amb() de esterilidad dudosa.
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Se reporto problemas en el suministro permanente de agua que afecta a la UCINy

otras areas del hospital.

Hipdtesis preliminar:

El estudio descriptive revela los siguientes hallazgos relevantes:

-ocurrencia de conglomerados de casos de Klebsiella multiresistente a anfibioticos.
-patrén clinico de sepsis de corto tiempo de incubacion

-ictericia como signo cardinal lo -cual sugiere vasos sanguineos como puerta de
entrada. "

-los casos provenian de la sala A.
-exposicion comUn a infusiones endovenosas en el 100% de los casos;
-Uso de soluciones endovenaosa en forma colectiva en la sala A.

Con base a estos hallazgos nos permitimos plantear que &l principal mecanismo y
fuente de infeccién por Klepsiella sp es la inoculacion de las soluciones

parenterales contaminadas.

Estudio analitico

El andlisis univariado comparado entre casos'y controles de variables generales y
factores maternos-perinatales asociados a sepsis neonatal, revela que el 37% de
los casos frente al 3% de los controles eran prematuro (p< 0.05) y 87% de casos
frente al 27% de controles fue ingresado por presentar Sindrome. de Dificultad
Respiratoria.

Cuadro No. 3 Caracteristicas generales de casos y controles estudiados. UCIN-Marternidad de
Referencia. Nacional. Rep. Dom. Abril 2002,

Casos Controles Diferencia

Variables Si No TE Si No TE OR_LKHSY  p?
Infeccion materna ® 3 35 79 4 34105 073 012433 0.69.
Ruptura prematura de membranas 7 31 184 2 36 53 4.06 0.68-31.21 0,07
Parto vaginal 18 20 474 28 10 737 0.32 0.11-0.93 0,019
Genero masculino 24 14 632 22 16 579 125 0.45:347 0.64
Prematuridad (<35 semanas} 14 24 36.8 1 37 26 216 2.60-4686 p<'0.05
Bajo peso. (<2500 g) 25 13 658 20 18 526 173 062490 0.24
Asfixia moderada severa 12 26 3186 8 30211 1.73 0:.54-5.60. 0,30
Sindrome de Dificultad
Respiratoria 33 5868 11 26 288 156 4.2261.93 p< 0.0001
Sala A a8 0 100 15 23 39.5 ind 12.01-ihd p< 0.0001
_a)Esti_ma'd_q al- 95%;Li=Limite inferior:; Lo=Limite
supernor

b) Vaior de p por.Jicuadrada _
¢} Infeccion de vias urinaria,corioamnionitis,
bacteriemia
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Procedimientos invasivos

Al comparar la exposicién a procedimientos realizados antes del inicio de los
sintomas, encontramos: que el 100% de los casos habia recibido infusiones
intravenosas frente al 21% de los controles (p< 0.0001), el 89 % de los
casos frente a €l 10,5% de los controles habian recibido infusiones intravenosas
con Dextrosa al 5% (OR: 31.9 , IC95%: 7.52-150), el 87% de casos frente al 10,5%
de los controles recibieron infusiones Dextrosa al 33% (OR: 56.1; CI95%: 1 1.7-
313). Por el contrario una mayor proporcion de controles que casos habian sido
alimentado-con leche (p< 0.0001).

En relacion con la- exposicion a medicamentos un 66% de casos frente a un 13%.

de controles habia recibido gluconato -calcico via endovenosa (p< 0.0001). Se
administré penicilina c¢ristalina mas un amino-glucodsido. para prevenir sepsis
intrahospitalaria al 9/% de los casos y al 40% de los controles (p < 0.0001).

El 79% de casos frente a 40% de controles recibieron oxigenoterapia por casco
(OR =56 Cl: 1.88 - 18.20).

Cuadro No. 4. Procedimientos invasivos realizados a caos y controles. UCIN-Marternidad de
Referencia Nacional. Rep. Dom. Abril 2002.

Casos Controles Diferencia
Procedimientosinvasivos. Si No TE _ Si No TE _OR 1c95%% _p”
Vitamina K (i.m) 38 0 100 38 0 100 NS 1
Aspiracion de secreciones 3 0 100 38 0 100 NS 1
o o _ p<
Infusiones endovenosas 38 0 100 8 30 211 ind 26.78-ind  0.0001
. . _p=
Dextrosa al 5% +D50% 34 4 89 4. 34 105 319 752-150 0.0001
. o . p=
Mixta 33%CL 5%Dextrosa 33 & 87 4 34 105 56.1 11.7-313. 0.0001
o _ 6.83- p<
Profilaxis periicifina-aminoglucésido 37 1 97 16 23 385 56.7 1252  0.0001
. 3.52- p<
Gluconato de calcio 25 13 66 5 33 132 12,7 48.86. 0.0001
0.68-

Bicarbonato de sodio 7 31 18 2 36 526 406 31..21 0.075

1.88-
Oxigenoterapia 30 8 79 15 28 395 875 18.20. p<0.058

' 0.09-
oxigeno porcdnula 2 368 5.3 2 36 526 1 10.83 1
_ Oxigeno por camara-casco 28 10 74 13 25 342 538 16.59 p<0.05

Sonda | ) |
Nasogasgrica 24 14 63 28 10 737 061 0.20-1.83 0.32

Vesical 0 38 0 0 38 0 NS

_ ) p=
Leche. 10 28 26 B 2 947 0.02 0.00-0.11 0.0001

a) tntervalo de confianza al 95%
b} Valor de p per Ji cuadrada
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Evaluacién de medidas para el control

Durante 4 meses posteriores de seguimiento de la vigilancia, a partir del momento
en que se cambio ia politica de administracion de soluciones parenterales, (agosto
de 2002) sustituyendo el traspaso de las mismas desde botellas de 1L a varios
microgoteros por la administracion individual en frasco de 250mL soio se
detectaron 10 casos de sepsis por Klebsiella (0.8 x 100 egresos).

Limitaciones en la investigacion

Hay cobertura variable y discontinuidad en la toma muestras en su proceso para
aislamiento y en la sistematica de las pruebas de resistencia a antibioticos.

El gran volumen de nacimientos vivos ocurridos en -este hospital y la organizacion
alfabético de las historia clinicas (no por fecha de ingreso) dificultd. la localizacion
del 100% de los casos y seleccion de un mayor ndmero de controles.

Pudiera haber una Infravaloracion del efecto (si lo hubiera) por probabilidad. de.
falsos negatlvos ya que una importante- cantidad de casos con alta sospecha
clinica. de sepsis résultaron negativas al cultivo. Por otra parte se observaron una
gran cantidad neonatos cuyos datos de historia clinicas revelaba un cuadro. clinico
similar que fallecieron y no se tomo muestra para hemocultivo.

La no dISponIblhdad de datos consolidados de laboratorio, egresos y mortalidad
hospitalaria requirié dedicar un tiempo -apreciable para obtener datos de fuentes
primarias.

DISCUSION

Si bien es cierto-que en la sepsis temprana (edad extrauterina menos de 7 dias),
los microorganismos causales generalmente provienen de fracto genital matemo,
un porcentaje pequefio de RN expuestos desarrolla sepsis neonatal. La posibilidad
de infeccién depende principalmente  del tamafie del inoculo, la virulencia del
germen y de manicbras invasivas que favorezcan el ingreso de gérmenes al
forrente sanguineo.

En los afos recientes en varios brotes ocurridos en UCIN se ha aislado Klebsielia
pneumoniae. productora de Beta Lactamasa de Espectro Extendido como agente
causal (1,2,3), la cual ha sido considerada una de las fuente importante de
resistencia a antibidticos transferible.

Independientemente del tipo de Klebsiella, su infeccion o efectos de sus toxinas
produce una alta virulencia y letalidad en los infectados, lo que explica su
predominic frente a ofros agentes y el aumento de la mortalidad por sepsis
neonatal en este hospital. '

Los datos aporiado con el estudio de 38 casos y 38 controles muestran una fuerte
asociacion con el uso de soluciones al. mismo tiempo con otros medicamentos de
uso endoveno y coh uso el suministro de oxigeno con casco. Sin embargo el
aislamiento en casos, vehiculo (solucnon de microgotero) y reservorio (solucién de
frasco de 1L en uso) del mismo tipo de microorganismo, K. pneumoniae 5215773
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productoras de BLEE altamente resistente a antibiéticos, reafirma la hipétesis que
nos planteamos y confirma la cadena de causalidad.

Por otra parte, al cambiar |a politica de uso de soluciones en forma colectiva al uso
individual en frasco de 250 y 500 mL, se observé una tendencia a la eliminacion de
la infeccion por Klebsiella y en consecuencia una reduccién de la mortalidad por
sepsis en neonatos.

Esta irvestigacién puso en evidencia que aunque Kiebsiella es un microorganismo
gue se considera endémico en los hospitales que ofertan servicios similares, esta
puede ser erradicada con la implementacién estricta de medidas de control
apoyadas en vigilancia de casos, laboratorial, cumplimientos de normas y estudios
complementarios.

Aunque estos hallazgos no son representativos de otros hospitales, .si
consideramos los. problemas de abastecimiento regular de insumos y
medicamentos, agregado a la falta de disponibilidad de los mismos en
presentaciones pediatricas, se hace necesario descartar cuanto antes la posibilidad
de que esto este ocurriendo en otros hospitales de maternidad y/o de pediatria.

CONCLUSION

Se trata de un brote de sepsis neonatal por K. pneumoniae 5215773 altamente
resistente a antibidticos.

La asociacién con infusiones endovenosas, uso colectivo de infusiones, aislamiento
de organismo causal en soluciones en uso e inoculadas a neonatos, y la reduccién
drastica de sepsis y montalidad después del suministro. de botellas individuales
apoya la conclusién que la contaminacién extrinseca de soluciones produjo el
aumento de sepsis neonatal en la UCIN

La contaminacion de infusiones, pudo haber ocurrido al introducir las puntas a
microgoteros de neonatos infestados, de este a los frascos de infusiones deé 1L, v
de ahi a los microgoteros de:otros neonatos no infectados.

Otra posibilidad de contaminacion de los frascos de infusiones de 1L, era el agua
que filtraba y caia desde el techo de la Sala A al en el area donde se localizaba la
mesita para preparar las soluciones y medicamentos, las cuales provenian de
aguas residuales del laboratorio y en la que se aisld el mismo tipo de Klebsiefla
encontrada en los casos y en m[crogoteros himedos sin destapar descartados por
las enfermeras a finales de marzo.

RECOMENDACIONES

Al personal de! hospital

1. Administrar soluciones parenterales individuales a rieonatos hogpita'lizadog'
en la. UCIN en presentaciones de 700, 250, 500 ml, ya que esto reducira la
posibilidad de contaminacion.
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2. Correccion de filtraciones y mejoramiento de practicas de asepsia para
réducir la contaminacion de la sala.

3. Fortalecer la capacidad del hospital para vigilar  infecciones
intrahospitalarias, garantizando el suministro permanente de recursos
necesarios para el ‘aislamiento, tipificacién y pruebas de sensibilidad a
antimicrobianos al laboratorio de microbiologia, capacitando al servicio de
epidemiologia en el procesamiento y analisis de datos para vigilancia de
infecciones hospitalarias y mejorando |a cobertura y calidad de datos en
registros de ingresos, egresos, laboratorio de microbiologia y defunciones.

A las autoridades nacionales

1. Descartar que este problema este ocurriendo en ofros hospitales;

2. Si asi fuera, una politica publica de manejo de soluciones parentérales y

medicamentos en rieonatos podrfa significar una disminucién importante de

mortalidad neonatal en nuestro pais, ya que actualmente la sepsis se
constituye en una de las principales causas de la misma.
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Brote de sepsis por Klebsiella neumoniae asociada a la
contaminacion extrinseca de soluciornies intravenosas en una
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
Repuablica Dominicana, Enéro-Abril 2002.

Ragquel Pimentel Méndez, FETP

Aurora Rodriguez, Aréa V de salud de SESPAS

Introduccion
Febrero 02: Notificacién de 8 casos Meningitis
neonatal por Klebsiella sp multi-drogo-
resistente.

Febrero 02: Se designa equipe de investigation

- Marzo 02 :Descartan microgoteros nuevos por
humedad positiva a Klebsiella sp multi-drogo-
resistente.

Abril 02 : Solicitud de apoyo al FETP.




Objetivos

1. Determinar la magnitud y extensién del
brote.

2 ldentificar la fuente y mecanismos de
transmision de Klebsiella sp en neonatos.

Fase descriptiva




Materiales y métodos

Definicidn de caso:

Neonatos hospitalizados en el UCIN entre
enero y abril de 2002 con diagnéstico clinico
de sepsis y aislamierito de Klebsiella en

sangre.

Materiales y métodos

« 1. Conocer la
maghitud del brote

» 2. Conocer ia fuente
de infeccidn y
mecanismos de <
transmisiéon |

Comparacion de fasas de
infeccion entre:periodo pre-
‘epidemico y-epidemico.

Curva epidémica

--Diagrama de seguimiento diario
de casos

-Inspeccion de procedimientos en
UCIN

-Aislamiento de la misma
Klebsiella de los casos en
vehiculo y reservorio..

-Estudio de casos y controles




Aislamiento en sangre, vehiculo y reservorio

Microorganismo Microorganisme:
Muastra Lugards tomia  Tlpo de.muestra A B ) MHa.
K.pnewamoniae
Sangre Neonatos N 5218773 20
Solucion Frasco ) D5% No Crecimiento
parenteral administracion ) ‘™M.O . - 1
Frasco B15% Kpneumoniae
administracion ) 5215774, 1
-Frasco de- NACLI% No-‘Crecimiento
preparacion ) M.O - 1
Microgoteros en D5% + Gluconato de K.pneumoniae.
‘UG Calcio. 5215773 ) - 2
{Mixta 339%+ - H.prieumoniage
Gluconsto de Ca). 5215773 - 2
Equipo dé Agua K. pnelimoniae- Pseudomonas’
suministro OZ humidificador- 1215773 spp. 1004 1
Canula No Crecimiento: .
M.O - 1
$S.agalactaie
{Strept.Grupo BY - 1
Casco ‘MNa:Crecimiento
MO . - 1
SCN No infectivo - 1
hascarilta B.cepacia - ) 1
Tubo Pseudomonas Pseudomonas
Humidificad or fluorescansfputida spp = 1
Aspiradar Canuta ‘Ne Crecimiento :
nasogastrico M.O . - 1
SCN No infective - 1
‘Punta ‘SCN Noinfective - 1
37|

Total gonaral

Discusion

+ Los datos aportado con el estudio de 38
casos y 38 controles muestran una fuerte
asociacién con el uso de soluciones al
mismo tiempo con ofros medicamentos de
uso endoveno y con uso el suministro de
oXxigeno ¢on casco.
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Discusion

» Sin embargo el aislamiento en casos,
vehiculo (soluciébn de microgotero) vy

reservorio (soluciéon de frasco de 1L en

uso) del mismo tipo de microorganismo, K.
pneumoniae 5215773 productoras de
BLEE altamente resistente a antibiéticos,
reafirma la hipbtesis que nos planteamos
y confirma la cadena de causalidad.

Conclusiéon

La ssociacion con infusiones endovenosas,

uso colectivo de infusiones y aislamiento de
organismo causal en soluciones en uso e
inoculadas: a neonatos nos permiten concluir
que:

se trata de un brote de sepsis neonatal por
Klebsiella pneumoniae 5215773
multidrogoresistente asociado a la inoculacion
endovenosas de soluciones parenterales de 1L
contaminadas extrinsecamente.

12



Recomendaciones

« Uso individual de soluciones parenterales
en presentaciones de 100 y 250 cc

» Mejorar practicas de asepsia.

« Implementar la vigilancia de infecciones
nosocomiales

13



Materiales y métodos

Cuestionario estandar

Antecedentes maternos, Racimiento, condicion de
ingreso, procediemientos diagnosticos y
terapeuticos.

Fuentes de datos:

—~Revision de registro del laboratorio
~Revisién de registro de mortalidad infantil.
—Registro de egresos

—Entrevista al personal de salud.
—Expediente clinico

Cuadro No. 1
Indicadores epidemiolégicos y operativos del hospital
Republica Dominicana. Enero a Marzo del 2001 y 2002

Enero- Enero-  Incrementoc
o maze marzo porcentual valor de
Datos de-laboratario 2001 2002 2002-2001 p
604

Necnatos hospitalizadds en UGIN (%) (1%) 719.(12%) 9.1 NS

. . 195 ' _
Hemocultivos pr;:u.‘;esadu:qs.".ﬂ’c.)b {32%) 213 (29%) 9.4 NS
Hemuocultivos positivos.a cualquier agente S _
)" ' 01 (4T%)  92(43%) 8.5 NS
Aislamiento de Klabsiella sp (%)° 37(19%) 75 (35%) 457 <0.0001
Tasa de Infeccién por Kigbsieflla sp 6.1 10.4
{casos x 100G ing re'soe';)a ' 70.5° =<0.000t

.&)-dencminador 5,448y 5,839 hacidos vives réspectivamente; factor multipicaddr

=1000 L .
b) denominador ndméro de reonates hospitalizades &n UCIN; facter rultiplicadar =

100

€) derominador nimera de hemoculives procésades a neohatos ingresades en UCH; factor muttiplicador = 100-
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Grafica No. 1. Distribucién porcéntual de hemocultivos seglin
microorganismo aislado en neonatos. Enero del 2001 a marze de 2002
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Grafica No. 2. Distribucién de casos ton hemocultivos
positivos a Klebsiella sp seglin mes de procesamiento.
Enero del 2001 a migrzo. de 2002
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Cuadro No. 2

Signos y Sintomas de los casos:

Signos clinicos N> %

Hipotermia (<36 °C) 34 89%
Ictericia 34 89%
Bistensién abdominal 19 50%
$angrado boca:nariz, peteduias, equimosis 17 45%
Meningeos (rigidez de cuello, convulsion) 8 21%
Vomitos 4 11%
Figbre (>3.8°C) 3 8%

Otros signos vanados. 8 2%

Tiempo medio-de inicio de sintomas = 1.9 dias {rango = 0.5)
‘N =38

Fuente: Expediente clinico

Caracteristicas generales

Antecedentes previos Si  No | TE

'_§__Infecc|0n materna )

"Bajo peso (<250"0"g)

fAsﬁxua moderada sewera 3




Grafica No.3. Diagrama de seguimiento de 31 casos de sepsis. por Klebsiella.
eh neonatos ingresados en la sala A durante enero de 2002.
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Grafica No. 4. Patrén de sensibilidad a antimicrobianos
en klebsiella sp aisladas en neonatos.
Dic 2001-Marzo2002

‘BP1({RRRRE) Pt compatibla B P2 (RRERR) ¥ comp Dotos S Genta

No, cases

Feclia (ixgtiestico de labaratdrio

‘Fuente: Libros de regitros de UCIN del HMNSA




Exposicion previa

_ _ Casos
Procedimientos invasivos Si No TE
Vitamina K (i.m) 38 b 100
Aspiracion de secreciones. 38 o 100
Infusiones endovenosas- 38" 0 100
Dextrosa al 5% -+D50% 34 4 89
Mixta 33% CL 5% Dextrosa 33 5 87
Profilaxis penicilina-aminoglucdsido 37 1 97
Gluconato de -calcio 25 13 66
Bicarbonato de sodio 7 3% 18
Oxigenoterapia _ 30 8 79
oxigeno par canda 2 36 5.3
Oxigeio por camara-casco 28 10 74
Sonda _ )

‘Nasogasgrtica 24 14 63
Vesical O 28 0
Leche 10, 28 26

Hipotesis

Corto tiempo de incubacion (Med.=2 dias)

lcteria como signo cardinal lo cual sugiere a los vasos
sanguineos como puerta de entrada.

Casos provenian de la misma sala (UCI-A)

Uso colectivo de soluciones en UCI-A

Oxigenoterapia individualizada

Hipotesis: La fuente principal de tfransmisién de
Klebsiella sp multi-drogo-resistente en neonatos
ingresados en UCI-A es la inoculacién de soluciones
endoveriosas contaminadas.




Lo

Fase analitica

Estudio de casos y controles

Métodos y técnicas

 Definicion de casos:
— Neonatos hospitalizados en el UCIN entre enero y

abril de 2002 con diagnéstico clinico de sepsis y
aislamiento de Klebsiella en sangre.

« Definicién de controles:
— Neonatos ingresados en el mismo periodo que hallan
egresados vivos sin signos, evidericia .o diagnostico
de sepsis, ni aislamiento de Klepsielia. '
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Cuadro No. 3. Caracteristicas de casos y controles

Casos Controles. Diférencia
Variables Sl No TE__Si No TE _OR _LILS® p?
Infeccion materna 3 35 7.9 4 34105 073 0.12-433 0.69
Ruptura prematura de-membranas 7 31 18.4 2 38 53 4.06 0.68-31.21 0,07
Parto vaginal: 18 20 47.4 28 10737 032 041-0.93 0,019
Genero masculinc _ 24 14.6832° 22 16 57.9 175 0.45-3,47 0,64
Prematuridad (<35 semanas} 14 24 36.8 1 37 28 216 2.60-466 p=0.05
Bajo peso (<2500 g) 25 13 658 20 18 526 1.73 0.62-4.90 0.24
Asfixia moderada savera 12 28 316 8 30 211 1.73 0.54-560 0,30
Sindiome de Bificultad . _ _ _
Respiratoria 33 5 888, 11 26 289 156 4.22-61.83 p<0.0001
Sala A 38 0 100 15 23 305 Ind 12014nd p< D:0001
ajEstimade al 95%;LI=LI fits;inferior.; LS=Limita )
supsridr '
b) Valor de g per J cuadrada
¢} Infeccion de vias urinariacoricamicnitis,
batteriemia ~ : )
Grafica No. 4.
Tasa de exposicion casos y controless
Dic 2001-Marzo2002
Casos CTontroles . Difarencla
Procedimlientos Inva siva s 51 No TE Si_Ne TE QR 1C95% % g™
Yitamina K {1.m:) i 38 0 100 38 4 100 NS T
Aspiracién de secreciones 38 0 100 38 0 100 NS 1
infusionses endovenosas. 38 0 100, 8 30 21.1 Ind 26.78-ind  0.00b3
Dextrosa al 5% +D50%. 34 4 88 4 34 10.5 41,9 V.52-150 :0',_0_0§‘1:
: _ _ g
Mixta 33% ClL 5% Dextrasz 33 .5 B7 4 34 105 5611 11:7-313 .0.903-1
. . . 6:83- <
Proflaxis pénidilina-amInaglucdside 37 1 87 15 23 385 567 1262 .a__'_o_ojg"m
. . ’ 3,52 pe<
Gluconatd da’caleio 25 1% 88 5 33 132 12.7 46,85 .o_upgn-
0.58- o
Bicarbenalo de sodio 731 18 2 36 5.26 4.08 31,21 0.075
Lo .. . $.88-
Oxigenaiérapia 0 8 78 15 23 38.5 5.75 1820 p= 0.05
: v.09-
oxigeno parcénils’ 2 38 53 2 36 5.28 1 10,83 4
. . 1.80-
Oxigeno percamara-casca 28 10 74 13 25 34.2 5,38 16.59. p< 0.0%
Sonds ) .
Nasqpasgrive: 24 14 63 28 10 7a.7 0,61 0.20-1.83 0.32°
Vesfce! 0 28 t 0 38 [ Ng ’ ’
Lache : 10 28 26 38 2 H47 d.02 0.05-6:11 'n.,.no'f;’?

-8} Intaryelo de confianza al D5%
‘b) Valsr de p por Ji cugdrada
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Cabrera, Brinia. Programa de Formacién en Epidemiologia de Campo (FETP)

Centro América y ei Caribe, Direccidn Provincial de Santlago Republica Dominicana.
Nimero-de teléfono {809)581-3461. Correo- electrénico: b.cabrera@codetel.net.do
Pimentel Méndez, Raguel. Programa de Formacién en Epidemiologia de Campo (FETP)
Centro América'y el Caribe. Correo electrénico: ragueipm@hotmail.com

Maria Victoria Martinez de Aragén. FETP Centro América y Caribe. Centro para

La Prevencidn y el Control de Enfermedades.

BROTE DE LEPTOSPIROSIS Y DENGUE EN LA COMUNIDAD DE PEKIN, SANTIAGO, REPUBLICA
DOMINICANA, DICIEMBRE 2001.

Intreduccion:En Ja sémana 52 del 2001 se n_otifica la ocurrencia de dos muertes en la comunidad
de Pekin, con diagnésticos presuntivos de leptospirosis y dengue. Envisita a la comunidad se

identifica un tercer fallecimiento con. diagnostice de hepatitis. Estos datos suigieren un brote.

Métodos: Se revisaron los datos de notificacion semanal (epi-1) de los establecimientos salud.
Investigacién epidemiolégica individual de cada uno de los casos. Bisqueda comunitaria y
toma dé muestra de casos febriles. Inspeccién sanitaria del area y captura de roedores.
Encuésta 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 totat 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 loscasos con muestras se.

identifico leptospira de trés serovariedades para una tasa de ataque de 0.07% y 11 casos
positivos a dengue para una tasa de 0.36%, ningin caso a malaria. Se capturaron 3 réedores en

los cuales se aisléd espiroquetas. La encuesta en_tOmolég'ica_arro'jd_ un indica de positividad de.

casos de 49%, el indice de positiv_idad de recipientes fue de 43% con predominio de faques-

(67%), y un Breteau de 76.

Conclusiones: ‘Se confirma la -existencia de un brote de I_ep_tospirpsis a cuatro serovariedades y
Dengue. El periodo de incubacién de la enfermedad, con aumenio de la - infestacion de ratas
durante el periodo de navidad, junto a las condiciones’ higiénicos sanitarias deficientes sugieren
que la transmisién tuvo origen por exposicién a orina de ratas, aislandose -espiroquetas en
ratones capturados en dos de las viviendas donde ocurrieron defunciones.

Palabras claves: Brote, léptospirosis; ratas, dengue
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Fans

Responsables de investigacién:  Brinia  Cabrera, Epidemiologa  DPS,
Santiago; Entrenada FETP.
Raquel  Pimentel, Epidemiologa  DIGEPI;
Entrenada FETP.
William Valdez, Epidemiélogo DIGEPI, Vigilancia
l.eptospirosis.

Asesor (es) téchico(s): ‘Maria Victoria Martinez De Aragén, Consultora
local, Centro para el Control y Prevencién de
Enfermedades (CDC) de EEUU.
Luis Lara, Enc. Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica, 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 noftificacion de dos
muertes de residentes en el barrio. Pekin, Municipio Santiago de la Provincia
Santiago; con diagnostico presuntive de Leptospirosis y Dengue. Durante |la
investigacion de los casos se identifica en esta misma comunidad una tercera
defuncién con diagnostico presuntivo de Hepatitis. La ocurrencia de estos casos en
un periodo de 3 dias, sugiere un probable brote. (Ver-cuadro no.T).

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.

Coordinacién para el trabajo de campo

-SESPAS nivel local: Junta de Vecinos. Barrio Pekin Arriba.
Equipo de Salud del Centro Atencion Primaria Juan XXII}
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-
Integracién: Comunitaria, Atencién Primaria, Veterinaria, Sistemas de Informacion e
Informatica DPS Santiago.
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SESPAS Nivel Central: Direccién General de Epidemiologia, Laboratorio Veterinario
Central y Laboratorio Nacional Dr. Defillo, Centro de Control de Enférmedades
Tropicales (CENCET).

Otras 'insiituc_io nes |
-Ayuntamiento Municipal de Santiago
-Gobernacion Civil

METODOS Y TECNICAS:

Primera fase Verificacién y descripcién del brote:

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

establecimiento.

- Invesfigacion epidemiociégica individual de los casos a través de entrevista a
familiares, médicos y epidemiologo del Hospital Dr. José Maria Cabral y Baez,
revision de: expediente clinico y de laboratorio.

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

Definicién 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 ias 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 investigacién individual de todos los casos notificados y captados en busqueda
comunitaria. (Ver anexo).

La investigacion de los casos identificados por blsqueda activa incluyd. la toma y
procesamiento de muestra para-identificacion de Leptospira, Dengue y Malaria. Se
tomé muestra de agua de consumo del hogar para determinacién de cloro, dureza por
método de colorimetria y analisis bacteriolégico.

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

- Leptospira:

ldentificacion de IGM mediante prueba de aglutinaciéon Marfin-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.
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Aislam’iento 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.
Basqueda 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 inspeccién sanitaria del barrio e inspeccion
individual de un  niimero seleccionado de viviendas alrededor de los casos indices.
En el barrio: acumulo de basura, , disposicion de excretas, situacion ‘de letrinas
colectivas, red de servicio de agua y condiciones de -almacenamiento. Se tomé
muestra de‘agua a fuentes de abastecimiento. Ademas se incluyo la identificacién de
animales reservorios y de cafadas:

,,,,,

Se realiza encuesta entomolégica para identificacién de criaderos de mosquitos.

En el interior de las viviendas: disposicién de basuras, identificacion de presencia de
ratas y/o ratones © 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
€l objetivo de capturar ratas o ratohes para andlisis de muestra de orina y/o tejidos

METODOS Y PLAN DE ANALISIS:

Para captura y andlisis de datos se utilizaron los programas de EPED, ENTER y
ANALYSIS de EPI-INFO versidon 6.4 b y para elaboracion de tablas y graficos: el
programas Excel de Microsoft 97.

Se incluye en fase descriptiva del analisis' epidemiologico. 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

Distribucion geografica de casos:

Casos febriles segun sexo y grupo de.edad

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

Signhos y sintomas de casos’

e
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Tasas de casos febriles por grupo de edad y sexo

Tasa de letalidad _
No. % de casos. confirmados segln agente identificado.

% casos con-muestras, % confirmados

RESULTADOQS

2. De la investigacion individual de los casos fallecidos.

Verificacién del diagnostico |
Al retomar la investigacion individual de los.casos, les familiares. de los tres fallecidos
refirieron. que la semana ‘anterior estos estaban aparentemente sanos y realizaban

tareas cotidiana con normalidad.

Expresan que iniciaron la enfermedad como un

proceso leve, que al cabo de unos tres dias comenzé a empeorar. El tiempo
transcurrido entre la fecha de inicio de sintomas vy la fecha de defuncién es de 5-6
dias, y de 24 - 48 horas entre la hospitalizacidn y-la defuncion. Un case no fue
hospitalizado y muere en la emergencia presentando convulsiones. (Ver cuadre no.1).
Se reviso la historia de signos y sintomas encontrando los siguientes haliazgos: 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 Epidemiol4gica 52
anc 2001
| {Sexo |Edad |Fecha |Diagnostico |Antecente|Fecha de|Fecha de]Confirmacié |Fecha de
D (afios | de inicio | clinico s de | hospitaliz. | defuncié | n notificacién
) de presuntivo enfermed | acién n
sintoma ad
S conocida
1M 16 23M12/0 [D/C Ninguno |[29/12/01 129/01/0 {No muestra |-30/dic/200
1 - 1 1
Leptospirosis,
-Sind.. De.
Wellls
-Dengue
-Malaria
2|F 40  124/12/0 |D/C Ninguno | 30/dic/20 |1/1/02 | IGM 30/dic/200.
1 - 01 Leptospirosi | 1
Leptospirosis, s (+)
-8ind. De Latex
Weills L.Pomona,
-Dengue L.interohe
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~Malaria morrae,
_ L. Grippo _
3,F 37 |29/12/0 |-D/C Hepatitis | Ninguno | 2/ene/200 |4/1/02. |No muestra |Captada &n
* 1 1 investigacié
n
4/enef2002

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

Cuadro No. 2

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

CASO # INCIALES |Muestr {Leptospirosis  |Dengue  |Malara
a

_ Suere

1 JMO NO NR NR negativo

2 AMDL sl IGM + 45t NR

3 YPH NO NR NR NR

En uno de los fallecidos se identifica por aglutinacién 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 consideré no -apta para consumo humano. (Ver
Cuadro no. -).

Antecedentes epidemiolégicos 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., une de ellos laboraba en su
propia casa, ho se identifican actividades comunes-entre los fallecidos. los familiares
y vecinos refieren la‘existencia de muchos ratones en el barrio que entran y salén 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..

Con_di__c_i'one'_s 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 fanques ninguno tenia tapa con.cierre completo. En las tres viviendas
sé observo residuos: de alimentos vy recipientes de servir alimentos expuestos a la
intemperie,




oy

“Sopioafied,

L-L) g'gz] 80L-26] HdA| €.

662] 09z eanebaul oanebau| canebau| -5/gL-9l 0g 68 zz| 86 0z!  80L-lE[ 1alv] 2.

z Zk OI-0 078 6] wve| 58] vezi o000e] OWP[ .
%| €0LX _

Ip/Bwl| (p/Buw| essnib _ YNIHO wpn[SOTIA0| s024| 1p/B 0L 831 #0

19| ad ej0b oWl BysgH| UONVYS]  MdO| MIN3N| 8019 ©HI% OLH| XDv¥1d| VIONI Sv¥D

L00Z oue zg edfojoiuepidy eueuisg ‘obeues ‘obenueg ‘upted ‘oses Jod soprjuasasd so31u|2 souojeicqe] ap sofize|ey usinsay
0N cipen?

NOIONNANQD =00
SYIINT OOVHONYS =35

S303H OQVYONYS =HS

~ ViNN9IN0 =10
YAILLNNINOD OOYIONYS =08
TYSYN OQVHONYS=NS

NOISTNANOD =A00

VNINO OQVHONYS =08
31d N3 VIOVHYOWIH =dH
NOIZdNYE =3

| VARHONIY =Y NOISNILOdIH=1H  YIHOLVHIdSIE a¥LINOI4Ia=¥g
 VIDWHLIV =TV VINYONYD ¥O70a =50 TYNINOEY H0100 =va

UYINOSNIN HO10d =Wa FYONYS 30 SOLIWOA =SA SOLINOA=A
VIOILO! =3I va1V430 =30 | F9a31d =o

SYIWOLNIS 30 OIOINI YHO3H =Si4

0aIDON0DS3d =q

2IN3SNY =N

2INISTHd =8

s|_N N N[ N N| s| s| Nl s| Nl N| N[ S| N| N S| S| s 8 S| S|oeuee] HdA| €
N N[ N N[ N[ N N N N[ N[ ON| s os| s| N[ si S| S| N| 8| S| S| S|orue TAWY| 2
Nl N[ s| s] Nl N| Nl N N N| N[N| S| sl N S| S| N S| S| S| S| S|oewe ONP| L
_ _ ) . | . . #
A02| 09| 10}08| 35] 08| dHlHs|Nsl¥3| i L|.LH{xd| v|od|valwa[sA| Al 91|30 4 831/ 08
| SYINOLINJS A SONDIS|  Sid| -ViDINI| ¥

L00Z oue Zg esibojoiuapidy euewag ‘oBenueg ‘obegueg ‘unjod ‘osed lod sopejuasaid sewojuls A soubls op €3s!
€ "oN odpeng




N Cuadro No. 6

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

Muestra de agua Ph Clore Presencia |Apta  para
residual |Coliformes |consumo
NMP/100 mL

Toma vivienda caso 1 [7.2 0.0 <2.2 sl
*Toma de agua con 72 (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 <22 SI

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

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

Condiciones ambientales de [a comunidad

Disposicion de deshechos: En la primera visita realizada el 2 de Enero de 2002 se
identifico 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
sumistro de agua se realiza en horatio variable, sobretodo se suministra en la noche,
lo que obliga al almacenamiento de agua. Los residentes entrevistados expresaron
que el agua gue llega-a sus casa esta turbia,

La disposicién de excretas serealiza 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 entrevistadag en bisqueda 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 segin fecha de-inicio de los sintomas
se -evidencia un aumento en la ocurrericia de casos febriles a partir de la semana
epidemiolégica no. 2 del afio 2002. Los casos iniciaron sintomas en la semana 51
de 2001. El patrén de curva epidémica sugiere un brote de fuente propagada.




Gréfica No.1

Diéti’ibucién semanal de casos fehriies.segﬁn

iinicio de sintomas
Barri Pekin Arriba, Santiago,
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R Un caso de Lepiospirosis

Distribucion lugar

Se observa proximidad entre los casos fallecidos, ocufrieron en un perimetro de 150
mts 2 y agregacién espacial de los casos febriles alrededor de. los caso, hay
-agregacion familiar total de 15 casos febriles (20.3%l) en 6 familias.




Figura No. 1: Distribucion de casos febriles y leptospirosis Brote de leptosporisis y dengue. Pekin.

Bantiago; Republica Dominicana. Diciembre 2001.

Levenda:.
Casos febriles
Casos Leptospirosis

Fallecidos, ¢l fallecido de la manzana 163-fue confirmado a Leptospirosis.
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Distribucion 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 s:gnlflcatlvas entre sexo masculino y
femenino en la pobtacion general, sin embargo al analizar la distribucion 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
anos.

Cuadro rio.8

Tasa de febriles. segln grupe de edad y sexo
Brote de leptesporisis vy dengue. Pekin. Santige, Rep. Dom. Diciembre 2001,

Grupo de : ..SEXO
Edad Femenino Mastuling AMBOS
{afios) Gasoy | .
hab. | s tasa | hab. {Casos| fasa i hab. | casos tasa

<1 27 o0 00 26 1 3.8 53 1 1.9
1-4. 107 4 37 138 { 0.7 245 5 2.0
5-9 144 6 42 195 6 3.1 339 12 3.5
10-19 331 5 1.5 330 *7 2.4 661 12 1.8
20-29 310 9 2.9 305 5 1.6, 615 14 2.3
130-39 232  *B 220 229 2 0.9 461 7 1.5
40-49 127]  *8| 47 121 2 1.7, 248 8 3.2
50-59 9§ 2 21 92 3 33 188 5 2.7
50-64 46 0 0.0 32 3 9.4 78 3 3.8
70Y MAS | 68 1 1.5 84 &l 74 152 7 4.6
Total 1488 38 2.8 1552 35 2:3 3040, 73 2.4

* incluye uri fallecido

Fitente: Bidsqueda activa. comunitaria

Cuadro clinico de la enfermedad

El siguiente muesira una frecuencia relativa de signos y sintomas presentados.

Casos febriles.




Cuadro No.7: Signos y sintomas de casos febriles detectados
Brote de leptosporisis. y dengue. Pekin. Santigo, Rep. Dom. Diciembre 2001.

Signos-Sintomas No. %
Fiebre 68 100.0
Ddlor cabeza 54 79.4
Escalofrios 47 891
Tos 42 61.8
Secrecion nasal 36 52.9
Dolor muscular 35 ‘51.5
Vomito 21 30.9
Dolor abdominal 20 294
Diarrea 16 235
Dificuitad resp. 16 235
Dolor muscularlocal 16 235
Artralgia 14 206
Erupcitn 4 59
Momito sangre * 3 4.4
Ictericia® 3 ‘4.4
Sangre orina* 2 2.9
Sangre en heces* 1 15

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

Cuadro Na. 8 Resultados de pruebas deé laboratorio en febriles identificados..
Brote de leptosporisis y dengue. Pekin. Santigo, Rep. Diciembre 2001.

Determinacion casoscon| Muestras | Pruebas Pruebas
muestra | procesadas Positiva Negativo
No. |% |No. % No. |% No. |%
ira Ighf 55 |80. |55 100.0 |2 36 |53 |964
Leptospirosis 9
IgM Dengue 61 |[89. 81> yi100* |0* y|0.0*y|61 100"
7 Pe* 426 111 (423 |7
Malaria 52 180, |52 100.01{0 0.0 }100. {52
9 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 afios que reside a dos calles de donde se reportaron los casos
fallecidos y fue referida al hospital para valoracion y tratamiento.

[SpE—"
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Inicialmente se procesaron. 61 muestras mediante determinacién IGM- Elisa
reportando resultados negativos, de estas se procesd por segunda vez 26 muestras
en-otro laboratorio, €l cual reporta 11 casos. positivos. A 22 casos de 61 con muestra
se indica tomar una-segunda muestra para diagnostico de Dengue.

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

Conclusiones

1.
2.

Existe un brote de Leptospirosis y Dengue en el barrio Pekin, Santiago:

El personal de salud del nivel local no se plantea la sospecha de
Leptospirosis, ni Dengue.

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

Recomendacionés para la prevencién y control de nuevos casos:

1.-

Se requiere toma de muesira de animales reservorios en la vigilancia de la
leptospirosis.

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

Instaurar un sistema de factores. riegos que incluya vigilancia de infestacion
por ratas y ratones.

. 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.

Implementar medidas de prevencion y control para interrumpir la transmisién
de la Leptospirosis incluyendo. la disminucién de la poblacién de roedores,
higienizacién de medio ambiente 'y, educacion comunitaria en coordinacién
con la Junta de Vecinos, UNAPs, Salud Ambiental de la SESPAS,
Ayuntamiento Municipal y otras autoridades municipales.
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Introduccién

El 7 de septiembre Centro Naciorial de Epidemiologia de Espafia comunica via correo elecironico a la Direccion
General de Epidemiclogia de Repiiblica Dominicana un brote de gastroenteritis de posible etiologia anebiana
(Entamoeba histolytica) en turistas espafioles hospedados en un hotel'de la Repiiblica Dominicana..El supuesto
brote fue comunicado.a la Seccitn de Vigilancia de Asturias por uno de los afectados, el 30 de agosto de 2002,
una vez que habfa regresado a Espafia. ‘Se realizé- una investigacion con el objetivo de:describir la-magnitud del
brote en tiempo, lugar y persona identificado los posibles facteres de riesgo refacionados con la ocurrencia del
misma.

Material y métodos

Se realizd un estudio descriptivo. Definicion de caso: tado huésped b residente en el hotel entre 1 de julio v 8 de
septiembre: de: 2002 que presentara aumento- de las deposiciones fecales por encima de la frecuencia habital,
con o. sin nauseas, vomitos, calambres abdominales o diagnostico de Enfermedad Diarreica Aguda,
Gastroenteritis aguda, sospecha o confirmacién ‘de- Amebiasis, Giardiasis. Se realizé inspeccion. y tomé
muestras del ambiente. Las fuentes de los datos fueron: .registro diaric de consulta de centro de atencion
ambulatoria localizado-en el hotel, registro de adinisién del hospital de referencia para huésped, registros de
laboratorio def hospital de referencia, expedientes clinicos de los casos hospitalizados, registro de control de
calidad de alimentos, entrevista a empleados y huéspedes, entrevista al personal de salud, gerente de recursos
humanos, jefe de cocina. Se previé toma de muestra de heces para coprologico y coprocultivo’ a los casas
identificados durante la investigacion, pero no se identificaron casos con EDA durante ia investigacion. Se-
tomd muesiras alimentos incluyendo.agua servida para consumo y utilizada para la preparacion de alimentos
para andlisis quiiico y bacteriolégico.. '

Resuitados

Entre el 4 y 18 de agosto se acumularon 121 casos con EDA (112 Kuéspedes y 9 empleados). La distribucion
temnporal muestran un patrén de consulta en forma explosiva, observandose fuertemente agregados en el
tiempo, especidlimente los. dias 9 y 10 de agoste. En el 100% de los casas. el sintoma principal fue la diarrea,
seguida-de dolor abdominal bajo y vémitos: Los casos ocurrieron en turistas procedentes de Espafia con 42
casos (48.3%), USA con 18 casos (20.7%) y Canada con 11 casos ( 12.6%). La edad mediana en &1
huéspedes con datos-de-edad disponible fue de 25 afies (rango= 1-55 ). El 61% (n=23) reportd presencia de
E. histolistica en heces. Se identificaron condiciones: de riesgo para la transmision de una ETA ric se
identificaron ‘casos ‘susceptibles de' investigacion por o no que no determinarse los factores de exposicion
asociados,

Conclusién y recomendacicnes

Aunque se confirmo |a ocurrencia del brote e identificaron condiciones de riesgos, la tardanza en la notificacion
a las autoridades dominicana imposibilita la confirmacion de hipotesis sobrs la etiologia de este brote. Se
-recomienda_at gerente del hotel mejorar las condiciones sanitarias y -mecanismos de monitoreo de la calidad
garantizande la inocuidad de alimentos y agua, y. alas autoridades espafiolas realizr un estudio de casos y
controles para determinar los posibles factores asociaciones. '
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INTRODUCCION

El 3 de septiembre de 2002 la Seccién de Vigilancia de la Consejeria de Salud y Servicios
Sociales de la Comunidad de Asturias informa al Centro Nacional de Epidemiologia de
Espafia, de un brote de gastroenteritis de posible eticlogia amebiana (Entamoeba histolytica)
en turistas espafioles hospedados en un hotel de la Replblica Dominicana. El supuesto
brote fue comunicado a la Seccién de Vigilanicia de Asturias por uno de los afectados, el 30

de agosto de 2002, una vez que habia regresado'a Espafia.

El 7 de septiembre Centro Nacional de Epidemiologia de Espafia comunica via correo
electrénico a la Direccion General de Epidemiologia de Replblica Dominicana. En dicha
comunicacion autoridades espafiolas informan que la-citada persona refirié. que entre turistas
espafioles (asi como también de Miami), residentes en el Hotel Catalonia Bavaro Resort:de
Punta Cana, en la Republica Dominicana, sé produjeron més de 100 casos de diarrea,
durante los dias 9 al 17 de agosto de 2002, habiéndose detectado quistes. de Entamoeba
histolytica en heces de 30 - 40 afectados. El diagnéstico y. atencién de los enfermos se
realiz6 en un hospital local, Hospiten Bavaro, de la misma region.

El Departamento Nacional de Epidemiologia solicité a la DIGEP! informacion oficial sobre

caracteristicas epidemiolégicas del brote. Hasta ese momento no se conocia nada sobre

dicho. brote por lo que designa a un equipo para su investigacién de ¢campo con los objetivos
de

1. Verificar la ocurrencia del brote
‘2. Describir la magnitud del brote en tiempo, lugar y persona

3. Identificar los posibles factores de riesgo relacionados con la ocurrencia del mismo.




METODOS Y TECNICAS

1. Disefio del estudio descriptivo

1.1 Definiciones caso y exposicion

Se realiz6 una investigacion tipo descriptiva en el cual para cumplir los objetivos de verificar

la ocurrencia y determinar la magnitud del brote se hizo blsqueda activa de casos de
Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) en empleados y turistas hospedados en el hotel
Catalonia. Al mismo tiempo se realizé revisién retrospectiva de datos de registros de
atencion medica en los centros de salud donde se atienden habitualmente ios huéspedes vy
empleados.

Caso sospechoso: todo huésped o residente en el hotel entre 1 de julio y'8 de septiembre de
2002 que presentara aumento de las deposiciones fecales por encima de la frecuencia
habital, con o sin nauseas, vomitos, calambres abdominales o diagnostico de Enfermedad
Diarreica Aguda, Gastroenteritis aguda, sospecha o-confirmacion de Amebiasis, Giardiasis.

1.2 Método vy fuentes para el levantamiento de datos

Se realizé una busqueda retrospectiva de casos en los registros diarios y establecid la
bisqueda activa de casos sospechosos en huéspedes y empleados del hotel

Para la descripcion del problema en tiempo, lugar y persona se revisaron las siguientes

fuentes de informacién

o Registro diario de consulta de centro de atencién ambulatoria localizado en el hotel
o Registro de admisién del hospital de referencia para huésped

o Registros de laboratorio del hospital de referencia

o Historias clinicas de los casos hospitalizados

o Registro de control de calidad de aliméntos
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o Entrevista a empleados y huéspedes
o Entrevista al personal de salud, gerente de recursos humanos, jefe de cocina

Para obtener datos sobre la poblacion y poder hacer comparaciones en base a la tasa por
egreso se emplearon los datos consolidados de estadia correspondients a julio y agosto de

2002,
Se utilizo una copia del plano del hotel para determinar la distribucién espacial de los casos

Para conocer las caracteristicas clinica y de exposicién los casos, se diseiio un cuestionario
que recogio variables relacionadas con estadio en el hotel, historia alimentaria, signos y
sintomas €l cual fue llenado mediante entrevista a los ¢asos captados en la blsqueda activa

revision de historias clinicas recolectadas durante la bisqueda pasiva.

Realizamos una inspeccién sanitaria del ambiente qué consistié en observacién directa del.
proceso de almacenamiento, conservacion, manipulacion, suministro de alimeritos, entrevista
a informantes claves involucrados coti estos procesos, y revision retrospectiva. de archivos
de monitoreo de temperatura de alimentos de los banquetes servidos durante julio y agosto
de 2002,

De igual modo se inspeccionaron las condiciones de redes de abastecimientos. y
mecanismos de potabilizacion del agua y la medicién cloro residual, pH y temperatura del

agua servida para consumo humano.

1.3 Métodos y técnicas para confirmacién de laboratorio

Se previé toma de muestra de heces para caprolégico y coprocultive a los casos
identificados durante la investigacion.

Se tomd muestras alimentos incluyendo agua servida para consumo y utilizada para la
preparacion de alimentos para- analisis quimico y bacteriologico las-cuales fueron procesadas
en el Laboratorio de Referernicia Nacional Dr. Defillo.




Plan de anélisis de datos
Se realizé andlisis univariado para los siguientes tabulados:

-# de casos por dia con el que se construyé una curva epidémica para conocer la distribucion
de casos en el tiempo y determinar el periodo de incubacion y posible périodo de

exposicion.

-Tasa de incidencia acumuiada por mes
-#y % de casos segln signos y sintomas documentados
-#y % de casos por edad, sexo y nacionalidad,

“# de casos segtn lugar de hospedaje

2. Disefio y justificacion de estudio analitico

Debido a la tardanza en la notificacion no se pudo realizar un estudio analitico para probar
las hipotesis planteadas en el estudio descriptivo y poder establecer posibles ‘asociaciones
causales.

Resultados

1. Estudio descriptivo

Verificacién de la ocurrencia del brote

Segun datos del centro de salud ambulatorio localizado en el hotel registrados entre el 1 de
julio al 8 de septiembre de 2002, eft el mes de julio se atendieron 21 casos de EDA para una

tasa de incidencia de 2.1 casos por cada 100 huésped (1014 huésped) mientras que en
agosto se registraron 117 casos para una tasa de 10 casos por cada 100 huésped (1169




o~

huésped), observandose un incremento de 376% en tasa registrada en agosto con relacion
al mes de julio:

Magnitud del brote

No pudo se ca[culeda la tasa de incidencia densa por no disponer de una lista con datos
sobre fecha de entrada y salida por huésped. No obstante presentaremos una distribucion
de los casos con la informacion disponible en fiempo, lugar y persona

Distribucion en el tiempo

De acuerdo a los datos registrados en el centro de atencion ambililatoria, entre el 4 y 16 de:
agosto, se acumularon 121 casos con EDA (112 huéspedes vy 9 empleados). La distribucion
temporal por fecha de consulta muestra que los casos de EDAs aparecen de forma explosiva
en personas atendidas en el mes agosto, observandose fuertemente agregados eén el
tiempo, especialmente los dias 9 y 10 de agosto.

Figua 1. Nimaro de.casos de EDAen huespedes y empleados
atendides en la consitita am bulatoria
Hotel Catalonia, Babaro Repiblica Dominlcana
1 de Julio al -8 de Septiembre de 2004
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0o dia y mes de consulta 0
|0 # EDA huesped 1 # EDA errplsados |
— FUEBTIE ReUistO Qe COnsuita rmuuanid Qe consaois et Tote) '

Observandose un aumento de incidencia el 10 de agosto y un regreso al nivel basal en &
dias. El periodo promedio de consulta fue el 11 de agosto. Si asumiendo que estees igual al
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de inicio de sintomas y gue el microroganismo vinculado era E. histolytica, se -estima que la
fecha probable de exposicion fue el 4 de agosto,

Los 9 empleados que enfermaron asistieron a la consulta el 8 y 13 de agosto, que podria

estar relacionada con una exposicion tardia en relacién con la fecha de exposicién de casos.

El médico que estuvo de servicio en el centro médico del hotel durante esos dias, testificod
que la mayoria de los casos tenia un tiempo de evolucion no mayor de 3 horas desde que

iniciaron los sintomas de EDA hasta la hora de demanda de atencion médica:

Lugar

Se presentaron casos en 23 de 30 edificios para huésped (figura 2), 12 habitaciones

presentaron conglomerados de casos de EDA con un rango de 2- 4 casos por habitacién.

Persona

De los 112 huéspedes con EDA que demandaron consulta entre el 4 de agosto {(fecha de
exposicion probable) y 16 de agosto (fecha de fin del mismo), solo en 87 casos (78%) se
disponia de informacion el pais de residencia, observdndose una mayor ocurrencia en. orden
de magnitud de Ia frecuencia de casos en turistas procederites de Espafia con 42 casos
(‘48.:3%_)_, USA con 18 casos (20.7%) y Canada con 11 casos ( 12.6%). La edad mediana en
81 huéspedes con datos de edad disponible fue de 25 afios (rango= 1-55 ). Para calculo de
tasas especificas no pudo ser posible ‘obtener de datos .de denominadores. por pais de
procedencia, edad y-sexo.

De los 9 empleados que enfermaron, 5 eran empleados del area de la cocina y otros 4
laboraban en diferentes :areas del hotel. Solo se pudo-entrevistar a dos de estos. casos, y no
se identificaron otros casos en empleados durante la investigacion.




Caracteristicas clinicas de los casos.

El médico de servicio refirid al hospital Hospiten Babaro para evaluacion clinica y examenes
de laboratoric al 35% de los casos en huéspedes (42 casos), 13 de ellos presentaron
vomitos e intolerancia oral por lo que se ingresaron en el hospital para hidratacién
‘endovenosa. La evolucion de estos casos fue favorable en las primeras 24 horas. La
estancia promedio de los casos ingresados fue de 1 dia. No se registraron defunciones por
ninguna causa durante este periodo.

En la revision de historias clinicas en 28 casos en huéspedes del hotel Catalonia
diagnosticados y atendido por Gastroenteritis en el Hospiten durante el 10 y 11 de agosto
encontramos que en el 100% de los casos el sintoma principal fue la diarrea, seguida de
dolor abdominal bajo y vémitos (cuadro 1), Los 2 empleados entrevistados. presentaron un

cuadro clinico similar a este.

Cuadro.1. Signos y sintomas de casos de. EDA en huéspedes dsl Catalonia:
atendidos-en el Hospital Hospltén entre el 10 ¥ 12 de agosto de 2002,
_Signos, sintamos Casos %
Diarrea _ '28'/28 100
Célicos abdaminales. 20/21 95.3
Heces liquida '18/20 90,0
Vémitos '19/25 76
Heces Amarillenta 7710 70
Fiebre 6/18 33,3
Fuente: Expediente clinico-
Laboratorio
En la mitad de los ¢asos. con hemograma realizado se reportd leucacitosis . (rango= 10,300-
25,000 mma)'en la mitad de los casos, con presencia de neutrofiiia en el 89% de casos a los
que se hizo el conteo diferencial.

Se realizo coprolégico a 23 de los casos, de los cuales el 81% reportd presencia de

E. histolistica en heces. No se tomo muestra para coprocultivo en ninguno de los casos.




Cuadro 2. Hallazgos del laboratorio clinico de casos de EDA en huéspedes del Hotel Catalonia
atendidos en el Hospiten con diagnostico de EDA entro el 10 y 12 de-agosto de 2002

Hallazgos laboratorio Casos %

Leucocitos>10,000 21/42 50.0
Neutrofilos >80% 16/18 89%
Amebas en heces 14/23 61%
Sangre en heces 05/28 17.9
Mucus en heces 10/28 35,7

Fuente: Reporte del laboratorio ¢linico. .

‘Caracteristicas del hotel

Se trata de un hofel 5 estrellas de una cadena de hoteles espariola situado en el municipio
de [a otra banda provincia La Altagracia en la region Este del pais, con una poblacion
municipal de 9,892 habitantes y una Provincial de 153444 habitantes, a una distancia de
aproximadamente de 40 kilometros: del centro urbano y 200 Kilémetros de la capital del pals,
Santo. Domingo. Consta de 711 habitaciones. Todas las habitaciones son junior suites

distribvidas en 30 edificios independientes. Dispone de 1 Restaurant principal (R1) de

entrada libre sin reserva que sirve 3 bufetes (6:30-10:00, 12:30-15:00, 18:30-22:00), 1
Restaurante ubicado en la playa (R2) de entrada libre sin reserva que sirve desayuno
continental (8:30-10:30) y Barbacoa (12:00-16:00), 4 Restaurantes (R3,R4,R5 y R6) que
sirveh comidas a la carta (18:00 a 22:00) con reservacién limitada de 1 por semana,
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Figura 2. Distribucién casos. de EDA por edificio de hospedaje.

Leyénda-c_roquis del hotel:

'E= Edificlo de habitaciones,
R1= Restaurante Gran Caribe (restaurant principal) 'B1= Bar'el Paimeral
R2= Restaurante La Palapa (la playa) ‘B2= Bar Pleamar
R3=Restaurante El Paso ' B3= Bar Piscina

R4= Restaurante La gondola,

-R&= Reslaurante Mikado
“R&= Restaurante L'a Parisienne -
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Laboran en este hotel unas 700 personas incluyendo mandos medio y-alto. Cuenta con un

consultorio médico privado donde les brindan atencion a los huéspedes vy empleados del

hotel, tienen de referencia el hospital privado Hospiten para los casos que necesiten un
cuidado mayor, ubicado a unos 500 metros del hotel.
Exposicién comun:

El hotel cuenta con dos cocinas una cocina central que prepara los alimentos de huéspedes

y ejecutivos de mandos alto y mandos medio y una cocina que prepara los alimentos para el

resto de los empleados. Los empleados que enfermaron consumen los alimentos:

preparados enh la cocina central. No se identificaron casos en empleados que consumen

alimentos preparados en la cocina que prepara alimentos al resto de empleados. El agua

disponible para consumo de los huéspedes y empleados proviene de la misma fuente de

-abastecimiento.

Evaluacién de areas de riesgo, vigilancia y programa de mantenimiento del hotel.

‘La inspeccidn sanitaria reporta -ausencia de monitoreo de calidad desde el 31 dejulio a la

fecha de inicio de la investigacion, en este sentido se refirié la renuncia enc. Control de
calidad e higiene el dia 2 de agosto.

Alimentos y bebidas

En el Restaurant principal (R1) se observé el flujo de alimentos desde su entrada hasta el.

servicio tipo buffet con los siguientes hallazgos: Los congeladores de conservacion de
carhes, mariscos, tienen temperatura de —12 C siendo la ideal de:—18 ©-a =23 ° C, ademas

el almacenamiento sobrepasa la capacidad del cuarto evitando la higienizacion adecuada,

Se almacenan productos como las. carmes y marisco junto al hielo de consumo facilitando la

‘contaminacién cruzada. La iluminacion en los congeladores debe ser mejorada.




Las temperaturas de las 4reas de proceso de los alimentos se encuentran mas caliente de
las recomendadas. En el Pantry 27 © C, Carniceria 20°C ¢, pasteleria 25 ° C. (Temp. Ideal
15° a18°C).

La temperatura de exposicién de los alimentos en el buffet tanto frios como calientes no
aicanza los parametros recomeridados de 8 °C como méximo en alimentos como-postres y
ensaladas. Las comidas calientes registraron temperaturas por debajo de la minima

recomendada para los alimentos calientes en exhibicion (63 °C).

Se tomo muestra de en 12 variedades de alimentos incluyendo agua liquida y helada,
reportado 7 contaminadas a RAM y/o coliformes. (ver cuadro 3)

Estructura fisica

~  Los.drenajes de la cocina se encontraban con restos de alimentos y tapados lo gue podria
favorecer contaminacién cruzada de los alimentos.

Sistema de agua potable

El hotel cuenta con un sistema de agua osmosis. para el agua de consumo humano.y coccion
de log alimentos, el registro de control de calidad de agua se realiza de manera electronica y
‘manuat a fravés de un formulario donde se anotan los parametros fisico - quimicos.
diariamente. La Gerencia afirma que se realiza examen bacteriologico .cada 15 dias (los
resultados no fueron mostrado para su revisién).

Los aljibes de agua tanto el de uso comiin como el de agua tratada por osmosis, se
observaron destapados permanentemente durante el desarrollo de la investigacion.

El departamento de mantenimiento lleva a cabo mediciones de los puntos criticos (cloro
o~ residual, temperatura ehtre otras) esto se hace en algunos puntos de forma automatizada y
manual. De estas mediciones existe registro de. control que fueron revisadas reportando
valores de cloro-que-oscilaron entre 1 a2 pmm, sin embargo al momento de la inspeccion el

nivel decloro estaba en 0.5 pmm.
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En algunas areas se observo el uso de agua embotellada y de hielo comercial, la explicacién
que se dio al uso.del agua én esta presentacion fue que el sistema de osmosis hace cinco
dias estaba en reparacion. El uso del agua del sistema osmosis del hotel se inici6 en aigunas

areas a partir del 11 de septiembre.

Otras exposiciones:

El restaurante principal (R1) el cual sirve la comida tipo buffet, no dispone de barreras
arq‘uittecténioa's,_ observe'i‘n'do'sei la presencia de aves que volaban dentro del area del

comedor.

Cuadro 3. Muestra de alimentos enviadas al laboratorio para andlisis microbiolégico.
Fecha de la toma de muestra 12 de septiembre, 2002,

Muestra No. Alimento Hora  Temp. Cl PH Resuitado
' laboratorio
o Agua osmosis cocina 9:30 30C - 7.5 Negativo
02 Aguared cocina pantry 9:30 - 06 75 Negativo
03 Leéche fluida (comercial) maguina 2:30 59C - - Positivo' RMAM
dispensadora
04 Agua comédor de empleado. 9:30 55 02 75 Negativa
o5 ‘Higlo bufete 12:35 - - - Paositivo RMANM,
coliformes fotales
06 Flan de leche 9:30 14C - - Positivo RMAM,
) ) coliformes-
o7 Queso frito’blanco- ©:30 57C - - negativo.
08 Queso amarillo 9:30 18C - - Positivo RMAM,
_ _ N coliformes
09 Pescado a la plancha 12:30 57C - - Negative _
10 Ensalada de-pasta, atin, huevo 12:30 75C - - Positive RIMAM,
coliformes
Eh Salmén ahumado;, pan-y mayonesa 12:30 20C - - Positivo RMAM,
_ _ coliforme
12 Ensalada lechuga 12:3¢ 17C - - Positive RMAM,
coliforme -
Discusidén

Entamoeba histolytica es un parésito comiin que se encuentra frecuentemente en el intestino
grueso del homibre, en ciefos primates y en otros animales. Muchos enfermos son

asintomaticos, excepto hombres ¢ animales que viven bajo tensiones (por ejemplo, primates
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de zoolbgicos). Los sintomas varian mucho dependiendo del sitio y la intensidad de las
lesiones: Hipersensibilidad abdominal extrema, disenteria fulminante, deshidratacién e
incapacitacion, ocurren en los casos graves. En la enfermedad menos aguda, lo comun es
una instalacion gradual de los sintomas, con episodios de diarrea, calambres abdominales,
nauseas, vomito, y un deseo 'urgejnt'e. de defecar. Con mas frecuencia, habrd semanas de
calambres, malestar general y pérdida del apetito y de peso.

En esta investigacion no hubo posiblidad de toma de muestra a enfermos, sin embargo las
caracteristicas clinicas de cuadro abdominal bajo, aumento de leucocitosis con neutrofilia e
identificacion de de E. hisfolistica 'se corresponde con un cuadro de infeccién por este
patbégeno, aunque no podemos desca_rta_r la posibilidad de otros patégenos que pueden

producir un cuadro clinico similar al presentado, tales como la E. dispar, salmonelia.

La curva epidémica sugiere un patrén de exposicion unica por un vehiculo comiin entre el 9
y 10 de agosto, en este caso, tal exposicién podria haberse prolongado en el tiempo
‘explicando Ia ocurrencia de -casos hasta el dia 16 de agosto y la afectacién tardia de los

-empleados en relacion a la ocurrencia de casos en huésped.

La ausencia de control de calidad dias previo a la ocurrencia de brote, problemas en drenaje
de la cocina principal, presencia de aves volando en el area de comedor del R1, se

constituyen en factores ambientaies que favorecen la contaminacion de alimentos.

El. dafio que se produjo en el sistema de agua antes del brote puede ser una posibilidad,
[O]llama la atencion la forma explosiva de aparicién de los casos , para producir un brote de
fuente comun a todo el grupoe se: necesita una contaminacion directa de matera fecal de una
o'mas comidas, al agua, hielo o bebidas.

Conclusiones:

De acuerdo con la distribucidén de casos en el tiempo, caracteristicas clinicas de los. casos:
se trato de un brote de Enfermedad Diarreica de presentacién explosiva de corta evolucion
que afecto a una alta p‘roporcién de huésped y baja proporcion de empleados.

15




A pesar de gque existen condiciones de riesgo para la fransmision de una enfermedad
transmitida por alimento no se puede establecer asociacion con los datos disponibles, ya que
ne se pudo entrevistar-a las personas alojadas durante este periodo e identificar los posibles
factores de exposicion asociados.

La tardanza en la notificacion a las autoridades dominicana imposibilita la confirmacion de

hipotesis sobre 1a etiologia de este brote.

Recomendaciones

Al Hotel

Mejorar las condiciones sanitarias Y mecanismos de monitoreo de.la calidad garantizando la

inocuidad de alimentos y agua.

A las autoridades locales de salud de Repiiblica Dominicana
Incorporar estrategias que mejoren la notificacion e investigacion oportuna de brotes,

Autoridades Espafiolas.

Realizar un estudio analitico con los casos residentes en Espafa para identificar factores de
riesgo asociados.
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Resumen

Autores: Raquel Pimentél; William Valdez.

introduccién: La Enfermedad Mehingococica (EM) sigue siendo un problema de salud publica
en todo el mundo, la tasa de ataque a nivel, mundial es de 1 a2 por 100,000 habitantes. Los

casos de EM ocurren esporéadicamente o en forma.de epidemias de meningitis meningocécica o
‘meningocécemia, generande una gran alarma social por fta mortalidad considerable que

producen, causando la muerte en el 5-15% de los casos aun con un adecuado y rapido
manejo clinico. En Rep. Dom., a raiz de un brate que-ocurrié en 1994 se estructura el Sistema de
Vigitancia Especial de EM (SVEM).

Materiales y métodos: Definimos como caso de. EM captado por el Sistema Nacional de
Vigilancia' Epidemioldgica de la Enfermedad Meningocécica (SNVEM} con diagnostico definitivo:
de meningitis o meningococemia probable o confirmada. Analizamos la base de datos del
SNVEM, .seqiin tiempo, lugar y persoria. Para el andlisis de tendencia de EM, calcufamos las
tasas de incidencia global y. especifica por edad y provincia de residencia para el periodo 1996-
2002. Mediante tabla 2x2 y andlisis estratificado se compararon los casos fallecidos con ios no
fallecidos por edad, sexo, forma clinica y oportunidad de hospitalizacion, comparamos las
diferencias mediante OR crudas y corregidas. considerando significativo una p< 0.05.

Resultados: Durante el 1935 al 2003 la tasa de EM oscil6 entre 0.5 y 2.9 casos/100,000 h.
siendo 1898, el -afio de mayor incidencia (2.9 casos/100,000 h). En los Ultimos tres afios (2000-
2002) se observa una disminucion progresiva en el nimero de casos notificados a nivel nacional,
en €l 2002 Ta incidencia fue 0.5 casos/00,000 hab. siendo esta la mas baja fasa registrada en el
pais por EM. Los menores de 1 afios de edad presentan mayor riesgo de padecer esta
enfermedad con tasas que oscilan entre 4.1 a.14.6 casos/100,000 h, Desde 1996 |a letalidad se
mantiene-sobre 30%, se observa mayor riesgo. de morir entre los de 15y mas afios de edad
{OR= 1.87; 1C95%= 1.37-2.46). '

Discusién: Segiin los datos aportados. por el SNVEM la EM presenta una baja endemicidad si lo
comparamos con los: pardmetros a nivel mundial. El descénso de la incidencia de EM si bien
puede estar relacicnads con la introduccién de ia - vacuna PENTA de igual moda con 1o puede
deberse al patron ciclico quincenal documentado en otros ‘paises .donde Ja.EM es endémica o a
fallas del sistema en la’ deteccion los casos. No obstante el pais presente un a endemicidad
baja, si asi Jo fuera, una gran proporcion de casos muere por esta causa, con cifras gue duplican
lo maximo esperado (15%) cuando-se aplica tratamiento adecuado. Llama la atencidn que la
mayoria de los casos son atendidos oportunamente (0-2 dias). Esta alta letalidad podria estar
relacionada.a problemas ¢on la calidad de la atencion recibida por los mismos.

Recomendaciones

1. Evaluar la sensibilidad del sistema para descaftar la posibilidad de subregistro
relacionado con la disminucion.en la incidencia.

2. Realizar una investigacion epidemioldgica con el objetivo de determinar factores.
‘asociados a la letalidad de casos EM en Rep. Dom, '

3. ‘Se requiere un redisefio. de los instrumentos de recoleccién de datos pues no aporta
informacién sobre fecha de inicio de antibioteion




Introduccion

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

y reemergentes de cobrada importancia para la salud publica.

El agente causal es la Neisseria meningitidis , una bacteria de la ‘que. se ha
identificado 13 serogrupos, A, B,C,D, X Y, Z E, W-135,H, |, Ky Ly definide
20 serotipos diferentes. La infeccién se contrae. por contacto intimo directo
persona-persona cen secreciones nasofaringeas de por_tadores asintomaticos.
La transmisién se vincula a procesos que tienen lugar en el grupo familiar y
grupos poblacionales cerrados (hacinamiento, susceptibilidad individual). Las
actividades laborales y culturales que promueven movimientos migratorios
internos dinamicos. e inestables, movilizan portadores sanos hacia poblaciones
susceptibles

Los casos de EM ocurren esporadicamente o en forma de epidemias de
meningitis meningococica o0 meningocécemia, generando una gran alarma social
por la mortalidad considerable que producen, causando la muerte en el 5-15%
de los casos aun con un adecuado y répido manejo clinico.

La politica recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud consiste en la
vigilancia epidemioldgica, contral y la contencién de -epidemias, la deteccion
'anticipada de signos y la respuesta apropiada a los brotes. La vigilancia es
necesaria para medir y detectar epidemias y determinar el efecto tanto de las
enfermedades epidémicas como no epidémicas.
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Antecedentes

En Republica Dominicana, el primer brote documentado por la Secretaria de
Estado de Salud Plblica y Asistencia Social data del afio 1994, sin embargo los
datos del Hospital Pediatrico de Referencia Nacional Dr. Robert Reid Cabral
evidencian el caracter endémico de la EM desde |os afios 80s.

La EM es un evento de 'r_!otif_ica_cién obligatoria a partir de julio de 1995. Los
acontecimientos que propiciaron esta decision por parte de SESPAS fueron: -un
brote ocurride en mayo 1994 en Unaminthe, Haiti (una comunidad fronteriza: de
Dajabon), y en el 1994-95 un aumento importante en la ocurrencia de casos en
la region |l de salud , afectado principalmente a menores de 15 afios residentes
del municipio de Santiago.

La situacién epidemiologica de EM presentada en la regién 2 de salud durante
los afios 1994 y 1995 puso en evidencia una limitada capacidad instalada para el
diagnostico, manejo y vigilancia de la EM, desde entonces la Secretafia de
Estado de Salud Publica y Asistencia Social (SESPAS) establecio un conjunto
de estrategias programaticas que comprenden: 1.- Atencién médica a los casos,
2. Diagnéstico de:laboratorio 3.- Vigilancia epidemiologica y 4.- Prevencion y
control. Estructurandose el Sistema de Vigilancia Especial. de la Enfermedad

Meningocdcica.

Materiales y métodos
Definicion de caso de EM: Todo caso captado por el SVEM con diagnostico
deﬁnitivo de meningitis © meningococemia probable o confirmada

Mediante Epi-Info 2000, se depuré y anaiizd la base de datos del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de la Enfermedad Meningocdcica de la
Republica Dominicana. Se realizé un analisis en tiempo, lugar y persona. Para
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el andlisis: de tendencia de EM, calculamos las tasas de incidencia y letalidad
giobal y especifica por edad y provincia de residencia para el periodo 1996-2002.
Para el mismo: periodo calculamos la proporeién de casos segun forma clinica y

serogrupo identificado ‘cada afio.

Se compararon por analisis univariado mediante tabla 2x2 y analisis:
estratificado los si_guienteS‘ factores de riesgo asociados a Ia letalidad de EM de
la variables con datos disponi'b_les- en el sistema: edad,- sexo, forma clinica y

oportunidad de hospitalizacion, comparamos las diferencias entre casos

fallecidos y no fallecidos mediante OR crudas y cofregidas considerando

diferencias significativas cuando el valor de p<.0.05.

Resultados
Tiempo
Ei patrén epidémico de la EM en nuesiro pais se ha caracterizado por la

presencia de casos aislados, cluster y brotes _(_gréfi_ca 1). Durante el 1995 al
2003 la tasa de EM registrada oscila entre 0.5 y 2.9 casos por 100,000 h.

siendo 1998, el afio de mayor incidencia, con 238 casos y una tasa de 2.9

casos por 100,000 h. En los Gltimos tres afios {2000-2002) 'se observa -una.
disminucion progresiva en el nimero de- casos notificados a nivel nacionai,
registrandose en el 2002 una tasa de 0.5 casos por 100,000 hab. siendo esta la
mas baja tasa registrada en el pais de esta enfermedad (grafica 2).
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Grafica Ne. 1. Numero de cascs segun semana.gpidemidlégica y afo
Repablica Dominicana, 1995-2002
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Grafica Ne. 2. Téndencia de la incidencia-y letalidad de [a EM,

Republica Dominicana, 1995-2002.
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|_a forma ciinica predominante en &i p'eriodo-1'_9_95—2000 fue meningoccé‘cemia, el
patréh se invierte a partir del 2000, observandose un predominio d la forma
meningitis en el 2000-2002. (grafica 3)

Grafica Ne. 3. Proporcion de casos EM segtin forma clinica
‘Replblica Dominicana, 19952002
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porcent.
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Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica-de EM

Han circulado los serogrupos A, B, C, e Y, siendo el meningococo ByC los
mas frecuentes. Durante el 1897-2001 predeminé el serogrupo C, mientras que
el 2002 predominé el B, en ese afio siete de 12 casos (58,3%) con serogrupo
identificado se debieron meningococo B. | |

Grafica Ne: 3. Distribucion porcentual de serogupos- identificados en casos confirmados de. EM
Repiiblica Dominicana, 1995-2002
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Lugar

Durante et 1995-2002, todas las provincias presentaron casos, a excepcion de
San José de Ocoa, creada en el 2001. Las provincias: con mayor ndmero de
casos en términos absolutos son Distrito Nacional, Santiago, San .Pedro de
Macorfs, San Cristobal, Espaillat, La Vega, Monsefior Nouel, Azua, La Romana,
La Altagracia, Barahona, Dajabén y Monte Plata. La mayoria dé los brotes han
ocurrido en areas semirurales con poblaciones en situacién de pobreza critica.

Cuadra Ne1: Incidencia de enfermedad meningocdcica segiin provincia de residencia de los casos.
Repdblica Dominicana, 1999-2002

[ 1599 2000 I 2001 | 2002
FROVINCIA | casos Jt casos | t |casos| tasas | casos | tasas
01 Distrito Nacional 32 1.2 35 1.3 28 a9 16 0.6
02 Azia 12 5.1 8 33 7 2.9 2 a8
03 Bahoruco [v] 0.0 2 1.8 0 0.0 4] Q.0
04 Barahona 5 2.8 7 29 4 2.2 2 1.1
05 Dajaban 1 1.3 [+ 0.0 0 0.0 o. 0.0
06 Duarte o] 0.0 1 ‘0.3 2 0.6 0 0.0
07Elias Pifia 3 4.5 2 45 0 0.0 o 0.0
08 El Seybo 2 1.8 v} 0.0 A 1.0 i+ 0.0
09 Espaillat 5 2.2 4 1.8 1 04 1 0.4
10 independencia.. 4 57 4 9.6 i 2.4 1 2.4
11 La Altagracia 7 5.5 1 0.8 Q 0.0 1 0.8
"12 La'Romana 13 6.3 1] .00 0. 0.0 Q 0.0
13 La Vega. 11 2.9 11 2.8 1. 0.3 1 0.3
14 Marja Trinidad Sanchez 3 0.7 o 0.0 1 0.7 a 0.0
18 Monteerist 2 2.0 0 ‘0.0 1 1.0 a Q.0
16 Pedernales 5 267 2 10.2 0. 0.0 A1 5.0
17 Peravia 1 0.5 1 0.4 4 1.8 2. 0.9
18 Puerto Plata 1 0.3 1 03, 1 0.3 a 0.0
19 Salcado -] c.0 a 0.0 Q Q.0 2 1.9
20 Samana 1 1.2 4] 00 2 2.4 1 1.2
21 San Cristébal 9 1.8 4 0.8, a 0.6 A 0.2
+ 22 San Juande la Maguana q 0.4 2 0.8: 1 0.4 ] 0.0
-23 San Pedro de Macorfs. 25 9.9 4 15 B 3.7 3. 1.1
24 Sanchez Ramirez 2. 1.1 1 05 o 0.0 a 0.0
25 Santiago 12 1.5 15 1.8 T 0.8 2 0.2
26 Santiago. Rodriguez 1 1.5 0 0.0 3 46 1 1.5
27 Valvérda ) 5, 2.6 2 1.0 3] 0.0 1 0.5
28 Monsgenar Nouel 23 13.5 ] 4.5 3 1.7 1 0.6
28 Monte Plata [} 0.0 1 06 7 4.0 0 0.0
a0 Hato mayor 5 5.8 z 2.3 1 1.1 3 34
-31-San Jose de Qcoa {1}, o 0.0 a 0.0
‘32 'Santd Damingo (2) ‘0 4
00 Extranfera 1 0 A A
Toia! Pais 180 22 119 1.4 a5 1.0 47 0.5

1. Creada par divisién de la provincia Peravia el & de septiembre del 2000
2. Creada por divisién dei Distrits Nacional el 16 ogtubre del 2001

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica de EM
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Persona

La poblacion menor de 1 afio de edad, es |a de mayor riesgo de padecer esta

enfermedad; con tasas que oscilan entre 4.1 a 14.6 casos por/100,000 hab. Se

obsérva una tendenciaa la disminucion de las tasas de incidencia especificas en

todos los grupos de edad. (grafica 4).

Grafica No. 4. Tehdencia de la-incidencia de la'EM segun grupo de edad

Letalidad

Repdblica Dominicana, 1995-2002.
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Desde el afio 1996 hasta la fecha, la letalidad de los casos se ha mantenido por
encima de 30%. Al comparar la letalidad por grupo de edad encontramos que ¢l

43.8% de’'los casos con edad >15 afios frente a un 298.8% de los casos con edad

<15 afios (p = 0.0001) fallecieron a causa de esta enfermedad. No observamos

ninguna diferencia significativa (Chi = 0.94) asociada a la letalidad 215 afios al

estratificar por genero.




Cuadro Ne'2: Variables asociadas a la letalidad de-EM. Repiblica Dominicana, 1995-2002.

Vivos Muertos Diferencia

Variablés n % n % Total OR L-LS?® p¥
Edad

<15 afios 640 70,2 272 298 912 1.84 (214367)’- £0°0001

2 15 afos 150 56.2 117 43.8 267 '
Forma clinica _

Meirigitis 310 68,7 141 31.3 451 ., (086~ o

‘Meningococemia 397 66.2 203 33.8 600 T 1.47) '
Tiempo inicio sinfonas-hospitalizacion _ _

0-2 dias 488 65.8 254 '34.;2 742 0.85 (0.59-' NS

>2 dias 135 68:9 60 308 196 - 1.21) '

a)Estimade-al. 95%;L1=Limite inferior ; LS=Limite superior
b) Valor de p por Ji cuadrada
Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica de EM

Discusiéon

Segun los datos aportados por el siste ma la EM presenta una baja endémicidad
si lo comparamos con los parametros. a nivel mundial. Este descenso de Ia
incidencia de EM si bien puede estar relacionado con la introduccion de la
vacuna PENTA de igual modo con lo puede deberse al patrén ciclico o a fallas
del sistema de vigilancia en la deteccién los casos.

No obstante el pais présente una endemicidad baja, una gran proporciéon de
cas0s muere por esta causa, coh cifras que duplican lo maximo esperado (15%)
cuando se aplica tratamiento adecuado. Llama la atencidén que la mayoria de 1os
casos son atendidos oportunamente (0-2 dias). Esta alta letalidad podria estar
relacionada a problemas con la calidad de la atencién recibida por los mismos.

10
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Recomendaciones

1. Evaluar la sensibilidad del sistema para descartar la posibilidad de

‘subregistro relacionado con la disminucién en la incidencia.

2. Realizar una investigacién epidemioldgica con el objetivo de determinar

factores asociados a la letalidad de casos EM en Rep. Dom.

11
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Morbilidad y mortalidad por dengue
Republica Dominicana 1995-2002
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Autora: Pimentel R, FETP'.

Resumen:

Introduccién: El derigue és una enfermedad endémica en Tepubfica dominicana. cuya
transmigidn esta asociada-a niveles de moderados a altes de dénsidad. poblacional, urbanizacion
mal planificada. La disponibilidad de servicios _p‘ﬁb_licos de agua potables y desechos -sélidos
condiciona su riesgo de transmision. Es una enfermedad de notificacion obligatoria desde 1994,
sin embargo el sistema de vigjilancia- especial para esta enfermedad (SVED) se consolida a
mediados de 1997.

Materiales y métodos.: Definimos como caso de dengue a todo caso captado por el 'SVED con
diagnostico definitivo de dengue probable o confirmada en cualquiera de sus manifestaciones
clinicas. Se depuraron y analizaron las. bases de datos del Sistema Nacional de Vigilancia

Epidemioldgica: Dengue y Sisterna de Informacion de Mortalidad. Calcuiamos. y analizamos:

tendencia de las tasas de incidencia global y especifica por edad y sexo.

Resultados: Durante el 1997-2002 la incidencia de dengue oscilé entre 11 y 49
‘caso0s/100,000 h. Los afios de mayor incidencia fueron el 1998,2000 y 2002. En 1998 se
registro la mas alta tasa registrada en el sistema, para un acumulado anual de 4008 casos
probables y una tasa de 35.7 casos/100,000 h. Han circulado los serotipos 1,2,3 y 4. en el
2001 no se realizaron aislamiento viral. Los grupos de mayor son los menores de 1afio
con una tasa promedio acumulada 120 casos/100,000 menores 1 afio rango = 45.8- 239 );
los de 5 a 9 (media =63.5; rango = 21.6-103 cas0s/100,000 h} y los-de 1 a 4 afios(media
=65.2; rango = 18,1113 cas0s/100,000 h). La forma clinica predominante es la forma
clasica.la cual -aporta-aprox. el 77% de |l¢s casos al sistema. be acuerdo a los datos de
vigilancia y mortalidad, el afio-en el que ocurrieron el mayor humero de muertes fue en el

1998, se aprecian diféréncias entre ambas fuentes de inf_ormaci_i:’in
Discusidn y recomendaciones:

Deben establecerse mecanismos que.mejoren el uso racionalizado de pruebas de aislamiento de
dengue, la cual debe estar reservada estrictamente para -fihes-'epidemiolégico's,-_-esp_ecialme_nte
cuando no se conodce el serotipo involucrado. Hay que descartar que la clasificacion de casos de
dengue hemorragico no. este siendo afectada por las limitaciones en el diagnostico vy
seguimiento de fos casos. La. discrepancia observada entre [os datos del SVED y el sistema de
informacion de mortalidad.

Palabras claves: mortalidad por dengue, dengue hemorragico,




