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Andlisis de los indicadores de Mortalidad Infantil y
Materna en Guatemala 1,986-1,999

Dr. Carlos Roberto Flores Ramirez!

Introduccidén

La mortalidad infantil, junto con la mortalidad materna, han sido seleccionados en el
Acuerdo Socioecondémico y Asuntos Agrarios, como indicadores verificables dentro del
proceso de paz. En el capitulo correspondiente salud, dentro del mismo acuerdo, se
sefala el compromiso de disminuir el nivel mortalidad infantil y materna, en un 50% antes
del afio 2,000; teniendo como base el nivel de mortalidad en el afio 1,995%.

Existen ademas acuerdos de compromiso internacional como la declaracion de
Alma Ata (1,978) con la estrategia de APS® y la meta de salud para todos en el afio 2,000;
la Declaracion de la Cumbre Mundial a favor de la Infancia que establecen la reduccion de
estos indicadores.

La actual administracion del Ministerio de Salud establece en el Plan Nacional de
Salud 2,000- 2,004 en su objetivo numero 5 la ratificacion de estos compromisos.

La vigilancia de la mortalidad infantil como parte de la gerencia es importante ya
gue es un indicador muy sensible cominmente usado para medir el estado de salud de
una poblacién, y que ha demostrado estrecha vinculacion con determinantes de calidad de
vida®.

! Coordinador Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, FETP Guatemala

2 Documento mimeografiado del Dr. Gus Bergonzoli, OPS Guatemala

® APS, Atencién Primaria en Salud

* Mortalidad Infantil en Cuba, 1,969- 1,987", Bulletin of the Pan American Health Organization V0122, No. 4, 1,988
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Es necesario aclarar que los datos que se proveen para analizar estos indicadores,
pueden estar comprometidos por el subregistro de las defunciones y por la manera de
definir el término "nacimiento vivo", asi como la tendencia a redondear a "un afio" (12
meses) la edad del hijo al morir°.

El propdsito de este documento es presentar un analisis de la mortalidad infantil y
materna, por tres diferentes fuentes de informacion como lo son la encuesta nacional
materno infantil, las estadisticas vitales del INE®, y el SIGSA’

Las encuestas Nacionales Materno Infantil-ENSMI-

Son elaboradas por el Instituto Nacional de Estadistica ya la fecha se han realizado
tres: Ensmi87, Ensmi95, Ensmi98-99, en estas encuestas se indaga sobre la historia de
nacimientos de cada una de las mujeres entrevistadas, obteniendo de todos los nacidos
vivos datos de: fecha de nacimiento, edad actual, sexo y condicién de sobrevivencia de
cada uno de los hijos. El método utilizado para calcular la mortalidad materna es el
conocido como de historia de muerte de las hermanas y se aplic6 Unicamente en la
Ensmi95.

Hay gue tener en cuenta que los resultados que se presentan para la mortalidad
infantil, indican la probabilidad de morir para el intervalo del quinquenio previo a la
realizacion de la misma.

Tasa de Mortalidad Infantil segun la ENSMI
Republica de Guatemala

Encuesta Quinquenio Tasa
Ensmi87 1,982 — 1,987 73.40
Ensmi95 1,990 — 1,995 51.00
Ensmi98-99 1,993 - 1,998 45.00

Tabla 1 Fuente Ensmi87/95/98-99

Se destaca que la tendencia que se observa en cada una de las encuestas es al
descenso (al igual que con los datos del INE y del SIGSA como se presenta mas adelante
en este documento) y especifica mente en la Ensmi98-99 se observa una desaceleracién
en la reduccién de la mortalidad.

5 Ensmi9s
% INE, Instituto Nacional de Estadistica
" SIGSA, Sistema de Informacion Gerencial de Salud
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Evolucién de la Moralidad Infantil Republica de Guatemala
Encuesta Nacional Materno Infantil
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En relacién a la tasa de mortalidad materna, este indicador no se investigé en la
Ensmi87, En la Ensmi95 se reporté en 190 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos,
para el periodo de cinco afios antes de la encuesta®. En la Ensmi98/99 no se incluyé
informacion sobre mortalidad materna porque el tamafio de la muestra no permitia
elaborar estimaciones adecuadas®. Esta es una limitante para analizar el comportamiento
y la tendencia de este indicador por este método. Otra limitantes es que la informacion no
puede desagregarse a nivel departamental ni municipal. Lo anterior no pretende limitar el
uso de la Ensmi, mas bien es importante destacar que las mismas proporcionan mucha
informacion valiosa sobre temas de fecundidad, uso de métodos anticonceptivos e
intenciones reproductivas, mortalidad post-infantil y salud materno infantil, siendo su
realizacion importante ya que proporcionan datos e informacion que no se puede obtener
a través de los sistemas rutinarios de informacion de salud.

Los datos proporcionados por las encuestas deben ser comparados entre ellas
mismas y no contra otras metodologias de recoleccion de informacion.

® Ensmi98/99 pagina XXV 9
° Ensmi98/99 pagina 1
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Estadisticas vitales del INE

Como su nombre lo indica, esta es una produccion del Instituto Nacional de
Estadistica, esta entidad es la dependencia que por mandato legal tiene que hacer
oficiales las estadisticas nacionales®®. Los célculos para la tasa de mortalidad infantil y
materna se basa en los datos rutinarios (boletas de nacimientos y defunciones) de los
registros civiles de los municipios, esta se recopila por las oficinas regionales y enviadas al
nivel central, tiene la ventaja de poder desagregarse por causa de muerte, sexo, lugar de
ocurrencia, etc., es anual y tiene una limitante actualmente y es que su publicacién tiene
un retrazo de 2 a 4 afios. Este registro es permanente en todos los municipios y a través
de los afios no varia la forma de documentarse, si existen errores en el registro este es
sistematico a través del tiempo permitiendo observar el comportamiento al elaborar
tendencias y proyecciones.

Los datos proporcionados por el INE para el calculo de la mortalidad infantil, en una
serie de 1,986 a 1,997 (ultimo afio disponible) son los siguientes:

Tasa de Mortalidad Infantil

Republica de Guatemala 1,986 — 1,997
Nacimientos Muertes Tasa Rangos % disminucion
1986 318,340 17,5613  55.01 81-38 ' :
1987 319,942 17,032 5323 88-36
1988 337,396 16,026 4750 80-31
1989 340,807 14379 4219 72-30
1990 347,207 17,051  49.11 75-33

Aumuiad 0

1991 369,904 17,145 4764 88-29 3.0 3.0
1992 363,648 16,857 4663 89-29 2.1 5.1
1993 370,138 17,085 4616 90-28 1.0 6.1
1994 381,497 16,601 4325 78-27 6.3 12.4
1995 371,081 14820 3994 64-23 76 20.0
1996 327,818 12,784 39.00 63-23 23 223

1397 380,632 15413 4049 60-23

Tabla 2 Fuente INE, tasa expresada por 1,000 nacidos vivos, la reducciéon corresponde al
periodo de afios en que la tasa de mortalidad infantil disminuye.

Nétese el aumento progresivo en los nacimientos y la disminucién en las muertes
infantiles, estos cambios en el numerador y el denominador de la tasa producen un efecto
de disminucion; en 1,995 y 1,996 hay una leve disminucién tanto de numerador como del
denominador.

9 Decreto -Ley nimero 3-85 Articulo 3 o inciso 6
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Los rangos en la mortalidad infantil son grandes y se mantienen a través del tiempo
mostrando las diversas condiciones en el pais.

Al realizar el Coeficiente de Correlacién de Pearson, este es de -0.85 lo que se
interpreta como la existencia de una fuerte asociacion entre las dos (tasa de mortalidad
infantil y afios) y que la pendiente es a disminuir o esto nos permite hacer proyecciones
del comportamiento futuro de la mortalidad infantil como se puede apreciar en el gréfico
siguiente:

Tendencia de la Mortalidad Infantil
Republica de Guatemala, 1986-1997

2450.55 - 1.20748 (x)

Pe érson = :0.85

Tasax 1,000 nv
]
8

1998 | 1999 | :

1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 1995 | 1996 | 1997 |
Mortaiad Infantil | 5501 | 5323 | 4750 | 42.19 | 49.11 | 47.64 | 4663 | 4616 | 4325 | 3994 | 3900 | 4049 |
“ Afos

Fuente: INE

La tasa promedio nacional encierra diferencias importantes de este indicador entre
los 22 departamentos del pais, los datos del INE nos permiten calcular este indicador por
departamento (también por municipio), como se puede observar en el grafico siguiente:
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Mortalidad Infantil por departamento
Republica de Guatemala, 1,997

‘é- 20,00+
E 20.00
LRI
SRS
Fuente: INE Departamentos

Como parte de este andlisis interesa focalizar el dafio para poder hacer las
acciones que permitan tener mayor impacto. Cuando analizamos el comportamiento en el
tiempo de la mortalidad infantil a nivel departamental encontramos que la misma es
persistente, a continuacion se presenta un cuadro con los lugares que permanecen por
arriba del percentil 75 durante el periodo de tiempo de este analisis (de 1,986 a 1,997),
debe notarse como los departamentos de Totonicapan, Escuintla, Solola, Quetzaltenango
y Chimaltenango se mantienen en los lugares méas altos durante todos los afios. Este
analisis no es posible con la formacién proporcionada por las Ensmi, debido a que su nivel
de desagregacion llega unicamente a nivel de regiones y no permite ver la situacion por
departamento 0 municipio.

Tasa de Mortalidad Infantil, departamentos persistentemente criticos
Priorizacion  |1986|1987 (1988 (1989|1990

Totonicapan

Escuintla

Solola

Quetzaltenango

Chimaltenango

[Suchitepéquez

Isacatepéquez

Retalhuléu

anta Rosa

Quiché

El Progreso

Fuente Calculos vigepi
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Proporcién de muertes infantiles
Republica de Guatemala, 1,997

Guatemala, Quetzaltenango, San Marcos, Huehuetenango, Alta Verapaz,
El Quiché, Totonicapan, Escuintla y Chimaltenango representan el 67.8%
del total de muertes infantiles (10,451 defunciones)

Departamentos
persistentemente
criticos con alta
tasa de
MORTALIDAD
INFANTIL

. Muy alta prioridad

Alta prioridad
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Mediante andlisis de Regresion Lineal nos permite predecir cual sera el
comportamiento de este indicador en el tiempo, encontrando que si las condiciones que
afectan la mortalidad infantil se mantienen para el afio 2,000 este indicador se puede
registrar en 35.6 por mil nacidos vivos (esto es una reduccion del 11% con respecto a lo
observado en 1,995) y en el afio 2,005 la tasa puede ser de 29.6, lo que representa una
reducciéon de 26% en comparacion al mismo afio. Por lo tanto, ni en afio 2,005 se lograra
la meta de disminuir la mortalidad en un 50% con relacién a 1,995 segun los datos del
INE.

Tasa de Mortalidad Infantil
Republica de Guatemala

Tasa observada Tasa proyectada

1986 55.01
1987 93.23
1988 47.50
1989 42.19
1990 49.11
1991 47.64
1992 46.63
1993 46.16
1994 43.25
1995 39.94
1996 39.00
1997 40.49
1998 37.99
1999 36.79
2000 35.58
2005 29.55

Tabla 3 Fuente INE, Proyecciones calculada por VIGEPI

Algunas debilidades de estas estadisticas son: su oportunidad, ya que se comparten
o difunden con 2 a 4 afos de retraso y al momento de este analisis no se cuenta con la
variable causa de muerte que si se captura en los registros rutinarios de estadisticas
vitales del INE.
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El mismo andlisis puede realizarse con la Mortalidad Materna, debiendo tomarse en
cuenta que en la mortalidad infantil la variable que influye es la edad, en cambio en la
materna se encuentra condicionada por la variable causa de muerte que tiene otras
complicaciones en su registro. El INE agrupa el nUmero de muertes maternas en base a
la CIE9Q' 6 sea las defunciones que estan comprendidas entre los cédigos de la 630 a la
676, y los resultados son los siguientes:

Tasa de Mortalidad Materna
Republica de Guatemala 1,989 — 1,997

Nacimientos Muertes Tasa
1989 340,807 307 90.08 196 —24
1990 347,207 358 103.11 241 -52
1991 359,904 419 116.42 254 —15
1992 363,648 458 125.95 268 — 34
1993 370,138 419 113.20 226 -34
1994 381,497 420 110.09 205-0
1995 371,081 385 103.75 229-25
1996 327,818 360 109.82 242 — 38
1997 380,632 360 9458 220-0

Tendencia de la Mortalidad Materna
Republica de Guatemala, 1,989 - 2,000

14000 ——— e — ——

~ Tasa x 100,000 nv

! 92 Clasificacion Internacional de Enfermedades
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Como se puede apreciar el comportamiento de la tasa de mortalidad materna es
erratico, y las proyecciones que se realizan en este indicador es de que se mantendra en
107 por 100,000 nacidos vivos, si permanecen los mismos factores que la estan
condicionando.

Mortalidad Materna por departamento
Republica de Guatemala, 1,997

Tasa x 100,000 nv.

PRIORIZACION

Departamento |1989|1990]|1991]1992|1993|1924|1895]1996]|1997
Alta Verapaz
Huehuetenango
Petén

Solala
Totonicapan

El Quiché
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El 75% de las muertes maternas se explica por
7 departamentos: Alta Verapaz,
Huehuetenango, El Quiché, Guatemala, ¥
Quetzaltenango, San Marcos y el Petén 4

75%

. Wil oy pilvwiidad

EI Alta prioridad

11

1,989 - 1,997
Departamentos
persistentemente
criticos con alta
tasa de
MORTALIDAD
MATERNA

Al igual que
con la mortalidad
infantil comparte las
mismas debilidades
en: oportunidad, ya
que se comparten o
difunden con 2 a 4
afos de retraso y las
causas que se toman
en cuenta estan
relacionadas con la
calidad del
diagndstico de
defuncion que en
muy baja proporcion
se realiza por
certificado médico
(aunque este es un
error sistemético).
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Las estadisticas del Sistema de Informacion Gerencial de Salud -SIGSA-

El Sigsa se formuld en 1,996 como el Sistema de Informacién Gerencial de Salud del
Ministerio, y los primeros resultados se obtuvieron en 1,997. Cuenta con varios modulos:
financiero, recursos humanos, programacion, suministros y estadisticas de salud, su
filosofia fue la de ser mas selectivo que abarcativo proporcionando la informacion minima
necesaria para la gestion y que respondiera a la descentralizacion ya informacion de base
comunitaria sobre las prioridades de salud, los datos fluyen procesados. Se considera su
fin es el de monitorizar la gestion de los servicios, y en relacion a este andlisis la
mortalidad infantil y materna.

La fuente inicial del dato es la oficina de Registro Civil de las municipalidades (sin
tomar en cuenta el compés de espera que por ley se permite para el registro de los
nacimientos y defunciones), se ingresan a un formulario propio del Sigsa, el cual se
procesa y sube a los diferentes niveles en forma escalonada, hasta llegar al nivel central.

A continuacion se presentar los resultados que se han obtenido en los dltimos 3
anos.

Tasa de Mortalidad Infantil y Materna
Republica de Guatemala, 1,997 — 1,999

T Muertes Mortalidad Muertes Mortalidad

Nacimientos Gy :

S ameon Infantiles Infantil Maternas Materna
1,997 370,021 13,946 37.68 352 94 86
1,998 378,417 13,265 35.05 368 97.25
1,999 378,201 11,147 29.47 420 111.05

Tabla 5 Fuente SIGSA, Mortalidad Infantil x 1,000 nacidos vivos; Mortalidad Materna x 100,000
nacidos vivos

Obsérvese que en los datos de mortalidad materna que proporciona el Sigsa se
tiene una tendencia a aumentar en la tasa, esto puede deberse a un aumento en la
vigilancia que realizan los servicios locales de salud.
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El andlisis que se ha realizado de estos indicadores por las diferentes fuentes
permite establecerlas diferenciales, entre los datos del INE y del SIGSA, y se puede decir;
que 17 de 22 departamentos tienen resultados bastante similares y 5 (Retalhuleu,
Guatemala, San Marcos, Santa Rosa e Izabal) son en las que se encuentra debilidades,
este aspecto debe ser objeto de seguimiento en los niveles locales mediante andlisis de
salas situacionales para detectar las causales de las diferencias, se considera que si esto
se supera las diferencias deberan disminuir. Para este momento se cuenta ya con el dato
de 1,997 para las dos fuentes y estas diferencias se pueden apreciar en el grafico
siguiente.

Mortalidad Infantil, comparativo INE —SIGSA
Republica de Guatemala, 1,997

70.00 = —

60.00

50.00 H |

40.00 { |}

30.00 |

Tasa por 1,000 nv

Departamentos

[OINE BSIGSA |
Los datos del SIGSA nos permiten observar el comportamiento de estos eventos
por causa, obsérvese como alrededor del 50% del total de muertes infantiles se explican
por problemas respiratorios complicados y diarrea, para el periodo 1,997 - 1,999 los
mismos se registraron de la siguiente forma:
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5 primeras causas de Mortalidad Infantil

Guatemala 1997, 1998, 1999.

Causas 1997 % 1998 % 1999 %
Neumonia 5096 37 5195 39 4277 38
Diarrea 2193 16 2297 17 1198 11
Septicemia 1251 9 816 6 651 6
Prematurez 891 6 635 ) 434 4
Desnutricién 118 1 188 1
Restos de Causas 4397 32 4134 31 4587 41
Total 13946 100 13265 100 11147 100

Tabla 6 Fuente Sigsa, mortalidad proporcional por causa

5 primeras causas de Mortalidad Materna

Guatemala 1997, 1998, 1999

Causas 1997 % 1998 % 1999 %
ﬁf;ﬁ;’,f,’;’f,-oi“ tos 148 42 69 19 62 15
Hemorragias del parto 9 3 131 36 101 24
Sepsis Puerperal 36 10 46 12 46 11
Eclampsia 32 9 31 8 34 8
Atonia Uterina 6 2 25 6
Resto de Causas 121 34 AN 2D 162 36
Total 352 100 368 100 420 100

Tabla 7 Fuente Sigsa, mortalidad proporcional por causa

Es importante hacer mencion que tanto para los datos generados por el INE como
el SIGSA se priorizan los mismos lugares donde el riesgo de morir para los nifios menores

de un afio y para las madres como consecuencia del embarazo, parto y puerperio los
mismos.
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Conclusiones y Recomendaciones
Conclusion #1:

Es necesario contar con una linea basal de los indicadores de las tasas de
mortalidad infantil y materna para monitorear los avances y medir los logros en los
cumplimientos de los compromisos establecidos en los acuerdos de Paz.

Recomendacién # 1 :

Utilizar los datos oficiales del INE para establecer esta linea basal de datos. Esta
recomendacion requiere de un estrecho compromiso entre el INE y el MSPAS para el
intercambio obligado de datos. Se recomienda que los puntos focales del MSPAS, en esta
relacion con el INE, sean el Sigsa y el departamento de Epidemiologia.

Conclusion # 2;

En el caso de la mortalidad infantil, el andlisis de la tendencia (comportamiento)
realizado a través de cualquiera de las tres fuentes de informacion (Ensmi, INE, SIGSA)
muestran que hay una tendencia al descenso, pero de seguir esa velocidad de descenso
no podrian lograrse las metas de reduccion ni aun para el afio 2,005, donde Unicamente
se habria reducido un 26% con relacion al afio 1,995, segun los datos del INE.

Recomendacion # 2:

Sugerimos al nivel politico del MSPAS considerar la posibilidad de renegociar las
metas y/o plazos contemplados en los acuerdos de Paz, para la reduccion de la mortalidad
infantil. Siempre debe significar un esfuerzo para la atencion de los grupos de mayor
riesgo social.

Conclusion # 3:

El analisis de la tendencia de la mortalidad materna de los ultimos afios, muestra un
comportamiento erratico y una tendencia a mantenerse estable (sin ascensos ni descenso
evidentes). Por consiguiente, esta tendencia no permite visualizar una aproximacion al
cumplimiento de los acuerdos de Paz.

Recomendacion # 3:

Sugerimos al nivel politico del MSPAS considerar la posibilidad de renegociar las
retas y/o plazos contemplados en los acuerdos de Paz, para la reduccion de la mortalidad
materna. Siempre debe significar un esfuerzo para la atencion de los grupos de mayor
riesgo social.
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Conclusion # 4:

El comportamiento de la mortalidad materna y la mortalidad infantil en el pais es
diferente por multiples factores involucrados. Esto determina que la ubicacién geogréfica
es diferente, sus causas y circunstancias son diferentes, sus posibles alternativas de
solucién o mejoramiento son diferentes.

Recomendacion # 4:

Sugerirnos al nivel politico del MSPAS, que la problemética de la mortalidad
materna y la infantil se aborden y renegocien por separado, independientes una de la otra.
Que se establezcan metas y plazos para cada una de ellas y no en conjunto. Se tomen en
lenta la focalizacion de los lugares con mayor riesgo de muerte infantil y materna para la
priorizacién de acciones.

Conclusiéon # 5;

El sistema de informacion en salud (SIGSA), permite contar con informacién
oportuna y pertinente en estos aspectos de mortalidad materna e infantil y posibilita una
toma de decisiones rapidas del MSPAS.

Recomendacion # 5:

Sugerimos que el SIGSA, sea utilizado internamente por el MSPAS para conocer en
forma permanente la situacion materna e infantil y poder seguir la vigilancia, el monitoreo
la evaluacién de las acciones tendientes a disminuir la mortalidad en estos grupos.
Visualizar al SIGSA, como un Sistema de Informacion Institucional que apoye la gestion
del MSPAS en aspectos materno-infantiles.

Conclusiéon # 6:

La capacidad de analisis de los recursos humanos del sector salud en el pais es
limitada. Por lo que se hace necesario una metodologia que facilite el analisis de la
problematica materno-infantil y apoye la toma de decisiones.

Recomendacion # 6:

Se recomienda utilizar una metodologia similar a la contenida en este documento, a
nivel de las Direcciones de Area de Salud, para que se pueda vigilar y priorizar las
localidades municipios, aldeas, etc) con mayor riesgo tanto para mortalidad materna como
infantil. Se sugiere que toda la organizacion del MSPAS apoye en base en dicha
priorizacidn, para la atencion integral de la problemética.

C: \C-Flores\ Vigila\Ana.doc
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Descripcién del Sistema: Las diarreas son la segunda causa de morbilidad y mortalidad
en Guatemala. En el 2,000 se registraron 468,081 casos (tasa de incidencia de412 por
100,000 habitantes) y 3,010 muertes por esta causa (tasa de mortalidad de 3 por 10,000
habitantes). 29 de 44 brotes investigadores correspondieron a enfermedades transmitidas
por alimentos. El célera es una enfermedad diarreica que ha presentado brotes desde
1,991. Estos antecedentes clasifican a la enfermedad diarreica y el célera como la
segunda prioridad dentro del Plan Nacional de Salud. El sistema es descentralizado de
base comunitaria en el que fluyen datos en diferentes niveles en los que se consolida y
analiza la informacion para la gestion local.

Métodos: Se reviso la informacion de vigilancia epidemioldgica y una encuesta rapida a
las 25 areas de salud, construyendo una base de datos en epi info 6.04. Se calcularon
porcentajes para la medicién de atributos del sistema sobre una tasa de respuesta del
100%.

Utilidad: El consenso entre el nivel central y local determind que es Util para caracterizar
la morbilidad y eventos de notificacion obligatoria, deteccion de brotes, tomar acciones
oportunas, estratificar e identificar lugares de mayor riesgo, promover valuacion del
proyectos de cooperacion externa, promover la promocién de la salud, insumos para la
planificacion, anticipar acciones y realimentar los diferentes niveles de la estructura

administrativa del Ministerio de Salud.
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Atributos: ElI 96% de los encuestados estuvo de acuerdo en que el manejo,
procesamiento y andlisis del reporte (formulario sigsal8) es muy sencillo, se capturan
variables de sospechoso, confirmado, edad y lugar de la atencion. La simplicidad en un
sistema descentralizado requiere del fortalecimiento en la capacidad epidemioldgica local.
Medianamente flexible debido al flujo de datos primariamente a través del sistema de
informacion gerencial de salud (SIGSA). Es bien aceptable lo cual se comprueba con las
tasas de cumplimiento del reporte cercanas al 100%, y donde no es posible se deben a
factores relacionados con medios de comunicacion. La definicién de caso es 90% sensible
con un valor predictivo del 4%, no se evaluaron costos del sistema.

Recomendaciones: Se considera la vigilancia de la enfermedad diarreica es bueno
aunque requiere aspectos a fortalecer. La actualizacion de las normas de vigilancia
ajustadas a los procesos de descentralizacion son una necesidad sentida y observada que
requiere ademas de capacitacion en el analisis y procesamiento de datos en los niveles
locales. Se requiere de renegociar los flujos de informacion para que la utilidad del dato
sea mas oportuna. Probablemente una evaluacién externa evitaria sesgos relacionados
con el investigador y se ha encontrado la necesidad de anexar procesos de investigacion
con la vigilancia que caracterice los enteropatdogenos responsables de la etiologia de las
diarreas en Guatemala.

Palabras clave: diarreas, vigilancia, descentralizacion.
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Importancia del evento para la Salud Publica de Guatemala:

La Republica de Guatemala se encuentra ubicada en la zona central del istmo
centroamericano, con una extension territorial de 108,889 kilbmetros cuadrados. Colinda al
Norte y al Noroeste con la Republica Mexicana, al Este con Honduras, Salvador y Belice y
al Sur con el Océano Pacifico.

Se encuentra dividida politica y administrativamente en 331 municipios, que
integran 22 departamentos. La poblacion de la Republica de Guatemala para el afio 2,000
es de 11,385,338 habitantes segun estimaciones del Instituto Nacional de Estadistica
(INE).

Factores como la pobreza, analfabetismo, deficientes coberturas en saneamiento
ambiental, diversidad cultural y linglistica entre otros inciden en la prevalencia de
importantes dafios a la salud entre ellos las enfermedades diarreicas agudas.

Las diarreas son la segunda causa de morbilidad y mortalidad en Guatemala,
solamente superadas por las neumonias. En el afio 2,000 se registraron 468,981 casos
de enfermedad diarreica en el sistema nacional de vigilancia epidemioldgica, lo que
representa una tasa de incidencia acumulada de 412 casos por cada 10,000 habitantes, el
63% (294,588) de ellos sucedieron en los menores de 5 afios. Asi mismo, segun el
sistema de informacion de salud se notificaron 3,010 muertes por diarrea de las cuales
1,936 (64%) fueron en los menores de 5 afios, esto representa una tasa de mortalidad
notificada de 3 muertes por esta causa por cada 10,000 habitantes y la razén de casos
fatales de 0.6 por cada 100 casos. 29 de 44 brotes investigados en el afio 2,000
correspondieron a enfermedad transmitida por alimentos y agua.
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La notificacion de casos ha aumentado afio con afio y esta relacionado con la
consolidacion del sistema de informacion, si como aumento de unidades notificantes, sin
embargo notese la reduccién e el riesgo de morir.

ENFERMEDAD DIARREICA (CASOS) EN GUATEMALA ANOS 1,997-2000

ANOS |POBLACION| CASOS |DEFUNCIONES |INCIDENCIA [MORTALIDAD
1997 | 10,455,743 | 177,945 5646 | 170.2 5.4
1998 | 10,791,100 | 302,793 | 5196 | 2806 4.8
1999 | 11,111,461 | 385,633 3242 | 3471 29
2000 | 11,385,337 | 468,981 | 3,010 411.9 26 |

Tasa de incidencia por 10,000 habitantes
Tasa de mortalidad por 10,000 habitantes
Fuente: Vigilancia Epidemioldgica

Entre las enfermedades diarreicas agudas una de las mas importante para la Salud
Publica en Guatemala es el cllera, este dafio a la salud es emergente en Guatemala en
1,991 y en la dltima década ha producido importante cantidad de casos y brotes, a partir
de 1,993 ha tenido una tendencia a disminuir sin embargo la persistencia de los factores
de riesgo que favorecen la transmisidbn se encuentran presentes, siendo importante
mencionar el aumento de casos que se da en los meses de noviembre y diciembre del
1,998 como consecuencia del desastre natural "la tormenta tropical Mitch".

SITUACION DEL COLERA MORBUS (CASOS) EN GUATEMALA
ANOS 1,991-2000

ANOS | SOSPECHOSOS | CONFIRMADOS | TOTAL | DEFUNCIONES [ INCIDENCIA [ LETALIDAD
1.991 2,158 1,506 3,664 50 38.7 1.4
1,992 12,846 3,015 15,861 227 162.8 1.4
1,993 23,879 6,942 30,821 306 307.3 0.9
1,994 12,652 4,227 16,779 156 164.0 0.9
1,995 6,825 1,455 8,280 88 77.6 1.2
1,996 1,466 106 1,572 14 14.3 0.9
1,997 962 46 1,008 0 9.6 0.0
1,998 4,486 1,183 5,669 59 52.5 1.0
1,999 1,556 521 2,077 18 18.7 0.9
2,000 612 178 790 6 6.9 0.8

Fuente: Vigilancia Epidemiologica
Tasa de Incidencia x 100,000 habitantes
Tasa de Letalidad x 100 casos

Estos antecedentes han determinado que las enfermedades transmitidas por
alimentos y agua han sido clasificadas como la segunda prioridad en importancia de
atencion dentro del Plan Nacional de Salud por el potencial epidémicos que tienen y
afectar a un nucleo importante de la poblacion guatemalteca
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Descripcion del sistema de vigilancia:

Las normas vigentes de vigilancia epidemiologica corresponden a la version 1,988
(es una necesidad sentida y observada la actualizacibn de estas normas en el
Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud), sin embargo para el Célera
existe una actualizacion de octubre de 1,998. No se encontraron en ningdn documento los
objetivos para este subsistema.

Las definiciones de caso son:

Caso Clinico (sospechoso): Caso de diarrea en cantidad abundante de aparecimiento
repentino, con deshidratacion en mayores de 5 afios.

Caso Confirmado: Caso confirmado por laboratorio para Vibrio Cholerae 01 y/o 0139
toxigénico en una persona con diarrea.

Caso Hospitalizado de colera: Persona enferma de célera (caso clinico o confirmado)
gue hubiere permanecido por mas de 24 horas en algun servicio de salud institucional o
comunitario.

Defuncidn por colera: Muerte dentro de una semana del inicio de diarrea en una persona
con célera (caso clinico o confirmado).

Flujograma del Sistema

/ MSPAS

" Nivel Departamental
Dircccidn de Arca

Hospital
Nivel de Municipio
mmm|m Centro de Salud

_'__’.-—' m Puesto de Salud

Colaborador Voluntario
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Se vigilan 32 eventos en el Sistema Nacional y esta involucrada la red de servicios
del Ministerio de Salud, especificamente para el cllera existe coordinacion con el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social para el reporte de casos en los niveles en los que este
se encuentra representado, no existe un mecanismo formal de intercambio de informacion
con hospitales y clinicas privadas. Se estima también que la cobertura del Ministerio de
Salud es del 40% de la poblacion total, para lo cual la respuesta ha sido el establecimiento
de la extension de cobertura a través de prestadoras de servicios de salud.

La vigilancia se basa en los consultantes a los servicios de salud, a nivel
comunitario es el colaborador voluntario quién conoce los casos de diarrea (asientos) y los
reporta al Puesto de Salud en el formulario sigsal4. En el Puesto de Salud inicia la red
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institucional, aqui los casos que llenan criterios de
diarrea y colera son reportado a los diferentes
niveles en el formulario sigsal8 (Reporte
Semanal de Vigilancia Epidemiolégica), los
casos son consolidados para el siguiente nivel
hasta que llegan al central, especificamente al
Centro de Procesamiento de Datos del Sistema
de Informacion Gerencial de Salud (SIGSA) quién
a su vez proporciona los datos a la oficina de
Vigilancia Epidemiolégica. En el siguiente cuadro
se puede observar el porcentaje de cumplimiento
por semana epidemioldgica de las direcciones de
Area para el nivel Central

PORCENTAJE DE NOTIFICACION DE LA DIRECCIONES DE AREA AL NIVEL
CENTRAL, REPUBLICA DE GUATEMALA, ANO 2000

Semana | % |Semana|l % [Semanal % | Semana| % | Semana | %
01 100 | 2 100 | 100 34 100 100
02 100 | 100 96 ! 100 | - 100 |
0 100 | 96 92 3 84 | 92 |
0: 100 84 | 100 100 92
05 100 96 100 ! 100 . | 96
06 100 93 96 96 | 100
07 1100 96 100 100 | 96

L 081100 96 100 100 52 88

09 1100 96 100 ' 96

| 10 96 96 100 96

11 100 96 | 100 ' 96

Fuente: Reporte semanal de Vigilancia Epidemiolbgica

Se promueve para el andlisis en cada uno de los diferentes niveles a través de la
estrategia de Salas Situaciones.
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Especificamente en el nivel central se analiza la informacion diariamente conforme a lo
reportado por el monitoreo telefénico y respecto a la Informaciéon semanal se hace un
analisis cada semana en forma rutinaria y sistematica, se mantiene alertivos por si fuera
necesario en una situacién de contingencia Los datos son difundidos en la "Semana
Epidemiolégica de Guatemala” la que se hace llegar al Despacho Superior del Ministerio,
a otros departamentos técnicos de la Institucion, a otras dependencias y se coloca en el
Sitio Web del Ministerio de Salud.

Con respecto a la utilidad que brinda esta informacion el consenso del nivel central
y los locales es lo siguiente:

o Caracterizar la morbilidad y eventos de notificacién obligatoria

« Deteccion de brotes

« Tomar acciones oportunas

« Estratificar e identificar lugares de mayor riesgo

« Promover proyectos de cooperacion externa

e« Promover cooperacion para la promocion de la salud .Insumos para la
planificacion operativa anual (POA) .Anticipar acciones para los planes de
contingencia

« Realimentacion para los niveles locales de la situacion nacional

Atributos del Sistema de Vigilancia:

Para la evaluacion de algunos atributos del sistema nacional de vigilancia
epidemiolégica se hizo una encuesta rapida de 5 preguntas a la red de las 25 Direcciones
de Areas de Salud, la misma fue respondida principalmente por epidemidlogos del areay
la tasa de respuesta fue del 100%.

A. Simplicidad:

En la encuesta realizada el 96% refirid al respecto del manejo, procesamiento y analisis
del "Reporte Semanal de Vigilancia Epidemiologica” (sigsal8) como muy sencillo,
tomando esto como base se considera que el sistema es bastante simple, se captura
variables de sospechoso, confirmado, edad y el area de salud a que corresponde. En la
red de laboratorios solamente los que se encuentran a nivel de hospital cuentan con la
capacidad para hacer diagnostico etiologico del cdélera, esto hace que se persista con la
necesidad de la definicién de sospechoso en los niveles locales que son mas inaccesibles.
La simplicidad del sistema afecta en que no se puedan realizar analisis mas profundos de
la situacién y que se enfoque a un analisis descentralizado en los que se requiere
fortalecimiento en la capacidad epidemiolégica local.
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B. Flexibilidad:

Se considera que la flexibilidad del sistema es mediana, debido a que no es facil la
modificacion para la introduccion de nuevos eventos de vigilancia, se ha discutido mucho
la agregacion de otros eventos como fiebre tifoidea y shigelosis, es posible que este
cambio se haga realidad en el afio 2,001 pero se ha gestionado casi durante mas de 1 afio
para dicho cambio. Sin embargo, ante eventualidades ha sido posible, la amenaza de
leptospirosis hizo que se introdujera facilmente este nuevo evento, en el tiempo en que
afecto la tormenta tropical Mitch fue facilmente cambiar la definicion de caso de célera a
una que tuviera una mayor sensibilidad en los lugares de mayor riesgo de transmision.

C. Aceptabilidad:

Existe una buena aceptabilidad al sistema y esto puede observarse en las tasas de
cumplimiento de los reportes, cuando este no se logra no es por rechazo sino por otros
factores como inaccesibilidad, falta de transporte 0 medios de comunicacién como fax 0
teléfono.

O. Sensibilidad y Valor Predictivo Positivo:

Se midio la sensibilidad de la definicion de caso de colera encontrando que esta es
del 90%. Desde inicios de la epidemia en 1,991 se ha venido utilizando la misma
definicion la cual se ha querido sea muy sensible para poder detectar la mayor cantidad de
casos posibles para actuar rapidamente y evitar asi muertes. Se considera que ha este
tiempo con la tendencia actual del colera debiera tenerse una definicion con una mayor
especificidad, esto fundamentado en que el valor predictivo positivo de esta definicién es
solamente del 4% (2,837 casos entraron en la evaluacibn como falsos positivos por
definicion) y que lo més probable sea la falta de otros diagnésticos etiolégicos tales como:
virus y otros gérmenes que provocan diarrea deshidratante 6 que halla falla en la calidad
diagnéstica para célera, lo cual debiera ser objeto de investigacion.

Colera (casos por laboratorio)

S NO
Coélera Sl 112 N 2,33:?7 2,949
definicid NO . |
(casos definicion) 13 | eea 677

Sensibilidad = 90% 125 3,501 3,626

Valor predictivo positivo = 4%
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E. Representatividad:
Este atributo ha sido evaluado en diferentes categorias, asi:

De las 25 areas de salud existe un buen cumplimiento en el reporte semanal, el 97% como
promedio anual se encontré lo que evidencia la representatividad de los datos a nivel
nacional con respecto a la informacion departamental

El porcentaje de cumplimiento a nivel de Distritos de Salud es de 27,361 reportes de
notificacion recibidos (97.8%) de 27,888 que debieran haberse recibido. EI rango de
cumplimiento entres las 25 areas de salud es de 85% en Huehuetenango al 100% en otras
14 areas, y la falta de cumplimiento esta relacionada principalmente con dificultades en la
comunicacion.

El sistema nacional de vigilancia epidemiolégica se basa principalmente en la red de
establecimientos del Ministerio de Salud y esto est4 dependiente de los consultantes; sin
embargo nos parece importante mencionar que cuatro areas de salud informaron
incorporar datos del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y mas de la mitad,
14 (56%) incorporan los datos de Organizaciones No Gubernamentales que son
prestadoras de servicios de salud como parte de la extension de cobertura que realiza el
Ministerio de Salud, esto es novedoso ya que anteriormente esta informacion no existia.

F. Implementacion oportuna:

Los datos del sistema de vigilancia en su componente de enfermedades de
notificacion obligatoria semanal, tienen un retraso de 2 semanas como promedio entre que
suceden los eventos y este registro llega al nivel central.

En estos momentos se tiene el proceso de una vigilancia descentralizada de lo cual
se pueden mencionar dos situaciones: se realiza monitoreo diario telefénico a las areas de
salud sobre los eventos de notificacidon y otros que puedan ser importantes; es de suponer
que las Areas tienen una notificacion méas oportuna y los Distritos de Salud mucho mayor.

G. Recursos para la operacién del sistema:

No fue posible establecer los costos de operacion, pero se estima que el mismo es caro si
se toma en cuenta que implica horas trabajador, telefonia, materiales de oficina, etc.
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Conclusiones y Recomendaciones:

Conclusion 1:
Se considera que el sistema de vigilancia epidemiolégica para enfermedad diarreica
aguda y cdlera es bueno aunque requiere algunos aspectos a fortalecer.

Recomendacion 1:
Promover para mejorar el sistema nacional de vigilancia epidemioldgica.

Conclusion 2:
Es una necesidad sentida y observada la falta de normas actualizadas de vigilancia
epidemioldgica, acordes al momento y a las politicas y estrategias del Ministerio de Salud.

Recomendacion 2:
Elaborar las normas de vigilancia epidemioldgica.

Conclusion 3:
Puede existir sesgo en la presente evaluacion por quién la realiza es el Jefe
Nacional de Vigilancia Epidemiologica.

Recomendacion 3:
Se considera la evaluacion de los sistemas de vigilancia epidemioldgica debiera ser
externa.

Conclusion 4:

El modelo de vigilancia es descentralizado acorde a los lineamientos de la politica
del Ministerio de Salud, se requiere de fortalezas en el analisis y procesamiento de los
datos en los niveles locales.

Recomendacion 4:
Capacitar en Epidemiologia a todo nivel.

Conclusion 5:

La informacion fluye a través del sistema de informacion gerencial de salud lo que
ocasiona retrazo en el uso de la informacion por vigilancia epidemioldgica en el nivel
central.

Recomendacion 5:
Se envia copia de este formulario a vigilancia epidemiolégica pero deberian de
negociarse los flujos de informacion.

Conclusion 6:

Para el momento epidemiologico del colera la definicibn de caso es altamente
sensible pero con muy bajo valor predictivo positivo.
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Recomendacion 6:

Reformular conforme a esta experiencia la definicion de caso para los eventos de
vigilancia epidemioldgica incorporandola en las nuevas normas y hacer investigacion para
caracterizar los enteropatdgenos etiolégicos de la enfermedad diarreica en Guatemala.
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Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Direccion General del SIAS

Departamento de Epidemiologia

Servicios de Epidemiologia Aplicada (FETP)

Evaluacion del Sistema de Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

Area de Salud:

Estamos evaluando algunas caracteristicas del sistema nacional de vigilancia
epidemioldgica, le agradecemos se sirva responder a las 5 preguntas de este cuestionario
y nos lo envie a la brevedad posible.

1) Describa 3 utilidades que le da a los datos del sigsal8
a.
b.
C.

2. Considera que el registro y analisis de los datos del sigsal8 es (marque lo que
considere correcto)

a. Muy simple (sencillo, facil de llenado, facil de analizar)
b. Muy complicado (es dificil, se requiere de mucha habilidad)

3. En los datos que se envian del sigsal8 (puede marcar mas de una opcion)

Incluye sélo datos de los Puestos y Centros de Salud
Incluye datos de Puestos, Centros de Salud y del Hospital
Incluye datos de los servicios del MSPAS y del IGSS
Incluye datos del MSPAS y de ONG’s

Incluye datos del MSPAS y de clinicas y hospitales privados

®oo o

4. Numero de informes sigsal8 recibidos durante el afio 2,000

Numero de informes sigsal8 que debiera haber recibido

5. Numero de muestra enviadas al laboratorio para investigacion de coélera durante el afio
2,000.

Numero de muestras enviadas en pacientes menores de 5 afios

Numero de muestras enviadas en pacientes mayores de 5 afios

Numero de resultados positivos en menores de 5 afios

Numero de resultados positivos en mayores de 5 afos
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Organizacion Panamericana de la Salud
Organizacion Mundial de la Salud

INFORME FINAL

Los servicios de salud publica para la
prevencién y el control de las enfermedades
con potencial epidémico

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
GUATEMALA

Guatemala, 8 de marzo de 2002



Informe de la caracterizacién de los servicios de salud publica para la prevenciéon y
el control de las enfermedades con potencial epidémico
Guatemala, marzo 2002

A finales del invierno de 1998 Centro América se vio afectada por fuertes lluvias causadas
por el huracan Mitch en el Caribe, causando graves inundaciones, deslaves y lahares,
entre otros desastres. Guatemala fue uno de los tres paises mayormente afectados,
encontrdndose ocho departamentos con graves dafios. Esta situacion aumento la
vulnerabilidad del pais en aspectos de salud, principalmente en cuanto a riesgo de
enfermedades infecciosas lo que llevé a establecer acciones emergentes de vigilancia y
control de éstas. Se identifico la necesidad de incorporar, a todo el proceso de reforma, el
fortalecimiento de los sistemas de respuesta rapida y vigilancia en todos los niveles de
atencion, optimizando los recursos existentes del Departamento de Epidemiologia y
dandole, a la reforma programatica, un contexto de priorizacibn con base al perfil
epidemiolégico. Para ello, los proyectos de apoyo, a partir de finales de 1998 en aspectos
epidemioldgicos, han centrado su atencion al fortalecimiento de la respuesta local a
emergencias.

La presente caracterizacion se planted, como objetivo principal, conocer la capacidad del
pais y de su sistema de salud publica para detectar y responder emergencias
epidemiolégicas. Esta se realizo a través del conocimiento de la capacidad de atender
algunas enfermedades transmisibles prioritarias en los aspectos de: deteccidén temprana,
notificacion en los diferentes niveles, coordinacion intra e interinstitucional asi, como, la
capacidad de diagndstico de laboratorio en los diferentes niveles y su integracién con la
vigilancia epidemiologica y las acciones de prevencion y control realizadas por los
servicios de salud. Esto, con el fin de aportar elementos sustantivos para la elaboracion
inmediata de planes de contingencia y de un plan de accidon a mediano plazo que busque
el fortalecimiento de las capacidades del pais para el control de epidemias y brotes de
enfermedades transmisibles conocidas, nuevas o exoticas.

Las actividades de caracterizacion se realizaron del 3 al 8 de marzo por un equipo
multidisciplinario con participacion de evaluadores externos de la OPS/OMS, en los
diferentes niveles de atencion y gestion del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
de Guatemala (MSP AS) y del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), a través
de entrevistas estructuradas y de visitas de campo, en Areas de Salud seleccionadas.

Esta actividad se realizd de forma conjunta entre la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS/OMS) y el MSPAS, como parte de las lineas de cooperacién técnica
establecidas. La misma fue coordinada por la Representacion de la OPS en Guatemala y
conté con el apoyo de los Programas Regionales de la Divisién de Prevencion y Control de
Enfermedades, Programa de Enfermedades Transmisibles (HCP/HCT) y la Division de
Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud, Programa de Medicamentos Esenciales y
Tecnologia (HSP/ HSE). Esta caracterizacion serd complementada por la evaluacion de
los atributos del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, del pais, en junio de 2002. Estas
actividades proveeran los insumos para los elementos sustantivos en la elaboracién de los
planes a impulsar, por el Departamento de Epidemiologia del MSPAS.



1. Contexto

La Republica de Guatemala se encuentra ubicada en el extremo superior del istmo
centroamericano, cuenta con una extension territorial de 108.889 kilometros cuadrados;
limita al norte y noroeste con la Republica de México, al este con Honduras, El Salvador y
Belice y, al sur y oeste con el Océano Pacifico. De acuerdo al censo nacional de
poblacion de 1994, en el afio 2002 el pais contaba con 11.986.800 habitantes, de los
cuales 51% son hombres. Cerca de 800.000 guatemaltecos migran internamente todos
los afilos en busqueda de trabajo, un movimiento que implica a la vez exposicion o
transmision de enfermedades entre las diferentes areas y lugares de trabajo.

Al igual que en la mayoria de paises de la region, las enfermedades infecciosas contintan
siendo las primeras causas de morbilidad y mortalidad. Existen en el pais las condiciones
de riesgo que favorecen la introduccion y/o diseminacion de patologias infecciosas y de
agentes etiologicos antes desconocidos, sobre todo, debido a los intensos movimientos de
poblacién y al intercambio de productos de consumo. Las enfermedades infecciosas, si
bien se transmiten por agentes etiologicos especificos dependen para su ocurrencia y
diseminacién, de una compleja combinacién de factores biolégicos, ambientales, sociales
y econdémicos.

La respuesta de los servicios de salud del MSPAS del pais se ha visto limitada por varios
factores, entre ellos, la limitacion de los recursos, la baja cobertura de los servicios, la
poca capacidad de analisis para la toma de decisiones y evaluacion de las intervenciones.
Una respuesta a esta limitante ha sido la implementacién de las Salas Situacionales como
instancia, para fortalecer el andlisis de la problematica de salud en el nivel local, priorizar
las intervenciones y medir su impacto.

Sumado a los esfuerzos que se vienen realizando para la ampliacién de cobertura, es
importante considerar que los datos para la vigilancia epidemioldgica, principalmente, se
recopilan a través del Sistema de Informacion Gerencial en Salud (SIGSA) con una
cobertura de 40% similar ala de los servicios de salud del MSPAS.

Se han realizado esfuerzos en el nivel nacional para el fortalecimiento del sistema de
vigilancia epidemiolégica, con el objeto de apoyar el desarrollo de la capacidad de
respuesta oportuna a todos los niveles y, en particular, en areas de mayor riesgo,
habiéndose conformado equipos en el nivel de Areas de Salud. Sin embargo, no se
conoce el grado de avance alcanzado y la capacidad que el pais tiene en este momento
para enfrentar emergencias epidemioldgicas.



2. Antecedentes

Desde hace varios afios los paises centroamericanos han reconocido la necesidad de
crear sistemas de alerta y respuesta rapida alas enfermedades transmisibles agudas de
elevado potencial epidémico. No obstante, mdultiples factores de indole politica y
financiera hacen que las iniciativas adoptadas hasta el presente no hayan sido suficientes
para mostrar resultados favorables en el incremento de sus capacidades de deteccion,
investigacion, diagnostico y control de aquellas enfermedades.

En noviembre de 1992, debido ala introduccién del colera en los paises centroamericanos,
un grupo técnico compuesto por representantes de los paises que participan en la
RESSCA, se reunié en Tegucigalpa, Honduras y concluy6 la elaboracién de un programa
de trabajo con actividades que deberian realizarse a corto y mediano plazo para
incrementar la capacidad interna, en cada uno de ellos, para responder a la aparicion de
enfermedades transmisibles de elevado potencial epidémico. Dicho plan de trabajo se
elaboré en cumplimiento a lo que determina el articulo 42 de la declaracion presidencial de
Managua, las resoluciones del Consejo de Ministros de Salud de Centroamérica
(COMISCA) y la Resolucién XIV en la VII Reunién del Sector Salud de Centroamérica
(RESSCA). En Guatemala, fueron identificados problemas importantes con relacion ala
capacitacion de recursos humanos, en especial en los niveles periféricos de prestacion de
servicios, al sistema nacional de informacion en salud, incluido el de vigilancia
epidemiolégica, en la produccion de investigaciones y estudios especiales y en los
limitados recursos disponibles para apoyar alas actividades de prevencién y control de
brotes.

En Mayo de 2001, en la reunion sobre Enfermedades Transmisibles Emergentes y
Reemergentes (EER) realizada en El Salvador como parte del proyecto posthuracanes se
volvid a reconocer el alto potencial de diseminacion epidémica de las mismas en y entre
los paises del istmo centroamericano. Los brotes y epidemias de enfermedades
transmisibles siguen produciendo serios dafios en todos los paises y la naturaleza de los
mismos es cada vez mas compleja, debido ala ocurrencia de nuevos patdgenos. Se
asocian ademas, nuevos factores de riesgo y multiples formas y vias de diseminacién lo
que ocasiona importante impacto sanitario, economico y politico. La capacidad y la
habilidad de los servicios de salud publica para reconocer y responder rapidamente a la
ocurrencia de brotes o0 epidemias causados por multiples agentes, es un desafio
permanente y creciente. Esta situacién debido a un conjunto de condiciones sociales y
ambientales, al intenso movimiento de la poblacion, en especial en las zonas :fronterizas y
al intercambio comercial de alimentos. Los paises decidieron fortalecer sus capacidades
para la prevencion y el control de enfermedades emergentes y reemergentes a través de
la elaboracién inmediata de una agenda de compromisos que propone:

¢ La formacion de Grupos Técnicos Nacionales multi-institucionales.
¢ La caracterizacion de la situacion actual de los servicios de salud publica para la
vigilancia y respuesta a las situaciones epidémicas.



¢ La elaboracion y puesta en marcha de un plan de accién nacional para mejorar el
desempeiio del sistema nacional de salud publica a : fin de detectar y dar
respuestas oportunas, rapidas, eficientes y coordinadas a los brotes y epidemias
(sistemas de alerta / accion).

Como consecuencia de estas recomendaciones en Guatemala se crea el Grupo Técnico
Nacional formado por representantes de varios programas y departamentos técnicos del
MSPAS y coordinado por el Departamento de Epidemiologia. (Ver anexo) Ademas, se
crean las condiciones para implementar la decisién anteriormente tomada por el pais, para
realizar un ejercicio de caracterizacion de la situacion del sistema de salud publica para la
deteccion y el control de brotes con fondos del proyecto DFID.

3. Objetivo de la caracterizacion del sistema

La caracterizacién actual tiene como objetivo explicito conocer la capacidad del pais y de
su Sistema de Salud Publica para detectar y responder a emergencias epidemioldgicas.
Para esto serd necesario conocer la capacidad del pais en relacion al manejo de varias
enfermedades transmisibles prioritarias. Esto es necesario por el hecho de que el
potencial epidémico, las técnicas y métodos de deteccidon y de investigacion clinica,
laboratorial y epidemiologica, la eficacia y el alcance de las intervenciones son muy
variables de una enfermedad a otra, inclusive, la capacidad y calidad de los servicios de
atencion médica y de laboratorio. El pais podra estar en muy buenas condiciones para
responder a epidemias de algunas enfermedades pero puede presentar importantes
deficiencias con relacion a otras.

En una segunda etapa, a realizarse en los proximos meses junio o julio ), sera realizada la
evaluacion de los atributos del sistema de vigilancia epidemioldgica del pais con el apoyo
del CDC de los EUA y con la participacion de OPS.

Estos dos ejercicios deberan aportar elementos sustantivos para la elaboracion de un plan
de accién a mediano plazo, que busque el fortalecimiento de las capacidades del pais
para el control de epidemias y brotes de enfermedades transmisibles conocidas, nuevas o
exoticas.

4. Resultados esperados
Estos dos ejercicios deberan aportar elementos sustantivos para la elaboracion inmediata
de planes de contingencia y de un plan de accion a mediano plazo que busque el
fortalecimiento de las capacidades del pais para el control de epidemias y brotes de
enfermedades transmisibles conocidas, nuevas o exéticas. Los planes seran elaborados
identificando las necesidades especificas en relacién a:

a. Normas y procedimientos (leyes, guias e instructivos)

b. Gestién administrativa.

c. Coordinacién y comunicacion



d. Capacitacion de Recursos Humanos
e. Tecnologia (equipos, computadoras, kits diagndsticos y otros insumos)
5. Proceso

Durante los dias 28 de febrero y 1 y 2 de marzo fue revisada la documentacién disponible
en los servicios de salud y en otras instituciones sobre leyes, reglamentos, normas y
responsabilidades de cada una de ellas en relacidon con enfermedades emergentes y de
potencial epidémico. Esta documentacion incluia el Codigo Sanitario del pais, el Plan de
Salud 2002-2004, el Reglamento Interno del Ministerio y varios informes de evaluaciones
de programas especificos tales como el Programa Nacional de Inmunizaciones, el
Programa del Dengue vy la vigilancia del célera y del sarampién.

Los lineamientos y la guia para la caracterizacion fueron preparados en su version final.
Se mantuvieron reuniones con funcionarios del Ministerio de Salud, entre ellos los Drs.
Francisco Arddn, Jefe del Depto. de Epidemiologia y Carlos Flores, Coordinador de la
Unidad de Vigilancia Epidemiolégica, con el consultor del CDC en Guatemala, Dr. Augusto
Lépez y una entrevista con el Dr. Gustavo Mora, representante de OPS, para compartir la
documentacion y para programar las actividades de la semana siguiente.

La caracterizacion del sistema de salud fue realizada entre los dias 4 y 7 de marzo.
Participaron en el ejercicio por parte del MSPAS: Dres. Carlos Flores, Otto Cano y Lorena
Gobern, y por parte de OPS: Dres. Patricia Ruiz (SRA, Guatemala), Jean-Marc Gabastou
(HSP) y los consultores Virginia Moscoso (Nacional OPS Guatemala), Miriam Mercedes
Zaracho (Laboratorio Nacional de Salud Publica de Paraguay), Isabel Arias (Instituto
Nacional de Salud de Peru) y Clovis H. Tigre (STC-HCT). El Dr. Marlo Libel (HCT OC) se
incorporo al grupo en el dia 7.

En el proceso fueron entrevistados responsables de varios programas técnicos del
Ministerio y del Seguro Social y fueron hechas visitas a algunos niveles departamentales y
municipales prioritarios, para conocer el grado de conocimiento de las normas nacionales
existentes, el estado de alerta y la capacidad de deteccion (clinica, laboratorial y
epidemiolégica) de casos y brotes de enfermedades transmisibles agudas vy
principalmente sobre la capacidad de respuesta de estos servicios.

Ademas, fueron visitados establecimientos estratégicos seleccionados (hospitales,
laboratorios, etc. ), para conocer las condiciones de su infraestructura, funcionamiento y
manejo de problemas epidémicos causados por las enfermedades consideradas
prioritarias y para conocer los procedimientos para la deteccion de resistencia anti-
microbiana.

Durante el lunes 4 de marzo, se hizo una presentacion de los objetivos del ejercicio y de
los resultados esperados al Dr. Israel Lemus, Director General del Sistema Integral de
Atencién en Salud -SIAS- (la presentacion se anexa a este informe).



Por la tarde se realizé una reunién con el personal responsable de los programas y
servicios del MSP AS y del IGSS. Para el trabajo de campo al dia siguiente el grupo se
dividi6 dos equipos, uno de laboratorios y el otro de servicios de salud, se realizaron
entrevistas individuales con los profesionales identificados dentro de los Programas,
Control de alimentos y Desarrollo de Servicios (niveles de atencién) revisando sus
relaciones con el Depto. de Epidemiologia y sus responsabilidades con relacién a la
deteccidn y el control de brotes y | epidemias de enfermedades transmisibles agudas. Fue
realizada visita a un hospital general del IGSS en la capital entrevistando al responsable
de Enfermedades catastroficas. El dia miércoles fueron visitadas tres areas de salud,
Escuintla, Zacapa y Chimaltenango por los tres equipos de trabajo. El equipo de Zacapa
concentrd sus actividades en los aspectos relacionados a la red de laboratorios y los otros
dos tanto a organizacién de los servicios como a laboratorios.

En Escuintla, se mantuvo entrevistas con los jefes del MSP AS y el equipo técnico y del
IGSS en este departamento quienes trabajan de forma coordinada; y con los responsables
de los servicios de salud de ambas instituciones en el Puerto de San José. El Centro de
Salud del MSP AS, ademas de sus funciones normales, es encargado de hacer la visita a
los barcos que llegan al puerto local, uno de los dos puertos internacionales existentes en
el pais. La clinica del seguro Social en el Puerto de San José tiene entre sus atribuciones
atencion d emergencias, referencia a los hospitales departamentales, visitas domiciliares
de investigacion a alto riesgo de los afiliados y participacion activa en la coordinadora
municipal en estados de alerta (Ejemplo Semana Santa).

En Chimaltenango se entrevisto al Director de Area de Salud y al equipo técnico de la
direccion, se visitd el Centro de Salud de Comalapa y Hospital departamental, laboratorio
departamental de referencia.

En la mafana del dia 8 de marzo fueron presentados los hallazgos y las recomendaciones
al personal técnico del MSPAS en reunion plenaria y por la tarde se presentaron al Dr.
Francisco Arddn en reunion privada. Estas conclusiones y recomendaciones se presentan
a continuacion.



Hallazgos principales
Servicios de Salud Publica / Laboratorio
FORTALEZAS

- El cddigo de Salud (Articulo 67, Enfermedades Emergentes, Reemergentes y
Otras) y el Reglamento Interno del Ministerio de Salud Articulo 58) proveen la
base legal para las acciones de vigilancia u control de enfermedades emergentes
y reemergentes con clara determinacion de los niveles de responsabilidad para la
implementacion de acciones de alerta-respuesta.

- Los procesos de descentralizacidon politica y administrativa del Sector Salud han
alterado los procesos de conduccion, organizacion, provision y financiamiento de
los servicios, redefiniendo las funciones de los programas nacionales y de las
direcciones de areas en la gestion, tanto de los servicios de atencidbn médica
individual, como de los de salud poblacional. La ejecucion de las actividades de
prevencion y control de enfermedades en servicios de forma descentralizada abre
la perspectiva de mejorar la capacidad de respuesta local a las emergencias
epidemioldgicas.

- La informacion disponible a nivel de Depto. de Epidemiologia, aunque deficiente
e incompleta, es suficiente para indicar la alta vulnerabilidad del pais a
enfermedades potencialmente epidémicas y para caracterizas los principales
riesgos en las diferentes regiones.

- El grupo técnico nacional creado por Acuerdo Ministerial SP-M-1067-2001 ha
programado una serie de actividades para el presente afo.

- El personal de nivel central del Ministerio es altamente calificado a nivel central
tanto en el Laboratorio Nacional (LNS), como en los programas especificos y en
el Depto. de Epidemiologia.

- ElI LNS tiene su misién enfocada en Salud Publica, un liderazgo fuerte e
influyente, una plataforma técnica de alta calidad y capacidad, estd muy bien
equipado y en condiciones de operar técnicas de punta.

- El laboratorio central dispone de infraestructuras bien disefiadas y en excelentes
condiciones. Las areas técnicas que intervienen en el diagnostico de las
enfermedades bajo vigilancia epidemiolégica estdn muy bien dotadas en
equipamiento e insumos de laboratorio para realizar la mayoria de los examenes.

- La informacion generada por los servicios de salud MSPAS relativa a
enfermedades de notificacion obligatoria, aunque de limitada cobertura y calidad,
se procesa, analiza y disemina oportunamente a nivel politico, técnico y publico.

- El Informe Diario de Vigilancia Epidemiolégica es el mecanismo de alerta de
mayor eficiencia usado por el MSPAS.

- El personal de los niveles locales conoce la situacion de salud en su area de
trabajo y las actividades a realizar.



DEBILIDADES

- En relacién de los problemas de emergencias epidemiologicas los mecanismos
formales de notificacion de enfermedades transmisibles son insuficientes para
detectarlas debido alas coberturas de los servicios de salud (menos de 40% ) y
limitaciones en la calidad de diagnostico en los diferentes niveles de atencién
(ejemplo Shigellosis).

- Ausencia de politica del LNS en materia de investigacion aplicada (30% de
cumplimiento) y necesidad de integrar formalmente al laboratorio en el sistema
nacional de vigilancia (43%).

- No existe partida presupuestaria especifica para el desarrollo de acciones de
prevencion y control de enfermedades emergentes que presenten amenaza para
la salud publica.

- En los niveles locales existe una aparente limitada flexibilidad del POA
(programacion Anual de Actividades) para transferencia entre partidas
presupuestarias para la atencion de emergencias epidemioldgicas.

- Incipiente articulacion entre el Ministerio de Salud y el Seguro Social en lo que
respecta a informacion y respuesta sobre emergencias epidemioldgica.

- Precaria integracion de la red hospitalaria y del Laboratorio con el Depto. de
Epidemiologia en los procesos de alerta-accion.

- Falta de definicion de las responsabilidades del equipo de area con relacion alas
alertas epidemiolégicas asi como el rol del epidemiolégico dentro de éste.
Inexistencia de plazas de Epidemiologia en las areas de salud.

- EI LNS encabeza una red nacional de laboratorios conformada por 7 laboratorios
regionales y 36 laboratorios departamentales (43 laboratorios de nivel intermedio)
y 1009 laboratorios de nivel local y centros de toma y envio de muestras).

« Esta red de laboratorios tiene limitada capacidad resolutiva y precarias
condiciones para apoyar la investigacion de brotes.

» Falta de recursos para la supervision de la red de laboratorios.

« Definicion de roles y responsabilidades no establecidas por niveles y la
rotacion importante del escaso personal limitan la sostenibilidad de los
procesos de fortalecimiento de la capacidad de respuesta inmediata y local.

- Falta de un laboratorio P3 al nivel central para el manejo y procesamiento de
muestras de alto riesgo (agentes de alto riesgo, desconocidos y/o bioterrorismo ).



7.

Recomendaciones:

En relacién a la infraestructura

Elaboracion de mapas de riesgo y preparacion de un Plan Nacional de
Contingencia y para la ocurrencia y control de enfermedades epidémicas.

Elaboracion y mantener actualizados mapas de riesgo por:
Areas geogréficas,
Grupos de poblacién
Factores ambientales: agua, alimentos, vectores
Eventos especificos (Semana Santa, Esquipulas, inundaciones, etc

e Recopilar y consolidar los planes de contingencia que ya han sido
preparados por los diversos programas técnicos.

e Definir con los Programas las necesidades de reservas estratégicas de
medicamentos, vacunas y otros insumos para control de epidemias por
enfermedades especificas.

e Identificar los hospitales para la movilizacibn requerida en caso de
necesidades de internacion masiva de enfermos.

e Integrar el laboratorio dentro de los planes de contingencia elaborados.

Grupo Técnico Nacional: Desarrollar el programa establecido para el afio 2002 e
identificar los mecanismos que permitan la participacién de otras instituciones y
servicios en el mismo.

Asignacion presupuestaria en el POA para la prevencion y control de
emergencias epidemioldgicas de las Areas de Salud y otros niveles.

Incluir en los diferentes niveles al Departamento de Epidemiologia en el proceso
de programacion anual (POA), sus revisiones y ajustes.

Establecer o consolidar equipos técnicos operacionales multidisciplinarios en las
Areas de Salud, con epidemiblogos, clinicos, laboratoristas y encargados de
acciones ambientales para que coordinen actividades y participen en las
acciones de prevenciéon y control de epidemias.

Revisar y actualizar las funciones y el perfil ocupacional de los epidemidlogos a
nivel central y de las areas de salud.

Revisar el modelo de coordinaciéon entre el MSPAS y el IGSS de Escuintla y la
posibilidad de replicarlo en otros departamentos del pais.

Reafirmar el LNS como ente coordinador técnico de la red y referencia nacional.
Sistematizar la evaluacion externa del desempefio del LNS a través de los
centros colaboradores internacionales de la OPS u otras instituciones
internacionales o nacionales para el control de calidad de todas las pruebas
realizadas.

Fortalecer la participacion del laboratorio en los grupos decisionales del
Ministerio para la prevencion y control de las enfermedades emergentes vy
reemergentes.



e Afadir los componentes de evaluacion, validacion tecnolégica y de los Kkits
diagndsticos, gestion integrada de la informacién e investigacion aplicada dentro
de las funciones inherentes a los criterios de referencia de la institucion.

e Definir una red funcional de laboratorios segun niveles de resolucion,
condiciones geo-politicas, situacion epidemiolégica del pais, vias de acceso y de
comunicacién y capacidad instalada.

e Mejorar la capacidad resolutiva local dotando idonea y adecuadamente los
laboratorios en equipamiento y reactivo para responder a la demanda generada
por la vigilancia epidemioldgica.

Capacidad de diseminar e intercambiar informacién técnica.

Las situaciones de emergencia generadas por las epidemias demandan una mayor
eficiencia y oportunidad de la diseminacién de informacion a los cuerpos politicos,
técnicos y a la poblacion. Es igualmente prioritaria la agilizacion de los mecanismos
de informacion y comunicacion entre las diversas unidades técnicas e instituciones
involucradas en el control de epidemias, asi como entre los diversos niveles de
prestacion de servicios de atencion a las personas y a las poblaciones.

Recomendaciones

e Establecer los mecanismos para la realizacion de reuniones del personal de
nivel central con el personal de area responsable de la atencién de emergencias
epidemioldgicas.

e Incluir a los directivos de los laboratorios regionales en el grupo de supervision
de los laboratorios de sus respectivas areas.

Prever recursos para la supervision de la red de laboratorio.

Elaborar informacion técnico-cientifica sobre enfermedades emergentes y
reemergentes para distribuir a médicos clinicos y asociaciones de especialistas
para que la red asistencial esté alerta sobre la ocurrencia de casos o sindromes
con potencial epidémico.

e Explorar alternativas agiles de comunicacion (internet, correo electronico, radio,
otros) para perfeccionar la transmisiéon de informaciones y datos entre los
diferentes niveles de servicios, incluyendo la red de laboratorios.

e Implementar un sistema de informacién unificado en la red de laboratorios,
compatible con el sistema nacional de informacion.

Capacidad de deteccién de casos vy brotes

Los brotes y epidemias de enfermedades transmisibles nuevas, o por su forma
abrupta de ocurrencia. su expansion en cortos periodos de tiempo y su repercusion
social y politica demandan respuesta inmediata de las autoridades sanitarias. Estos
eventos requieren de mecanismos agiles de deteccion, de técnicas especificas de
investigacion y de control para lo cual se necesitan recursos y personal capacitado
en todos los niveles de prestacion de servicios.



La aparicion de nuevos patdgenos o de enfermedades de etiologia desconocida
implica en que los servicios deben estar alertas y preparados para la deteccion y la
investigacion de determinados sindromes en areas o sitios centinelas que pueden
alertar para el surgimiento de nuevos problemas. Entre estos sindromes se
incluyen: los febriles- hemorragicos, los febriles-ictéricos, los diarreico-
sanguinolentos y las muertes subitas inexplicadas.

Recomendaciones
e Establecer mecanismos y definir los recursos para la basqueda activa de:

e Casos de enfermedades y de sindromes seleccionados, en hospitales (
emergencia, consulta externa, hospitalizacion y observacion). Inicialmente
usar algunos hospitales centinela y posteriormente extenderlo a toda la red
hospitalaria.

e Resultados de laboratorio (Laboratorio Central, laboratorios de hospitales,
laboratorios periféricos) para su incorporacion en el sistema de alerta.

e Certificados de defuncion por causas especificas y otras no explicadas que
resulten sospechosas de sindromes infecciosos en los municipios y
hospitales locales.

e Utilizar el informe diario, a los diferentes niveles, como el instrumento principal
de alerta frente a la ocurrencia de eventos epidemiologicos. Es un mecanismo
mas agil que el de la recopilacion de las notificaciones semanales. EIl informe
diario debe .incorporar las informaciones anteriormente mencionadas (casos
hospitalizados, resultados de laboratorio y registros sospechosos de defuncion)
asi como las medidas tomadas en cada caso.

e Ampliar el sistema formal de registro y notificacion de casos para incorporar la
informacion disponible en el IGSS y en la extension de cobertura.

e Validar los kits reactivos y estudiar el caracter idoneo de los mismos antes de
recomendar su uso en la red de laboratorios.

Agilizar el flujo de envio de muestras y la retroalimentacion de los resultados.

e Utilizar la informacién de entomologia (estratificacion de vectores, resistencia a

insecticidas, etc.) para alerta epidemioldgica.

Capacidad de investigar y de intervenir

Las intervenciones que se realicen para el control de los brotes, debido al gran
potencial de diseminacidén que presentan, incluyen ademas de las de tipo individual,
como la identificacion y el tratamiento de los enfermos o expuestos y los factores
relacionados al comportamiento aquellas de tipo poblacional, como las acciones
sobre los factores determinantes o condicionantes de la incidencia: factores
ambientales relacionados con las condiciones de vida de la poblacion (agua, suelo,
vivienda, alimentos, vectores) y factores tecnoldgicos tales como los asociados a la
calidad de la sangre y de sus productos derivados; asi como de productos
biolégicos.



Por lo tanto para la deteccion, la investigacion y la organizacion de las
intervenciones oportunas y eficientes en casos de brotes de EER se requiere de la
incorporacion sistematica de nuevos actores y de un estrecho trabajo de
coordinacion entre diversos servicios e instituciones de salud en los paises. Entre
estos estan los servicios de epidemiologia, de laboratorio, de atencidon médica, de
control de calidad del agua y de los alimentos, de preparacion para desastres, las
instituciones formadoras de recursos humanos, la comunidad cientifica y los
departamentos de comunicacion social.

Recomendaciones

e Definir la estrategia futura de capacitacion para el abordaje de las emergencias
epidemioldgicas a los diferentes niveles.

e Realizar evaluacién de los esfuerzos de capacitacion realizados, en estos temas
(desde 1999 hasta la fecha), sobre abordajes de emergencias epidemioldgicas.

e Fortalecer los equipos de respuesta rapida incluyendo laboratorio y programas y
contemplando la disponibilidad de recursos para trabajo de campo.

e Definir claramente las responsabilidades de instituciones y unidades
involucradas en la atencién de emergencias epidemioldgicas.

e Identificar recursos y mecanismos para establecer un sistema de alerta para
emergencias epidemioldgicas y respuesta 24 horas por dia, 7 dias en la semana
(sistema 24x7).

Actualizar los protocolos de vigilancia epidemioldgica.
Asignar presupuesto en el POA para diagnoésticos de agentes inusuales y para
intervenciones en eventos inesperados.

e Disefiar protocolos de investigacion de laboratorio en areas prioritarias y en
estrecha coordinacion con el Departamento de Epidemiologia.

e Desarrollar un protocolo de investigacion multicéntrico nacional sobre el
diagndstico de los agentes causales de diarreas agudas.

e Dotar el LNS con vehiculo y piloto para las intervenciones de campo
(investigacién de brotes y supervision directa).

Organizaciéon Panamericana de la Salud -OPS
Division de Prevencion y Control de Enfermedades/programa de Enfermedades Transmisibles -
HSP/HCT
Division de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud/Programa de Medicamentos Esenciales y
Tecnologia/Servicios de Laboratorio y Sangre -HSP/HSE/LAB.

Anexos:

» Informe Laboratorio y cuestionarios utilizados

» Cuestionarios utilizados en las entrevistas de los diferentes niveles de
atencion y gestion.

» Guia de caracterizacion

» Presentacion ante autoridades ministeriales de las actividades a
realizar.

» Presentacion de resultados
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Lineamientos paralaformulacién de los
"Protocolos de Vigilancia Epidemioldgica"

Dr. Carlos Roberto Flores Ramirez
Coordinador Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
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Este documento debera presentarlo en forma impresa y en archivo electrénico (disquete)
rotulado con el nombre del responsable y del evento en vigilancia.

El archivo debera ser escrito en formato Word, letra arial 10, espacio interlineado normal.

El tamafio del documento debera tener un minimo de 2 paginas y un méaximo de 5.

Debera presentarlo a mas tardar el dia viernes 16 de febrero, indicandole que a partir de la
reunion del dia 19 se iniciara con las presentaciones orales.

La estructura que debe guardar el documento es la siguiente:

1.

2.

Titulo
Descripcion del evento en un méaximo de 5 lineas.

Aspectos epidemioldgicos

Agente etiologico

Reservorio

Modo de transmision

Periodo de incubacion

Periodo de transmisibilidad

Susceptibilidad y inmunidad

Distribucion de la enfermedad segln caracteristicas de persona, tiempo y lugar. (en el
contexto de este pais).

@ oooow

Diagnoéstico de laboratorio

a. Tipos de examenes

b. Toma de muestras, conservacion y transporte de materiales.
c. Interpretacion de los resultados de laboratorio

Vigilancia Epidemiolégica

a. Definicidén de caso sospechoso

b. Definicion de caso confirmado

c. Ficha Epidemiolégica (por grupos de eno: eta, vectoriales, etc.)

Medidas de control

a. Acciones dirigidas al caso y sus contactos (basarse en las normas de atencioén o hacer
referencia a ellas)

b. Acciones dirigidas al ambiente y su entorno (desagregado en nivel local, municipal,
departamental y central).



Para la elaboracién de los protocolos de vigilancia epidemioldgica, se ha
dado la coordinacion, conduccién técnica y lineamientos. El trabajo de la
elaboracion de cada uno de los protocolos ha estado a cargo de los
profesionales epidemiologos de la Oficina de Vigilancia Epidemiolégica del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala. Documento
en proceso de revision.

COLERA:

La enfermedad se mantuvo por siglos en los alrededores del sub-continente Indio y se cree que
esta enfermedad aparecié en Europa y América durante el siglo XIX, presentandose como parte
de 7 pandemias que se iniciaron en los afios 1816, 1829, 1852, 1863, 1881, 1889 y 1961
respectivamente. En Guatemala existe informacion acerca de 3 epidemias: Una en 1,837 y otra
en 1,857 que dejaron saldos de mas de 10 mil muertes. A fines de enero de 1,991 se inicia una
epidemia en Perd, la cual se extendid a toda Latino América. En Guatemala se notifica el primer
caso el 23 de julio de 1,991 (semana epidemiologica 30) luego de 134 afios de la ultima
epidemia. Desde entonces hasta la semana epidemioldgica 52 del 2000 se han reportado
86,521 casos. la tasa de letalidad ha oscilado entre 0y 1.4 x 100.

2. DESCRIPCION:

Enfermedad bacteriana intestinal que en su forma grave se caracteriza por diarrea profusa,
acuosa Yy sin dolor, vdmitos ocasionales y en casos no tratados, deshidratacion rapida, acidosis,
colapso circulatorio e insuficiencia renal. El mayor porcentaje de infectados cursa de manera
asintomética.

3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

Agente Infeccioso: Vibrio Cholerae serogrupo 01, que incluye dos biotipos -El clasico y el Tor- y
a su vez cada uno incluye dos serotipos: Inaba y Ogawa. La séptima pandemia que a afectado
Latino América y en especial a Guatemala esta siendo causada por el biotipo El Tor.

Distribucion: Mundial, especialmente en paises en vias de desarrollo. En enero de 1,991 se
presentd una epidemia en el Peru de grandes proporciones de V. Cholerae biotipo el Tor que
rapidamente se extendié a todos los paises de Latino América. En Guatemala se report6 el
primer caso durante la semana epidemiolégica 30. Hasta la semana 52 de 2,000 se habian
acumulado 85,731 casos, entre sospechosos y confirmados, con 928 defunciones.

Reservorio: El humano.

Modo de Transmision: Se realiza por la ingestion de agua o alimentos contaminados en forma
directa o indirecta con heces o vomitos de pacientes infectados.

4. DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

El Diagnostico de laboratorio se realiza efectuando el aislamiento del Vibrio cholerae 01 en:
heces liquidas frescas (pueden ser heces formadas), hisopo rectal (es menos efectivo) o
vomitos. Procedimiento:

a) Transporte: Cuando la muestra no puede ser procesada de inmediato, esta debe
trasladarse al laboratorio en un medio de transporte semi-sélido como el Cary Blair,
inoculando en este medio 2 hisopos estériles bien cargados de muestra. Transportar a
temperatura ambiente.

b) Cultivos: Los positivos deben ser enviados al Laboratorio Nacional de Salud para
realizar pruebas de sensibilidad a los antibidticos y determinacidn de serotipo y biotipo.




5. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

Las acciones de vigilancia epidemiolégica del Célera deben estar dirigidas a controlar y limitar el
dafo, especialmente con la identificacion de los principales factores de riesgo. Algunas de las
actividades a desarrollar incluyen: Dentro de sala situacional tener actualizado el Corredor Endémico
de Enfermedad Diarreica Aguda y Cdlera por semana epidemiolégica, ubicacién de los casos por
grupo de edad y localidad, monitoreo ambiental que incluya: Andlisis de los abastos de agua: calidad,
cobertura y continuidad, monitoreo de rios y lagos. Asi mismo, monitoreo de los alimentos, que
incluya: control de ventas y manipuladores de alimentos, tanto de establecimientos fijos como
callejeros.

Definicion de caso:
Caso clinico (sospechoso): Caso de diarrea en cantidad abundante, de aparecimiento repentino, con
o sin deshidratacion sin importar la edad.

Caso confirmado: Caso confirmado por laboratorio, para Vibrio Cholerae 01 y/o 0139 toxigénico en
una persona con diarrea.

6. MEDIDAS DE CONTROL:

Con el caso:

» Ingreso a la unidad de célera

» Examen clinico completo

» Clasificacion de caso: paciente con sospecha o evidencia de complicacion referencia a hospital
para su manejo, se recomienda hospitalizacion durante la fase aguda de la enfermedad

» Toma de muestras, heces o vomitos para cultivo.

» Realizar pruebas de sensibilidad para antibiéticos a los cultivos positivos.

» Desinfeccion de excretas y utensilios de uso del paciente. (segin normas de atencion.
septiembre 1,999)

» Medidas de sostén.

» ldentifigue contactos

» Antibioticoterapia. (segun normas de atencién. septiembre 1,999)

Con los contactos:

» ldentificacion de todos los contactos.

» De acuerdo a la disponibilidad de recursos, tratarlos.
» Evitar que estos sean manipuladores de alimentos.

En la comunidad:

» Mida cloro residual de los sistemas de agua, si no tiene los valores esperados inicie acciones
para su tratamiento en coordinacién con autoridades locales.

» ldentifigue posibles fuentes de infeccion (abastecimiento de agua, alimentos consumidos) y
contaminacion (descargas de aguas servidas en causes de rios o lagos que contaminen la red de
abastecimiento de agua, ventas de alimentos no seguras, vegetales que se consumen crudos
regados con agua servida, otros). Si encuentra contaminacién en agua, realice acciones para su
inmediata desinfeccion previo a su consumo, segun los recursos locales (hervir o clorar).

» ldentifiqgue eventos que pueden facilitar la transmision (ferias, fiestas, excursiones, otros)

» ldentifique manipuladores de alimentos de ventas, y de acuerdo a la disponibilidad de recursos
cultivarlos, buscando casos asintomaticos.

» Informar y coordinar acciones con autoridades locales y grupos organizados principalmente las
dirigidas a control de riesgos poblacionales (agua, alimentos, desechos soélidos y liquidos)

e Promocion y divulgacién de medidas de prevencion y control: proteccion de alimentos,
consumo de alimentos cocidos y calientes, consumo de agua segura (hervida o clorada y
almacenada en recipientes de boca estrecha).

e Promocion de servicios para la atencion de posibles casos y de medidas preventivas
intradomiciliarmente (manejo de paciente, excreciones y utensilios).



ENFERMEDAD DIARREICA POR ROTAVIRUS:

2. DESCRIPCION Gastroenteritis, a menudo grave, que se caracteriza por presencia de fiebre
y vomitos, seguidos de diarrea acuosa que puede ocasionar deshidratacion profunda y
defunciones. Afecta especialmente a lactantes y nifios menores de 5 afios.

3. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Agente Infeccioso: El Rota virus. El rotavirurs del grupo A es el responsable de las diarreas en
nifios y el B en adultos.

Distribucion: El rotavirus se asocia a los casos de diarrea en los lactantes y menores de 5 afos
hospitalizados en los paises en desarrollo hasta un 33%. Generalmente todos los nifios se
infectan en los primeros 3 afios de vida. Son frecuentes las infecciones en guarderias o jardines
infantiles y causa de infeccion Nosocomial entre los recién nacidos y lactantes. Es la causa mas
importante de diarrea grave, potencialmente mortal en niflos menores de 2 afios en todo el
mundo.

Reservorio: El humano

Modo de Transmisién: Por consumo de agua o alimentos contaminados, pero principalmente de
persona a persona por la via Feco-Oral.

Periodo de incubacion: De 24 a 72 horas
Periodo de transmisibilidad: Durante la fase aguda de la enfermedad, en promedio de 4 a 6 dias.

Susceptibilidad e Inmunidad: La susceptibilidad méaxima se presenta entre los 6 y 24 meses de
edad. Generalmente la primera infeccion es la que produce diarrea, provocando elevada
inmunidad contra el serotipo especifico y proteccion parcial contra los otros. A los 3 afios de
edad casi todos los nifios han generado anticuerpos contra el rotavirus.

4. DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:
El Diagndstico de laboratorio se basa en la demostracién del antigeno del rotavirus en las heces.
5. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: Definiciones de caso:

Caso sospechoso: Caso de diarrea acuosa en nifilo menor de 5 afios que se acompafia de
fiebre, vomitos y deshidratacion.

Caso confirmado: Caso confirmado por laboratorio, o caso asociado por nexo epidemiolégico.
6. MEDIDAS DE CONTROL

Con el caso

» Examen clinico completo, con determinacion del estado de hidratacién

Clasificacion de caso paciente con sospecha o evidencia de complicacion referencia a
hospital para su manejo se recomienda hospitalizacion si existe deshidratacion.

Toma de muestra de heces y envio al laboratorio.

Las personas que cuidan a los lactantes y recién nacidos deberan lavarse las manos antes y
después de cambiarlos.

Clasificar y tratar la deshidratacién (Plan A, B o C). No administrar antibidticos.

\ 7

v



LINEAMIENTO GENERAL SOBRE LOS CASOS DE DIARREA AGUDA SUJETOS A VIGILANCIA
LABORATORIAL PARA EL DIAGNOSTICO DE ROTAVIRUS

Debera tomarse doble muestra de heces en fresco de los casos de diarrea aguda que se presenten
como incrementos detectados en los centros y puestos de salud, en salas de recién nacidos, salas
de pediatria, guarderias y casos de diarrea que ocurran en eventos que rednan a grandes grupos de
personas (eventos religiosos, convenciones, ferias, etc). Una de las muestras sera utilizada para la
investigacion de bacterias enteropatdégenas y la otra para rotavirus.

DEFINICION DE CASO:

Toda persona que presente diarrea acuosa con un tiempo de evolucion no mayor de 6 dias y que
podria presentar uno o varios de los siguientes signos y sintomas: vomitos, fiebre, deshidratacion y
dolor abdominal.

REFERENCIA DE LAS MUESTRAS:
1. La primer muestra al laboratorio de referencia departamental
2. Lasegunda al Laboratorio Nacional de Salud.

FIEBRE TIFOIDEA:

2. DESCRIPCION:

Enfermedad causada por Salmonella Typhi que esta caracterizada por la aparicion insidiosa y
sostenida de fiebre, cefalea intensa, malestar general, anorexia, relativa bradicardia, estrefiimiento o
diarrea (principalmente nifios), tos no productiva, esplenomegalia. Sin embargo, pueden ocurrir
infecciones atipicas y poco severas. Se puede ser portador de S. Typhi por tiempo prolongado. La
tasa de letalidad puede llegar hasta un 10% sin tratamiento, pero puede disminuirse al 1% o menos
con la administracion inmediata de antibioticos.

3. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:
Agente Infeccioso: El bacilo tifoidico, que es la Salmonella Typhi, Bacilo Gramnegativo. Se pueden
diferenciar 106 variedades.

Distribucién: Como enfermedad transmitida por alimentos yagua, por las precarias condiciones de
saneamiento basico, en el pais se distribuye de forma universal manifestandose en forma de grandes
brotes como los de Chicacao, Suchitepéquez con 525 casos (1998) y Santo Tomas de Castilla con
852 casos (1999) y en la mayoria de las veces con reportes de pocos casos.

Reservorio: El ser humano enfermo o portador.

Modo de Transmision: Por el agua y los alimentos contaminados con heces u orina de un enfermo o
un portador.

Periodo de incubacion: Depende de la magnitud de la dosis infectante, desde un minimo de 3 dias
hasta 3 meses, promedio de 1 a 3 semanas.

Periodo de transmisibilidad: Mientras persistan los bacilos en la excreta, por lo comin desde la
primera semana del inicio de sintomas hasta el final de la convalecencia. Cerca del 10% de los
enfermos no tratados dispersaran bacilos durante 3 meses después del inicio de los sintomas y del 2
al 5% se volveran portadores permanentes.

Portadores. cerca del 3% de los casos se volveran portadores sanos o convalecientes asintomaticos
permanentes, albergando los microorganismos en vesicula biliar, vias biliares y raramente en
intestino y vias urinarias, mas frecuentemente mayores de 50 afios y mujeres.



4. Diagndstico de laboratorio: El diagnéstico se fundamenta en datos de clinica y confirmacion por
laboratorio. los examenes recomendados son: Hematologia, Hemocultivo, Coprocultivo,
Mielocultivo y Urocultivo.

Interpretacion de Resultados: En hematologia: Se observa Leucopenia, anemia normocitica,
trombocitopenia; Hemocultivo positivo en la primera semana de la enfermedad; Urocultivo y
Coprocultivo a partir de la segunda semana y el Mielocultivo es positivo desde el inicio de la
enfermedad. Los estudios serolégicos tienen poca utilidad para el diagnostico por su sensibilidad
limitada y la posible presencia de anticuerpos de reactividad cruzada,

5. Vigilancia Epidemioldgica:

Caso Sospechoso:

Toda persona no importando su edad y sexo que halla iniciado cuadro de: fiebre mayor de 38 grados
centigrados, cefalea intensa, mareos y dolor abdominal y que presente uno o mas de los siguientes
signos ylo sintomas: Diarrea, Estrefiimiento, Malestar genera, Falta de apetito, Manchas rosadas en
el abdomen y que no presente otra patologia evidente que justifique los sintomas.

Caso Confirmado:

Todo paciente que presente la sintomatologia anterior y que por medio de cultivo de sangre, médula,
heces u orina sea positivo a Salmonella Typhi. Pacientes que en evidencia quirirgica tienen lesiones
caracteristicas de Fiebre tifoidea. (ulceracion de Placas de Peyer y/o perforacion intestinal).

Contacto:

Toda persona que conviva en la vivienda y que estd expuesto a los mismos riesgos que favorezcan
la transmision de la enfermedad: consumo de misma agua, alimentos, contacto con heces fecales de
un caso.

6. Medidas de control :

a. Con el casoy sus contactos:

» Clasificacién de caso: paciente con sospecha o evidencia de complicacion referencia a hospital
para su manejo, se recomienda hospitalizacion durante la fase aguda de la enfermedad.

» Toma de muestras segun indicacion.

» Realizar pruebas de sensibilidad para antibidticos a los cultivos positivos.

» Aislamiento.

» Desinfeccion de ex cretas y utensilios de uso del paciente (cloro, segin normas de atencion).

» Antibioticoterapia (segun Manual de referencia para la aplicacion de las Normas de Atencion,
Septiembre de 1,999 del SIAS).

» ldentificacion de todos los contactos.

» De acuerdo a la disponibilidad de recursos, cultivarlos.

» Evitar que estos sean manipuladores de alimentos hasta no contar con los resultados del cultivo.

» De no contarse con recursos para cultivo se trataran como portadores con antibiéticos: ampicilina
y probenecid.

b. Acciones dirigidas al ambiente y su entorno:

» Mida cloro residual de los sistemas de agua, si no tiene los valores esperados inicie acciones

para su tratamiento en coordinacion con autoridades locales.

> ldentifigue posibles fuentes de infeccion (abastecimiento de agua, alimentos consumidos) y
contaminacion (descargas de aguas servidas en causes de rios o lagos que contaminen la red de
abastecimiento de agua, ventas de alimentos no seguras, vegetales que se consumen crudos
regados con agua servida, otros). Si encuentra contaminaciéon en agua realice acciones para su
inmediata desinfeccidn previo a su consumo segun los recursos locales (hervir o clorar).

» ldentifigue eventos que pueden facilitar la transmisién (ferias, fiestas, excursiones, otros).

» lIdentifigue manipuladores de alimentos de ventas y verifiqgue que no sean portadores, debe
contar con coprocultivo negativo, de lo contrario no debe manipular alimentos. Si no tiene
acceso a coprocultivo y el manipulador estuvo expuesto a fuente comin de infeccién dele
tratamiento.



» Informar y coordinar acciones con autoridades locales y grupos organizados principalmente las
dirigidas a control de riesgos poblacionales (agua alimentos desechos soélidos y liquido):

e Promocion y divulgacion de medidas de prevencion y control: proteccién de alimentos,
consumo de alimentos cocidos y calientes consumo de agua segur. (hervida o clorada y
almacenada en recipientes de boca estrecha)

e« Promocién de servicios para la atencién de posibles casos y de medidas preventivas
intradomiciliarmente (manejo de paciente excreciones y utensilios.

HEPATITIS:

2. DESCRIPCION:

Enfermedad viral con Inicio repentino iniciando con fiebre, malestar general, anorexia ndusea y
molestias abdominales seguidas en pocos dias de ictericia. Enfermedad que varia desde una forma
leve que dura de una a 2 semanas hasta una forma grave e incapacitante que puede durar varios
meses. En general, la gravedad de la enfermedad aumenta con la edad, pero lo mas comun es que
exista recuperacion sin secuelas ni recurrencias. Muchas infecciones son asintomaticas, leves y sin
Ictericia, especialmente en los nifios. La tasa letalidad es muy baja, menos de una defuncién por
cada 100 casos.

3. ASPECTOS EPIOEMIOLOGICOS :

Agente etioldgico: Es el virus de la hepatitis A (VHA), un Picornavirus de 27 nm ( es decir, un virus
de ARN con corddn positivo). Se le ha clasificado como hepatovirus, miembro de la familia
Picornaviridae.

Reservorio: Los humanos y en raras ocasiones chimpancés en cautiverio con menos frecuencia otros
primates no humanos.

Modo de Transmisién: De una persona a otra por via fecal-oral. El agente infeccioso esta presente
en las heces; su concentracion llega al maximo una o dos semanas antes de comenzar los sintomas.
Los brotes que tienen su origen en una fuente comin se deban por lo regular al consumo de agua
contaminada; alimentos contaminados por manipuladores infectados como emparedados y
ensaladas crudas o manipuladas después de su cocimiento, y a la ingestion de mariscos crudos o
mal cocidos, capturados en aguas contaminadas, hortalizas y frutas contaminadas como lechuga y
fresas.

Periodo de incubacion: De 15 a 50 dias, dependiendo del inoculo, el promedio es de 28 a 30 dias.

Periodo de Transmisibilidad: Los estudios de transmisién en humanos indican que la infectividad
maxima ocurre durante la segunda mitad del periodo de incubacién y continGia algunos dias después
del inicio de la ictericia. Probablemente la mayor parte de los casos no sean infecciosos después
del. primera semana de ictericia.

Susceptibllidad y Resistencia. La Susceptibilidad es general. Las infecciones leves y anicléricas
bien pueden comunes. La Inmunidad homéloga después de la infeccién posiblemente dure toda la
vida.

Distribucion: Su distribucidn en el pais es universal su comportamiento en los Ultimos 3 afios es muy
similar al de las enfermedades transmitidas por alimentos y agua: mercados incrementos a partir del
inicio da la época lluviosa con descenso al final de esta. De igual forma esto se refleja en el
incremento de la incidencia: 1998 28.5 x 100,000 y para el 2000 42.4 x 100,000 habitantes. El 75%
de los casos se presentan en los menores de 10 afos.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO :

El diagnéstico se confirma por la demostracion de anticuerpos IgM contra el virus de le hepatitis A
(IgM anti VHA) en el suero de los pacientes con la forma aguda o que en fecha reciente estuvieron
enfermos, estos anticuerpos pueden seguirse detectando durante 4 a 6 meses desde el inicio de la
enfermedad.



También puede hacerse diagnoéstico por el incremento del titulo de anticuerpos especificos en pares
de sueros al cuadruple o mas. La informacién epidemiolégica apoya el diagnostico.

La muestra a tomar son 10cc de sangre, centrifugar y enviar el suero, guardando la respectiva
cadena de frio, al Laboratorio Nacional de Salud.

5. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.
Definiciones de caso:

a) Caso Sospechoso. Caso de persona de cualquier edad que presenta fiebre de inicio repentino,
ictericia, malestar general, nauseas y/o vomitos.
b) Caso Confirmado: Todo caso sospechoso que sea confirmado por laboratorio. (IgM anti VHA)

6. MEDIDAS DE CONTROL:

Con el caso:

» Aislamiento: En el caso del paciente con Hepatitis A confirmada, es necesario tomar
precauciones de indole entérica en las primeras 2 semanas de la enfermedad, pero no mas de
una semana después del inicio de la ictericia. Si llegara a ocurrir un brote en una unidad de
Neonatos debera considerarse la practica de estas precauciones por largo tiempo.

» Desinfeccion. Es importante la eliminacion sanitaria de las heces, la orina y la sangre.

» Tratamiento: No existe un tratamiento especifico. Los pacientes en riesgo alto como los
ancianos, neonatos, embarazadas, diabéticos o aquellos con alguna enfermedad concomitante
deben ser hospitalizados. Los pacientes tratados en casa deberan guardar una dieta amplia en
calorias libres de grasas, reposo y evitar el consumo de alcohol.

Con los contactos:

» Identificacion de los contactos y de la fuente de infeccién.

» Inmunizacién de los contactos A todos los contactos del hogar y sexuales se les debe aplicar
inmunoglobulina I.M. a razén de 0.02 ml por Kg. de peso tan pronto sea posible después de la
exposicion, pero que el tiempo no exceda de 2 semanas. En guarderias e instituciones con
poblaciones cerradas debera aplicarse la inmunoglobulina a todos los contactos.

INTOXICACIONES ALIMENTARIAS: (bacterianas)

2. DESCRIPCION:

Enfermedades que se producen por la ingestion de agua o alimentos contaminados con bacterias,
gue su proliferacién en los alimentos antes de su consumo, produce toxinas o infecciones intestinales
bacterianas con periodos cortos de incubacion. En nuestro pais es un problema reconocido pero del
cual se desconoce su verdadera magnitud, conociéndose Unicamente mediante la investigacion de
algunos brotes, cuando estos afectan a grupos grandes de pobladores.

3. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.
Agente Infeccioso: En nuestro pais son de especial importancia: Staphylococcus aureus, Bacillus
cereus, Salmonella enteritidis, Clostridium perfringens y Clostridium botulinum.

Distribucién: Su comportamiento en el pais es universal, especialmente en las cabeceras
municipales y particularmente cuando se desarrollan eventos especiales, por ejemplo. Intoxicacion
alimentaria en el Albergue Deportivo en ciudad de Guatemala, 25 casos, agosto 1,999; Intoxicacién
alimentaria en Totonicapan por velorio, 182 casos en enero 2000 y brote de intoxicacién alimentaria
en Magquila de Villa Nueva, 156 casos en octubre de 2000. Se manifiesta con presencia de pocos
casos cada semana con incrementos ocasionales producto de brotes.

Reservorio. El hombre en el caso del Staphylococo y la S. Enteritidis (en aves y animales
domésticos) y el suelo para los Clostridium.



Modo de Transmisién: Por consumo de agua y/o alimentos contaminados.

Periodo de incubacién: Desde un minimo 30 minutos hasta un maximo de 24 horas, con un promedio
entre 2y 12 horas.

4. DIAGNOSTICO DE LABORATORIO: EI diagnéstico se fundamenta en datos de clinica y
confirmacién por laboratorio. Los examenes recomendados son: hemocultivo, coprocultivo,
cultivo de restos gastricos, urocultivo y cultivos de los alimentos involucrados.

5. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

Caso Sospechoso:
Es toda persona, no importando su edad y sexo, que presenta un sindrome de inicio repentino, que
se puede presentar con vémitos, diarrea, dolor abdominal y algunas veces deshidratacion.

Caso Confirmado:
Todo paciente que presente la sintomatologia anterior y que cultivos de heces, vémitos, sangre u
orina sean positivos para alguno de los agentes etiol6gicos mencionados.

6. MEDIDAS DE CONTROL:
a. Con el caso y sus contactos:
» Clasificacion de caso: paciente con sospecha o evidencia de complicacion referencia a
hospital para su manejo, se recomienda hospitalizacion durante la fase aguda de la
enfermedad.

» Toma de muestras segun indicacion.

» Realizar pruebas de sensibilidad para antibiéticos a los cultivos positivos.

» Desinfeccion de excretas y utensilios de uso del paciente (Ver Manual de referencia para la
aplicacién de las Normas de Atencién, Enfermedades Diarreicas y Colera, Pags. 56-63,
Septiembre 1999.

» Antibioticoterapia segun: Enfermedades Transmitidas por Alimentos y Agua, Manual de
referencia para la aplicacion de las Normas de Atencion, Pag. 7, Septiembre de 1 ,999 del
SIAS).

» ldentificacion de todos los contactos.

» De acuerdo a la disponibilidad de recursos, cultivarlos.

» Evitar que estos sean manipuladores de alimentos hasta no contar con los resultados del
cultivo.

» De no contarse con recursos para cultivo se tratardn como portadores con antibiéticos:
Eleccion:

1) Cloranfenicol, 2) Amoxicilina é 3) Trimetoprin Sulfametoxasol.
SHIGELLOSIS (Disenteria bacilar):
2. Descripcion:
Infeccion intestinal bacteriana que se caracteriza por diarrea con moco y sangre (disenteria)
acompafiada de fiebre, ndusea, vomitos, cdlicos y tenesmo. La enfermedad es de curso limitado
durando en promedio de 4 a 7 dias.

3. Aspectos epidemiolégicos:

Agente etiolégico: ElI género Shigella, que comprende 4 serogrupos: S. dysenteriae, S. flexneri,
sonnei y S. Boydii

Reservorio: El humano

Modo de Transmisién: Predominantemente fecal -oral, directa e indirecta.



Periodo de incubacion: Este puede ser de hasta 1 semana con un promedio de 24 a 72 horas.

Distribucién: Como enfermedad transmitida por alimentos y agua, ante las deficiencias en las
condiciones de saneamiento basico, en el pais se distribuye de forma universal. En Guatemala se
han presentado brotes importantes como la epidemia nacional de 1,969 y el brote en Rabinal, Baja
Verapaz (478 casos) en marzo de 1,991.

Susceptibilidad y resistencia: La susceptibilidad es general. La enfermedad es mas grave en nifios
de corta edad que en los adultos. La leche materna brinda proteccion a los lactantes y a los nifios de
corta edad.

4. Diagndstico de laboratorio: El diagnéstico se establece con el aislamiento de Shigella en material
rectal, de preferencia heces frescas procesadas antes de 2 horas de haber sido emitidas y antes de
iniciar antibidticos. Heces en fresco: Se observa sangre, pus, moco y abundantes leucocitos y
eritrocitos. Se puede utilizar azul de metileno. Si la muestra no puede ser procesada de inmediato
utilizar el medio de transporte Cary-Blair (2 hisopos, estos pueden preservarse hasta 7 dias después
de inoculado), remitirla a temperatura ambiente lo antes posible al laboratorio local de referencia o al
Laboratorio Nacional de Salud.

5. Vigilancia Epidemioldgica:

Definiciones de caso:

Caso sospechoso: Todo caso de diarrea, no importando su edad, con deposiciones acuosas
pequefas en los primeros 3 dias y luego abundantes con moco, sangre, tenesmo, acompafiada de
fiebre, nauseas y célicos.

Caso Confirmado: Caso confirmado por laboratorio. (coprocultivo positivo).

Defuncion por Shigellosis: Es toda persona a quién se ha confirmado el diagnostico de shigellosis,
que fallece como consecuencia de esta enfermedad como causa basica o asociada, halla recibido
tratamiento o no.

Hospitalizacion: Toda persona a quién se ha confirmado el diagnéstico de shigellosis y que
permanece en un centro asistencial por mas de 24 horas recibiendo atencién (diagnostica,
tratamiento, convalecencia, etc.).

TIPOS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

VIGILANCIA PASIVA: Cuando las personas demandan atencién por cuadros de diarrea con sangre,
se registra el caso y se notifica al nivel superior. Esto se hace en forma semanal por medio del
SIGSA 3y luego se reporta por el SIGSA 18 al nivel superior.

VIGILANCIA ACTIVA: Cuando se localizan casos en la comunidad o en instituciones (escuelas,
fabricas, etc.) por busqueda especifica realizada por el personal de salud, con fines de evitar mas
casos 0 mientras se investigan los casos que llegan a los servicios. Esto se registra en SIGSA 3y se
reporta en el SIGSA 18 al nivel superior.

VIGILANCIA CENTINELA: Cuando se escoge una comunidad, escuela, centro de salud u hospital
para propositos de vigilancia, segun un protocolo especifico. Este tipo de vigilancia se utiliza cuando
las condiciones de dispersion, nimero de unidades notificadotas es muy grande o los recursos son
escasos 0 para disponer de datos en forma mas rapida para implementar intervenciones. Esto se
registra en SIGSA 3 y se reporta en SIGSA 18 al nivel superior y en instrumentos particulares
disefiados para tal fin.

FUENTES DE DATOS PARA LA VIGILANCIA DE LA SHIGELLOSIS

La sala de urgencias, la consulta externa y servicios internos de los hospitales, los puestos y
centros de salud, las prestadoras de servicios de salud, las unidades asistenciales del IGSS,
hospitales y médicos privados asi como las personas en la comunidad son las fuentes de datos para
la vigilancia. Se deben revisar los SIGSA 3 de cada servicio, tabular y notificar en el SIGSA 18 todos
los casos de shigellosis diagnosticados.

Los informes de laboratorio en hospitales y centros de salud que cuenten con este recurso,
relacionados con los resultados de coprocultivos realizados con aislamiento de Shigella deben ser
revisados en forma semanal y notificados por la misma periodicidad en el SIGSA 18.



Los registros civiles de las municipalidades también recolectan informacion de personas
fallecidas por disenteria que deben ser utilizadas para la vigilancia. Se deben revisar en forma
semanal los registros de las defunciones por causa de disenteria con el fin de realizar las acciones
respectivas (investigacion y acciones de control).

Se debe coordinar con aquellas personas e instituciones fuera del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social para la recepcion e intercambio de informacion.

INDICACIONES PARA LA TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO

A QUIEN SE LE TOMA LA MUESTRA

A toda persona que consulte por cuadro de fiebre y diarrea sanguinolenta en hospitales y
centros de salud, se le debe tomar muestra para coprocultivo. En el caso de los puestos de salud y
centros comunitarios se evaluara la referencia al centro de salud mas cercano para proceder a la
toma del coprocultivo. Se le debe dar la ficha epidemioldgica especifica de la que se debe enviar:

1 copia con la muestra al Laboratorio Regional de Referencia,

1 copia para la direccién de area de salud

1 copia para el servicio que envia la muestra.

En caso de que se presenten al mismo tiempo varios casos, se debera tomar muestra a las primeras
10 personas y luego en forma selectiva a 1 de cada 10. Se debe completar ficha epidemiolégica a
cada persona a quién se le tome muestra y enviar las respectivas copias tal como se describi6 arriba.

CUANDO SE TOMA LA MUESTRA

En el momento de la consulta y después de haberle prestado la atencion médica correspondiente y
haberla estabilizado, si la persona llega grave.

Cuando el médico tratante sospecha como fuente de contagio a un alimento (incluye agua) se debe
tomar muestra del mismo en un recipiente esterilizado

MANEJO DE LA MUESTRA

La muestra de heces para cultivo no necesita cadena de frio pero se debe asegurar de que vaya bien
tapada, debidamente rotulada con el nombre y edad de la persona a quién se tomé, fecha en que se
toma@, asi como el area de salud de donde se envia.

En el caso de enviarse muestras de alimentos (incluye agua) estos si deben ser enviados en cadena
de frio y en recipientes esterilizados previamente, lo que debe coordinarse con antelacion con el
Laboratorio de Referencia respectivo.

ADONDE SE ENVIA LA MUESTRA
Las muestras deben enviarse al laboratorio de referencia segun el area de salud correspondiente.

MONITOREO DE LA VIGILANCIA
Con el fin de asegurarnos de que la vigilancia de la shigellosis esta siendo adecuadamente realizada,
se definen los siguientes indicadores:

MORBILIDAD

PROPORCION DE CASOS NOTIFICADOS: 100% de los casos registrados deben ser notificados.
La fuente de informacion para construir este indicador es el SIGSA 3 y SIGSA 18 de cada unidad
notificadota.

PROPORCION DE CASOS CONFIRMADOS: 100% de los casos notificados como shigellosis por
cada servicio deben ser confirmados por laboratorio, es decir, tienen coprocultivo positivo para
Shigella dysenteriae, S. fiexnerii, S. boydii. Cualquier valor por debajo de 100% se considera
inaceptable y debe motivar la investigacion sobre las causas de que no se cumpla con este indicador
para tomar las medidas de apoyo técnico, administrativo y financiero que apliquen. La fuente de
informacion para construir este indicador son los SIGSA 3 y 18 de cada unidad notificadota y los
informes de los laboratorios de referencia.



PROPORCION DE CASOS INVESTIGADOS: Se debe investigar al 100% de los casos de shigellosis
detectados y debe tener el informe final completado, enviado y constancia de recibido en a la
direccion de area y en el Departamento de Epidemiologia. La fuente de informacién para construir
este indicador son los SIGSA 3 y 18 de cada unidad notificadota asi como los informes enviados con
el respectivo sello de recibido.

Se considera satisfactorio un nivel de cumplimiento del 85% a1100% en cada indicador, excepto en
los casos confirmados que siempre debe ser del 100%. Todo valor inferior al 85% en los otros
indicadores, debe generar en forma inmediata una visita de apoyo técnico a la unidad notificadora
respectiva por parte de su nivel superior, con el fin de hacer un diagnéstico de situacién y apoyar en
la soluciéon de las deficiencias encontradas. El Departamento de Epidemiologia apoyara a las
direcciones de area en estas acciones de monitoreo y supervision, previa coordinacion.

MORTALIDAD

PROPORCION DE DEFUNCIONES NOTIFICADAS: Todas las defunciones por shigellosis deberan
ser notificadas al nivel superior. La fuente para construir este indicador seran los egresos
hospitalarios.

6. Medidas de control :

a) Con el caso:

» Examen clinico completo.

» Clasificacidn de caso: paciente con sospecha o evidencia de complicacion referencia a hospital
para su manejo, se recomienda hospitalizacion durante la fase aguda de la enfermedad.
» Toma de muestras, heces en fresco y para cultivo
» Realizar pruebas de sensibilidad para antibiéticos a los cultivos positivos.

» Tratamiento con antibiéticos. (ver Manual de referencia para la aplicacion de las Normas de
Atencidn, Enfermedades Diarreicas y Célera, Septiembre 1999.

» Desinfeccion de excretas y utensilios de uso del paciente. (Ver Manual de referencia para la
aplicacién de las Normas de Atencion, Enfermedades Diarreicas y Colera, Pags. 56-63,
Septiembre 1999.

Con los contactos: (contacto: persona que hubiese compartido alimentos o bebidas con un enfermo
en los dltimos 5 dias).

» ldentificacion de todos los contactos manipuladores de alimentos.

» De acuerdo a la disponibilidad de recursos, tratarlos.

En la comunidad:

» Mida cloro residual de los sistemas de agua, si no tiene los valores esperados inicie acciones
para su

» tratamiento en coordinacion con autoridades locales.

> ldentifigue posibles fuentes de infeccion (abastecimiento de agua, alimentos consumidos) y

contaminacion (descargas de aguas servidas en causes de rios o lagos que contaminen la red de

abastecimiento de agua, ventas de alimentos no seguras, vegetales que se consumen crudos

regados con agua servida, otros). Si encuentra contaminacion en agua realice acciones para su

inmediata desinfeccion previo a su consumo, segun los recursos locales (hervir o clorar).

Identifique eventos que pueden facilitar la transmision (ferias, fiestas, excursiones, otros)

Identifigue manipuladores de alimentos de ventas, y de acuerdo a la disponibilidad de recursos

cultivarlos, buscando casos asintomaticos.

Informar y coordinar acciones con autoridades locales y grupos organizados principalmente las

dirigidas a control de riesgos poblacionales (agua, alimentos, desechos soélidos y liquidos)

Promocioén y divulgaciéon de medidas de prevencion y control: proteccion de alimentos, consumo

de alimentos cocidos y calientes, consumo de agua segura (hervida o clorada y almacenada en

recipientes de boca estrecha).

» Promocién de servicios para la atencion de posibles casos y de medidas preventivas
intradomiciliarmente (manejo de paciente, excreciones y utensilios)

vV WV VYV



DENGUE CLASICO CLINICOY DENGUE HEMORRAGICO
DESCRIPCION:
DENGUE CLASICO:

Enfermedad virica febril aguda de inicio repentino, caracterizada por fiebre elevada (39°- 41°C) que
dura de dos a cinco dias (rara vez mas de siete dias), acompafiado de cefalea intensa, mialgias,
artralgias, dolor retroorbital, anorexia, alteraciones del aparato gastrointestinal (ndusea, vémitos,
diarrea), erupcion cutanea macular generalizada transitoria (desaparece bajo presién), eritema en las
palmas de las manos y/o plantas de los pies.

DENGUE HEMORRAGICO:

La misma sintomatologia de Dengue clasico, que se caracteriza por presentar fiebre alta (mayor de
39° C), retequias diseminadas o0 concurrentes, equimosis o purpura, epistaxis, hemorragia gingival,
hemorragia del tracto gastrointestinal, dolor abdominal, hematuria e hipermenorrea; acompafnado de:
hemoconcentracion (una diferencia mayor del 20% en comparacién a la primera muestra de
hematocrito tomada), trombocnopema modera a intensa (menos de 100, OOO plaguetas X mm cubico),
prueba de torniquete positiva' (mas de 3 retequias por cm cuadrado) Yy que puede presentar
derrame pleural que se visualiza por medio de Rayos "X".

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a) Agente etiolégico:
Un virus distinguiéndose cuatro serotipos, que se designan como: Dengue 1 (D1 ), Dengue 2
(D2), Dengue 3 (D3) y Dengue 4 (04).

b) Reservorio:
El hombre.

c) Modo de Transmision:
Esta enfermedad se transmite por la picadura de mosquitos infectantes, del género Aedes
Aegypt y Aedes Albopictus.

d) Periodo de incubacion:
De 3 a 15 dias, en promedio de 5 a 8 dias.

e) Periodo de trasmisibilidad:
Los enfermos suelen infectar a los mosquitos desde poco antes de terminar el periodo febril,
un promedio de seis a siete dias. El mosquito se vuelve infectante de 8 a 12 dias después
de alimentarse con sangre virémica y permanece asi el resto de su vida.

f)  Susceptibilidad e inmunidad:
La susceptibilidad en los humanos es universal, pero en los nifios la enfermedad es por lo
general mas benigna que en los adultos. La infeccidon causada por un serotipo genera
inmunidad homologa para toda la vida que no protege contra otros serotipos e inmunidad
cruzada para otros virus que dura 4 semanas. La infeccion causada por otros serotipos
incrementa el riesgo de desarrollar el dengue hemorragico.

g) Distribucion de la enfermedad:
Durante el afio 2,000 se detecto la circulacién del serotipo D 2, presentandose casos en
veintitrés areas de salud, a excepcién de Sacatepéquez y Totonicapan donde no se
reportaron casos. Se notificaron 10,083 casos de dengue (9,006 clasicos, 1,035 confirmados
y 42 hemorragicos) de los cuales se presentaron nueve defunciones. En todos los grupos de
edad se. notificaron casos, siendo los comprendidos de 10-19 y 20-24 afios donde se
presenta la mayor incidencia de casos:

! Prueba de torniquete: Se toma la presion arterial: se obtiene el promedio entre la sistélica y diastdlica y en esa presion se
mantiene la presién del esfigmomandmetro durante 3 a 5 minutos.
2 Nunca realizar la prueba de torniquete si hay alguna manifestacion hemorragica.



El grupo de 5 -9 afios donde se notificd el mayor nimero de casos de dengue hemorragico.
La tasa de letalidad por dengue hemorragico fue de 21 defunciones por cada 100 casos de
dengue hemorragico.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

a.
i)
i)

C.

Tipos de examenes:
Seroldgico: Ig M (Enfermedad actual) 6 Ig G (Enfermedad anterior)
Viroldgico: Determinacion de serotipo

Toma de muestras. conservacion y transporte de materiales:

i) Serologico: Obtener sangre venosa (5 cc) sin anticoagulante, centrifugarla, recoger el
suero en otro tubo y fijar el tapén con cinta adhesiva. Rotular nombre del paciente,
fecha de inicio de sintomas y fecha de toma de la muestra y enviar el suero. Dicha
muestra hay que tomarla a partir del 5° dia después de iniciados los sintomas hasta
el 15° dia después del posible inicio de la enfermedad. Transportar lo antes posible
al laboratorio central, colocando las muestras en una bolsa plastica y en posicion
vertical en una hielera con suficiente hielo. En caso de no remitirse antes de 24
horas. guardar en congelacién hasta el envio. Adjuntar a cada muestra la ficha
epidemiolégica con todos los datos, enviando copia de dicha ficha a la coordinacion
de Vigilancia epidemiol6gica. También se puede enviar muestra en Papel filtro.
impregnando el papel con sangre del dedo medio y absorber ambos lados del papel
filtro hasta saturarlo completamente. dejando secar el papel de filtro a medio
ambiente protegiéndolo de insectos. engrapando el papel fitro a la ficha
epidemiolégica respectiva. Para procesar muestras Serolégicas para Ig G, llevar a
cabo la misma técnica descrita anteriormente.

ii) Virolégico: Obtener sangre venosa (5cc) sin anticoagulante en un Vacutanier o tubo
estéril, recoger el suero en otro tubo estéril y fijar el tapdn con cinta adhesiva. Rotular
nombre del paciente. fecha de inicio de sintomas y fecha de toma de la muestra y
enviar el suero. Dicha muestra hay que tomarla en la fase aguda de la enfermedad
(0-5 dias) al 3er. dia mas o menos de fiebre es lo ideal. Guardar de inmediato en
congelacion, enviar lo antes posible al laboratorio de referencia central por la via mas
rapida en las primeras 48 horas (después de este tiempo ya no sirve la muestra).
colocando la muestra dentro de las bolsas plasticas y en posicion vertical en las
hieleras 6 en termos con suficiente hielo. Adjuntar a cada muestra la ficha
epidemiolégica con todos los datos, enviando copia de dicha ficha a la coordinacion
de Vigilancia epidemiolégica.

Interpretacion de los resultados de laboratorio:

Los resultados de laboratorio seran enviados por parte de vigilancia epidemiolégica en
coordinacién con el laboratorio central de la siguiente manera:

Serolégicas: 1 semana después de reciba la muestra la cual serd interpretada como Ig M
positiva o Ig M negativa para dengue. Los resultados de Ig G positivos nos indican que
estos pacientes han tenido dengue en alguna etapa de su vida y que son de mayor
riesgo de que al adquirir otra vez dengue con otro serotipo presenten manifestaciones
hemorragicas 6 dengue hemorragico.

Virologicas: De 2 a 3 semanas después de recibida la muestra la cual sera interpretada
con el tipo de serotipo (D1. D2. D3. D4).

Radioldgicos: Ayuda en el seguimiento de casos de shock por dengue hemorragico
(Derrame pleural).



VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Es importante realizar la estratificacion epidemioldgica por cada comunidad, para determinar si son
de alto, mediano o bajo riesgo”.

Es importante llevar a cabo la vigilancia activa de este evento, la que consiste en un seguimiento del
comportamiento de los sindromes febriles a nivel de Puestos, Centros de Salud, Centros centinelas,
Hospitales, a nivel comunitario por los guardianes de la salud y en los sanatorios particulares, con el
objeto de obtener informacién temprana y precisa del comportamiento del sindrome febril. Esta
vigilancia de basa en la bisqueda de los enfermos febriles.

Otra herramienta de apoyo en la vigilancia epidemiolégica, son los indicad4ores epidemiolégicos y
entomoldgicos (los que deben ser actualizados y analizados constantemente)

A continuaciéon se describen las definiciones de caso a ser utilizadas a nivel local cuando se
presenten casos o brotes por este evento:

» Caso dengue clasico clinico (sospechoso): Persona con sintomas de fiebre continua, de inicio
repentino por arriba de 38.5° C, acompafiada de dolor de cabeza, dolor retroorbital, dolor de
articulaciones y musculos con o sin erupcion cutanea.

» Caso dengue clasico confirmado: Caso sospechoso o clinico al que por laboratorio se le detectan
anticuerpos de dengue y/o se le aislen virus de dengue en suero.

» Caso dengue Hemorragico: Persona con sintomas de dengue clasico que presente prueba de
torniquete positivo, hemoconcentracion (una diferencia mayor del 20% en comparacion a la
primera muestra de hematocrito tomada), trombocitopenia (menos de 100,000 plaquetas X mm
cubico), puede presentarse derrame pleural que se visualiza por medio de Rayos "X", aislamiento
viral y/o anticuerpos positivos con 6 sin hemorragia evidente.

» Defuncion por dengue hemorragico: Persona que fallece durante la enfermedad y cumple con la
definicién de caso confirmado de dengue hemorréagico.

MEDIDAS DE CONTROL

a. Acciones dirigidas al caso y contactos: Dependiendo de la severidad de la enfermedad se
debe tratar el caso como lo indica el Manual del SIAS, de Normas de Atencién del Dengue,
Septiembre 1999 detallado de la pagina 7 a la 12. Con respecto a contactos, estos deben
ser vigilados ante el aparecimiento de signos y sintomas de la enfermedad.

b. Acciones dirigidas al ambiente y su entorno:

+A nivel local o comunitario: La participacion comunitaria es de vital importancia en las
campafias de deschatarrizacion que se deben llevar a cabo en las comunidades
afectadas, asi como en la participacion conjunta con el personal de vectores o de los
servicios de salud locales en la busqueda y destruccion de los criaderos o
abatizacion de los mismos, asi como el mantener tapados los recipientes donde se
junta agua potable, como los tambores para juntar agua de lluvia, toneles, pozos y
cisternas, para excluir los mosquitos. Organizar campafias de limpieza periddicas y
pueden iniciarse mediante un proceso de movilizacién social utilizando los medios de
comunicacion, charlas en la comunidad, programas en escuelas.

+ A nivel municipal: Las autoridades municipales son las responsables de realizar los trenes
de aseo, localizar los lugares especificos para la disposicion de la chatarra, apoyo a
los servicios de salud locales ya las comunidades con insumos (vehiculos, diesel,
perifoneo, etc.) a ser utilizados en el control del vector, participar activamente en la
coordinacién interinstitucional local o a nivel departamental para solicitar el apoyo
gue sea necesario en casos de brotes.

® Ver pagina 15 del Manual del SIAS, de Normas de Atencién del Dengue. Septiembre 1999
* Nunca realizar la prueba de torniquete si hay alguna manifestacién hemorragica.



+ A nivel departamental: Monitoreo y evaluacibn periédica de los indicadores
epidemiolégicos y entomolégicos de cada uno de las comunidades que conforman
departamento, determinando Con ello las de alto, mediano y bajo riesgo. Asi mismo
llevar el registro de la tendencia de la enfermedad, mapear el serotipo circulante.
Apoyar en el control de brotes a nivel local.

+ A nivel central: Llevar el registro del comportamiento de la enfermedad por cada una de
las areas de salud del pais, indicadores epidemiolégicos, mapeo de los casos y tipo
de serotipos. Apoyo técnico a las Direcciones de areas de salud cuando sea
requerido, participacién en el control de brotes.

+ Si es trabajador Agricola Migrante:

a) Lugar de Origen: Si es municipio en donde la poblacién migra en alguna época del afio,
notificar al epidemidlogo de su area y éste se comunicara con su contraparle en donde
por lo general migra esta poblacion.

b) Lugar de Destino: Notificar caso a la direccion de area para que por medio del
epidemidlogo se informe al area de origen para su vigilancia y seguimiento al retorno.

ENFERMEDAD DE CHAGAS

DESCRIPCION:

Es una enfermedad parasitaria, producida por el parasito sanguineo llamado Trypanosoma cruzi y
transmitido por la chinche picuda (Triatomino) el contacto con sus excrementos infectados o también
por transfusiones sanguineas contaminadas o de madre infectada a su hijo recién nacido. Existen
tres etapas de la enfermedad, siendo:

1)

2)
3)

Etapa Aguda: Se caracteriza por fiebre variable, malestar generalizado, linfadenopatia,
hepatoesplenomegalia, signo de Maza-®omafia (edema unilateral de ambos parpados),
chagoma (reaccion inflamatoria en el sitio de la infeccion que puede durar hasta ocho
semanas), miocarditis, insuficiencia cardiaca secundaria y alteraciones del sistema nervioso
central como la meningoencefalitis.

Etapa intermedia: No hay sintomas de la enfermedad, excepto serologia positiva para
Chagas, cuando ésta es investigada.

Etapa cronica: Las secuelas son irreversibles que comprenden lesién del miocardio con
dilatacién cardiaca, signos de insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias, megaesoéfago
(agrandamiento del eséfago) y megacolon (agrandamiento del colon).

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

h)

)

k)

Agente etioldgico:
Tripanosoma cruzi, un protozoario que en el humano se presenta como hemoflagelado.

Reservorio:
Los humanos y mas de 150 especies de animales domésticos y salvajes, que incluyen
perros, gatos, ratas, ratones, marsupiales, quirépteros y primates.

Modo de Transmision:

Los vectores infectados, que son especies de triatominos (chinche picuda) excretan los
tripanosomas con sus heces cuando succionan sangre. La transmision se lleva a cabo
cuando estas heces contaminan las conjuntivas, membranas mucosas, abrasiones o heridas
en la piel (incluido el sitio de la picadura).

Periodo de incubacion:
De 5 a 14 dias después de la picadura del insecto vector y en los casos producidos por
transfusiones de 30 a 40 dias.

Periodo de trasmisibilidad:

El vector se vuelve infectante en término de 10 a 30 dias después de haber picado a un
huésped infectado persistiendo en el intestino del vector durante toda su vida que es
aproximadamente de dos afios.



m) Susceptibilidad e inmunidad:
Cualquier edad es susceptible. no existe inmunidad.

n) Distribucion de la enfermedad:
El area Chagésica esta ubicada en cinco areas de salud del pais, siendo éstas: Chiquimula,
Zacapa, Jalapa. Quiché y Santa Rosa.

DIAGNOSTICO5>:

d. Examen clinico: Presencia de fiebre, ganglios linfaticos aumentados de tamafo. signo de
Maza-Romafa, chagoma. hepatoesplenomegalia, signos de insuficiencia cardiaca,
miocardiopatia dilatada. agrandamiento del eséfago y del colon, cefalea. convulsiones.
alteracion de la conciencia.

e. Exadmenes de laboratorio: Demostraciéon de los parasitos, dos serologias positivas para
Chagas con métodos diferentes y cultivo positivo para Trypasnosoma Cruzi.

f. Examenes complementarios: Rx. de térax, electrocardiogramas, ecocardiograma,
endoscopia gastrointestinal.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A continuacién se describen las definiciones de caso a ser utilizadas a nivel local cuando se
presenten casos por este evento:

» Caso sospechoso: Toda persona que presenta sintomas clinicos compatibles de la
enfermedad descritos previamente pero que aun no tiene confirmacién de laboratorio y que
tenga antecedentes de haber permanecido por largo tiempo en area endémica de la
enfermedad.

» Caso confirmado: Toda persona que presenta toda la sintomatologia de la enfermedad al
que por medio de laboratorio y otras ayudas diagnésticas se le confirma la presencia de
Tripanosoma cruzi.

MEDIDAS DE CONTROL

c. Acciones dirigidas al caso: El medicamento utilizado para el tratamiento es el Nifurtimox y
Benzonidazol, el cual se calcula de acuerdo al peso de cada paciente®.

d. Acciones dirigidas al ambiente y su entorno:

+ A nivel local o comunitario:
= Busqueda activa de casos.
= Seguimiento de los casos seropositivos para control y tratamiento.
= Rociamiento con insecticidas en el interior de las casas para eliminacion del
vector

+ Los servicios de salud:
= Realizar en los bancos de sangre serologia para Chagas en todos los
donadores sanguineos
= Direcciones de area y el nivel central deberan tener un control sobre el
comportamiento de este evento.

® Manual de referencia para la aplicacién de normas de atencién de Enfermedad de Chagas, paginas 2-3, septiembre 1999
® Manual de referencia para la aplicacion de normas de atencion de Enfermedad de Chagas, pagina 3-4, septiembre 1999



LEISHMANIASIS

DESCRIPCION:

Es una enfermedad parasitaria, producida por parasitos protozoarios del género Leishmania
transmitida a través de la mosca chiclera del género Lutzomyia (flebotomo). La que comienza con
una papula que se agranda y tipicamente se transforma en Ulcera indolora, localizada en cualquier
superficie del cuerpo, especialmente donde hay mayor exposicion de la piel como son las
extremidades superiores e inferiores, presencia de adenopatias centinela, que pueden acompanarse
de fiebre. Las lesiones pueden ser Unicas o multiples, las que pueden cicatrizar espontaneamente
en el término de semanas a un afilo o mas, produciendo destruccién tisular. Existen tres formas
clinicas de presentacion de la enfermedad que son: cutanea, mucocutédnea y visceral, siendo en
Leishmaniasis cutdnea un serio problema de Salud Publica.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a) Agente etiolégico:
Leishmania sp, ya que se ha establecido la presencia de trece especies en
Guatemala, siendo en orden de importancia: Leishmania braziliensis, Leishmania
mexicana y Leishmania panamensis.

b) Reservorio:
Es variable, segun la localidad: humanos, roedores salvajes, marsupiales, perros;
en muchas zonas se desconocen los huéspedes.

c) Modo de Transmision:
Por la picadura de un flebotomo hembra infectante.

d) Periodo de incubacion:
De una semana a varios meses después de la picadura del insecto vector.

e) Periodo de trasmisibilidad:
El vector se vuelve infectante en término de 8 a 20 dias después de haber picado a
un huésped infectado. No es tipica la transmisién de persona a persona.

f) Susceptibilidad e inmunidad:
La susceptibilidad es general. Puede haber inmunidad permanente después de
curarse las lesiones por Leishmania tropica o Leihmania major, pero no brinde
proteccion contra otras especies de Leishmaniasis.

g) Distribucion de la enfermedad:
En Guatemala su distribucién es en Petén, Huehuetenango, Quiché, Alta y Baja
Verapaz, Izabal y El Progreso.

DIAGNOSTICO":

a. Examen clinico: Presencia de Ulcera Unica o multiple en regiones expuestas de la piel
con adenopatia, puede haber infeccion sobreagregada la que debe ser tratada
adecuadamente antes de tomar la muestra para laboratorio.

b. Examenes de laboratorio: Demostracion de los parasitos mediante frotes de material
obtenido del borde de la lesién donde se observa la forma intracelular amastigote, por
medio de la tincién de Giemsa o Wrignt.

" Manual de referencia para la aplicacion de normas de atencion de Leishmaniasis, paginas 2-6, septiembre 1999



VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A continuaciéon se describen las definiciones de caso a ser utilizadas a nivel local cuando se
presenten casos por este evento:

» Caso sospechoso: Toda persona que tenga presencia de Ulcera Unica o multiple en cualquier
parte de la superficie expuesta de la piel con o sin linfadenopatia centinela (ganglio que se
encuentra contiguo a la lesién) sin verificacion de laboratorio y que provenga o haya visitado
un area endémica.

» Caso confirmado: Igual al caso sospechoso mas la confirmacion del laboratorio (examen
directo del frote o aislamiento en cultivo).

MEDIDAS DE CONTROL

a) Acciones dirigidas al caso: El medicamento utilizado para el tratamiento es el Antimoniato de
meglumine (Glucantime), el cual se calcula de acuerdo al peso de cada paciente® durante 7 a
20 dias via intramuscular.

b) Acciones dirigidas al ambiente y su entorno:

+ A nivel local o comunitario:
= Bulsqueda activa de casos.
= Plan educacional que incluye uso de ropas adecuadas: camisa y
pantalén de manga larga, en personas con riesgo de exposicion
{trabajadores rurales de areas endémicas).
= Verificar la presencia de la enfermedad en perros y eliminar estos
reservorios.

+ Los servicios de salud:
» Educacion en salud a la comunidad
= Eliminar los reservorios que sean detectados por el personal de salud
.Direcciones de area y el nivel central deberan tener un control sobre el
= comportamiento de este evento.
= Apoyo técnico del nivel central a Direcciones de area ya distritos de salud
en el monitoreo de este evento.

MALARIA
DESCRIPCION:

Es una enfermedad parasitaria, transmisible, infecciosa de localizacion mas frecuente en areas
humedas y célidas, caracterizada por fiebre, sudoraciones mas frecuentemente nocturnales, anemia
y esplenomegalia. Se origina por la presencia y multiplicacion de parasitos del género Plasmodium
en las células hepaticas y los eritrocitos en el cuerpo humano, requiriendo para su transmisién
imprescindiblemente de un vector para que el parasito pase de una persona enferma a una sana.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a) Agente etiologico:
Los esporozoarios parasitos que infectan al hombre son cuatro especies del género
Plasmodium: Plasmodium Vivax, Plasmodium Falciparum, Plasmodium Malariae y el
Plasmodium Ovale.

8 Manual de referencia para la aplicacion de normas de atencion de Leishmania, pagina 7, septiembre 1999



b) Reservorio:
El reservorio fundamental es el hombre infectado.

c) Modo de Transmision:
Esta enfermedad se transmite al hombre por la picadura de mosquitos infectantes, de la
hembra del género Anopheles.

d) Periodo de incubacion:
El lapso que media entre la picadura del mosquito infectante y la aparicion de las
manifestaciones clinicas es usualmente de 7 a 30 dias, dependiendo del tipo de Plasmodium,
estos pueden ser:
— Plasmodium Vivax y Plasmodium Ovale De 8 a 14 dias
— Plasmodium Falciparum De 7 a 14 dias
— Plasmodium Malariae De 7 a 30 dias

Con algunas cepas de Plasmodium Vivax, principalmente en las zonas templadas, pude
haber un periodo de incubacién mas largo, de 8 a 10 meses.

e) Periodo de trasmisibilidad:
En lo que se refiere a la infecciosidad de los mosquitos, estos se vuelven infectantes de 8 a
16 dias dependiendo del tipo de Plasmodium, permaneciendo infectantes durante toda su
vida. Puede existir transmisién por medio de transfusiones la cual se produce mientras
permanezcan en la sangre circulante parasitos del Plasmodium. La sangre almacenada
puede permanecer infectante durante un mes como minimo.

f) Susceptibilidad e inmunidad:
a. La susceptibilidad en los humanos es universal.

g) Distribucion de la enfermedad: Durante el afio 2,000 se notificaron 109,874 casos (80,572
clinicos y 29,302 confirmados) distribuidas en veintitrés areas de salud, exceptuando a las
areas de Totonicapan y Sacatepéquez donde no se presentaron casos por no haber hasta el
momento presencia del vector. En todos los grupos de edad se notificaron casos, siendo los
comprendidos de 5-9 y 20- 24 afios donde se presenta la mayor incidencia de los mismos
(118 y 116 casos por cada 10 mil habitantes respectivamente).

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO
a. Tipos de examenes:
Gotas gruesas

b. Toma de muestras, conservacion y transporte de materiales:
Ver manual de referencia para la aplicacién de las Normas de Atencién del SIAS, Septiembre
1999 pagina 2-3

c. Interpretacion de los resultados de laboratorio:
Los resultados tanto positivos como negativos deberan ser notificados en un lapso no mayor
de 72 horas al equipo responsable del control de la malaria de la unidad de salud de donde
provengan las muestras tomadas. Asi mismo, de acuerdo a normas establecidas’ los
centros de salud y hospitales deberan enviar al laboratorio central de referencia con una
periodicidad mensual el 10% de laminas negativas y el 100% de las positivas diagnosticadas
en el mes para el control de calidad respectivo.

® Manual de referencia para la aplicacién de normas de atencion, pagina 4, septiembre 1999.



VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A continuaciéon se describen las definiciones de caso a ser utilizadas a nivel local cuando se
presenten casos por este evento:

» Caso sospechoso o clinico de malaria: Toda persona con fiebre, escalofrios, sudoracion,
dolor de cabeza y malestar general é solo sintoma de fiebre, con antecedentes de haber
presentado cuadro de sintomas anteriores en forma periédica y procedencia o residencia en
un area de riesgo de transmision de malaria.

» Caso confirmado de malaria: Caso sospechoso o clinico al que por laboratorio se le detectan
cualquier tipo de Plasmodium.

» Defuncion por malaria: Persona que fallece y cumple con la definicion de caso confirmado de
malaria a Plasmodium Falciparum 6 que al caso clinico sospechoso que en autopsia se le
encuentran hallazgos pos-mortem de hemorragia cerebral y al realizarle un frotis de tejido
cerebral se encuentran cualquiera de Plasmodium, especificamente el Falciparum.

MEDIDAS DE CONTROL

a) Acciones dirigidas al caso y contactos: Dependiendo de la severidad de la enfermedad se
debe tratar el caso con los medicamentos establecidos (Cloroquina y Primaquina) como lo
indica el Manual del SIAS, de Normas de Atencién de Malaria, Septiembre 1999 detallado de
la pagina 5 a la 14. Con respecto a contactos, estos deben ser vigilados ante el
aparecimiento de signos y sintomas de la enfermedad, debiéndoseles tomar muestras (gotas
gruesas). Debiéndose realizar educacion en salud sobre medidas de prevencion y control de
la malaria.

b) Acciones dirigidas al ambiente y su entorno (control fisico, quimico y biolégico):

+ A nivel local o comunitario: La participacion comunitaria es de vital importancia en la
participacion conjunta con el personal de vectores o de los servicios de salud locales en la
basqueda y destruccion de los criaderos, asi como la utilizacién de tela metalica en
ventanas y puertas, uso de mosquiteros, utilizacion de barrera animal. Organizar
actividades de saneamiento ambiental como: mejoramiento o instalacion de drenajes,
canalizacion y rellenos de aguas estancadas por lluvias, charcos, desbordes de rios y
regadillos, chapeo, limpieza y eliminacibn de vegetacion acuatica, de criaderos
permanentes (pantanos, canales, lagunas, aguadas y riachuelos) las que pueden iniciarse
mediante un proceso de movilizacién social utilizando los medios de comunicacion,
charlas en la comunidad, programas en escuelas.

+ A nivel municipal: Las autoridades municipales son las responsables de realizar los
trenes de aseo, apoyo a los servicios de salud locales ya las comunidades con insumos
(vehiculos, diesel, perifoneo, etc.) a ser utilizados en el control del vector, participar
activamente en la coordinacion interinstitucional local o a nivel departamental para solicitar
el apoyo que sea necesario en casos de brotes.

+ A nivel departamental: Monitoreo y evaluacion periédica de los indicadores
epidemiolégicos y entomoldgicos de cada uno de las comunidades que conforman
departamento, determinando con ello las de alto, mediano y bajo riesgo. Asi mismo llevar
el registro de la tendencia de la enfermedad, mapeo de casos y tipo de Plasmodium.
Apoyar en el control de brotes a nivel local.

+ A nivel central: Llevar el registro del comportamiento de la enfermedad por cada una de
las areas de salud del pais, indicadores epidemioldgicos, mapeo de los casos y tipo de
Plasmodium. Apoyo técnico a las Direcciones de areas de salud cuando sea requerido,
participacion en el control de brotes.



ONCOCERCOSIS

DESCRIPCION:

Es una enfermedad parasitaria crénica, no mortal, causada por una filaria que forma nédulos fibrosos
en los tejidos subcutaneos, particularmente en la cabeza y hombros, pueden aparecer también en la
cintura pelviana, transmitida por insectos especificos. (En Guatemala el Simulium ochraceum)
capaces de producir ceguera. También se le conoce como "Ceguera de los rios" o "Erisipela de la

Costa",

esto ultimo debido a las lesiones en la piel que presenta edema, enrojecimiento y elevacion

local de la temperatura, dicho enrojecimiento suele ser seguido de leve color morado (cianosis).
Presenta lesiones oculares como conjuntivitis, queratitis e iritis en la fase aguda que pueden llegar a
la ceguera total e irreversible.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

a.

b)

d)

f.

Agente etiolagico:
Una filaria que pertenece a la clase Nematoda llamada Onchocerca volvulus.

Reservorio:
Los humanos.

Modo de Transmision:
Esta enfermedad se transmite al hombre por la picadura de insectos infectantes, de la
hembra del género Simulium.

Periodo de incubacion:

Los insectos son infectantes de siete a catorce dias después de haber succionado sangre
infectada. Las microfilarias por lo comuln se detectan en la piel de 6 meses a 1 afios después
de la picadura infectante.

Periodo de trasmisibilidad:

Los simulidos se infectan a picar al hombre mientras persistan en la piel microfilarias vivas,
es decir, por 10 a 15 afios si las personas no son tratadas después de la dltima infeccion. La
enfermedad no se transmite directamente de persona a persona.

Susceptibilidad e inmunidad:

La susceptibilidad es universal, pueden producirse reinfecciones de personas infectadas, la

)
El

gravedad de la enfermedad depende de los efectos acumulativos de las infecciones
repetidas.

Distribucién de la enfermedad:
area oncocercosa esta ubicada en siete areas de salud del pais, siendo estas:
Huehuetenango, Suchitepéquez, Solola, Chimaltenango, Escuintla, Guatemala y Santa Rosa

DIAGNOSTICO™:

Examen clinico: Este incluye varios aspectos como: palpacion de nédulos, principalmente buscando
en cabeza, escapulas o caderas, examen externo e interno del ojo.

Examenes de laboratorio: Demostracion de los parasitos (filaria) en los nddulos extraidos
quirargicamente y por medio de hallazgo y reconocimiento de las microfilarias mediante la biopsia
superficial de la piel.

% Manual de referencia para la aplicacion de normas de atencion de Oncocercosis, paginas 3-5, septiembre 1999



VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

A continuaciéon se describen las definiciones de caso a ser utilizadas a nivel local cuando se
presenten casos por este evento:

» Caso sospechoso: Toda persona que presenta alguna manifestacion clinica de la
enfermedad (presencia de tumoraciones, fotofobia, lagrimeo y disminucién de agudeza
visual) y que tenga antecedentes de haber permanecido por mas de seis meses en un area
endémica de Oncocercosis.

» Caso confirmado: Toda persona que:

0 Se le demuestre la presencia de microfilarias en la biopsia de piel o en camara
anterior del ojo. o Presencia de filaria adulta en el nédulo.

0 Presenta o refiere edema y/o prurito en cualquier parte del cuerpo post-ingesta de
Mectizan (lvermectina).

MEDIDAS DE CONTROL

Acciones dirigidas al caso: EI medicamento utilizado para el tratamiento es el Mectizan (lvermectina),
el cual se "calcula de acuerdo al peso o talla de cada paciente.

Acciones dirigidas al ambiente y su entorno:

+ A nivel local o comunitario®® En todas las localidades tanto centinelas como no
centinelas, se realizan las siguientes acciones:

Evaluaciones epidemiolégicas y parasitoldgicas rapidas una vez cada 18 meses
a 2 afios respectivamente.

Extraccion de nédulos oncercosos.

Evaluaciones entomoldgicas

Administracion masiva de Mectizan (lvermectina) a la poblacion elegible.
Monitoreo de reacciones secundarias (edema generalizado o en un éarea
especifica del cuerpo y ligera picazén) al Mectizan durante 48 horas como
minimo.

Capacitacion constante de Guardianes de la Salud

+  Los servicios de salud, Direcciones de areay el nivel central deberan tener un control
sobre el comportamiento de este evento.

POLIOMIELITIS- PARALISIS FLACCIDA AGUDA

1. DESCRIPCION: enfermedad virica aguda identificada a menudo por pardlisis flaccida de
inicio agudol12. La gravedad varia desde una infeccién asintomatica (90%) hasta enfermedad
febril inespecifica, meningitis aséptica, enfermedad paralitica y muerte. Los sintomas de la
enfermedad fébril inespecifica incluyen: fiebre, malestar general, cefalea, nausea y vomito. Si
la enfermedad evoluciona aparecen mialgias intensas y rigidez de cuello y espalda, con o sin
pardlisis flaccida. El sitio de la paralisis depende de la localizacién de la destruccion de las
células en la médula espinal o en el tallo cerebral, caracteristicamente es asimétrica.

2. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

e Agente etioldgico: Poliovirus tipo 1, 2 y 3.

e Reservorio: El hombre.

" Manual de referencia para la aplicacién de normas de atencién de Oncocercosis, pagina 8, septiembre 1999
'2 Agudo significa que no transcurren mas de 5 dias en su instalacion (desde el primer sintoma de la paralisis hasta que esta

ya no progresa)



e Modo de transmision: directo; via fecal-oral; raras ocasiones leche, alimentos y otros
contaminados con heces.

e Periodo de incubacién: 7 a 14 dias.

e Periodo de transmisibilidad: por lo regular durante los primeros dias antes y después del
comienzo de los sintomas. El virus se puede transmitir durante todo el tiempo en que es
excretado (permanece en la garganta aproximadamente una semana y en las heces de
tres a seis semanas).

e Susceptibilidad e inmunidad: susceptibilidad comun, la frecuencia de la pardlisis en
adultos no inmunizados es mucho mayor que la presentada en lactantes. En condiciones
normales toda infeccion por virus de la polio provoca una respuesta de inmunidad capaz
de proteger contra infecciones posteriores al mismo serotipo.

e Distribucion: en Guatemala desde 1949 a 1983 se registraron importantes brotes de la
enfermedad, los cuales afectaban especialmente a los nifios menores de 5 afios. El
impacto de la introduccién de la vacunacion antipoliomielitica en 1956 y el posterior
desarrollo a principios de los 70's de las Cruzadas nacionales de vacunacion, tuvieron un
notable impacto en la reduccién de los casos, sin embargo no es hasta en 1985 con la
implementacién del Plan Erradicacién de la poliomielitis, que se logra el registro del
Ultimo caso en 1991. En 1994 la comision internacional certificé la interrupcion de la
circulacion del poliovirus salvaje en el pais, la que se mantiene en la actualidad.

3. DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

e Tipo de exdmenes: aislamiento y tipificacion de los serotipos de virus de la poliomielitis y
otros enterovirus, el cual se realiza en el laboratorio de Virologia del Instituto de Nutricion
para Centroamérica y Panama (INCAP).

e Toma de muestras, conservacion y transporte de materiales:

1. Materia fecal: colectar entre los primeros 15 dias del inicio de la paralisis, 10 gramos de
heces (equivalente al tamafio de un durazno pequefio) en un frasco de tapa de rosca y
boca ancha.

Envio de muestra: debe mantenerse en cadena de frio, hasta su recepcién en el
laboratorio. Si el caso fallece y por cualquier circunstancia no fue posible obtener una
muestra, se debera tomar esta durante la autopsia.

Los frascos deben estar claramente identificados y acompafiados de su ficha epidemioldgica.

e No se debe obtener muestra de heces de contactos™ EXCEPTO cuando un caso probable
fallece y no se obtuvo muestra adecuada de heces.

e Manejo y transporte de las muestras: Las muestras seran entregadas en el departamento de
epidemiologia de las direcciones de éarea, quienes verificaran el adecuada estado de la
muestra y ficha epidemioldgica y se encargaran de su envio de manera inmediata. En
circunstancias especiales se puede esperar hasta 5 dias después de tomadas para su envio,
para lo cual se deberan mantener en congelacion.

Interpretacion de resultados: El aislamiento viral del poliovirus confirma la infeccion.

4. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
Caso sospechosos: todo nifio menor de 15 afios, que presente ataque agudo de paralisis flaccida
gue no sea de origen traumatico.

Caso probable: Es el caso sospechoso con paralisis flaccida en el cual no se puede reconocer
inmediatamente ninguna otra causa, dentro de las primeras 48 horas de notificado.

'3 Contacto: cualquier nifio menor de 15 afios sin antecedente de vacunacién antipoliomielitica en las ltimas 4 semanas, y
cuya asociacion con los casos haya creado la posibilidad de contraer la infeccion.



Caso confirmado caso probable con aislamiento del poliovirus salvaje, con presencia o ho de
pardlisis residual.

Caso poliomielitis asociado a la vacuna: caso probable en que cual se aisla poliovirus vacunal y
se asocia este como causa de la pardlisis (el caso inicia con paralisis entre 4 y 40 dias después
de recibir la vacuna y presenta secuelas neuroldgica compatibles con poliomielitis 60 dias
después del inicio de la pardlisis).

Caso de poliomielitis compatible: caso probable en el que no se obtuvo una muestra de heces
adecuadas y hay enfermedad paralitica con pardlisis residual al cabo de 60 dias o sobreviene la
muerte dentro de los 60 dias siguientes.

Caso descartado: caso probable en el cual se obtuvo muestra de heces adecuada y cuyos
resultados fueron negativos para poliovirus.

MEDIDAS DE CONTROL
Acciones dirigidas al caso

e Notificacion inmediata de casos probables al nivel inmediato superior

e Visita hospitalaria y/o domiciliar para obtencion de informacion

e Colecta de muestra (ver punto 3)

Debe recordarse que operativamente, se define como brote a la presencia de un solo caso de

PFA, clasificado como probable o confirmado considerandose situacion de prioridad.

e Aislamiento en el hospital se deberan tomar las debidas precauciones, si la enfermedad es
causada por el virus salvaje.

e Tratamiento especifico: ninguno. La atencion de las complicaciones en la fase aguda,
requiere de la participacion de equipo y personas expertas, especialmente con los pacientes
gue requieran asistencia respiratoria.

> Desinfeccién concurrente de las secreciones faringeas, las heces y los objetos contaminados
con las mismas.

Seguimiento del caso.

e Visita quincenal hasta su resolucion definitiva, haciendo los registros pertinentes, mediante la
informacion obtenida del médico tratante, del paciente o de la unidad que lo atendi6.

e En los casos en donde no se obtuvo muestra adecuada de heces, debera realizarse una
valoracién neuroldgica (por un neurélogo) a los 60 dias de evolucion, detallando en una nota
clinica la comparacién de los hallazgos al inicio del cuadro y al momento de la evaluacion.

Acciones

Nivel local

1. Investigacién epidemioldgica de campo en las primeras 48 horas de captado el caso

2. Busqueda de otros casos de paralisis flaccida aguda.

3. Revisién del estado de vacunacion de los menores de 5 afios, para identificacion de
susceptibles.

4. Bloqueo vacunal dentro de las primeras 72 horas del conocimiento del caso. La
responsabilidad final de la correcta ejecucion de las acciones es el Ministerio de Salud
Publica, quien podra apoyarse en otras instancias. Los lineamientos generales son:

e Vacunacion se debe realizar en forma centrifuga, es decir del centro hacia fuera,
considerando como centro la vivienda del caso de PFA.

e En comunidades menores de 10,000 habitantes se vacunara a la totalidad de susceptibles
menores de 5 afios.

e En las comunidades mayores de 10,000 habitantes, se vacunara segin estado vacunal
alrededor de 2000 menores de cinco afios, sobre todo los residentes de las casas
circunvecinas, siguiendo siempre hacia abajo y en especial el cause de las corrientes de
agua.



a. Se priorizaran a los menores de 3 afios y contactos (si el caso probable fallece y no se
obtuvo muestra, previo a la vacunaciéon de contactos, deberan tomarse las muestras de
heces).

b. Natificacion a las localidades vecinas que mantengan una relacion estrecha con ésta, ya
sea geografica (en especial a aquellas que se encuentran al margen de algun rio que
cruce por la localidad, corriente abajo), comercial politica o religiosas, para que se realicen
iguales actividades.

c. Elaboracion de informe de la actividad desarrollada y enviarlo a nivel inmediato superior.

Nivel departamental:
e El epidemiblogo de area sera el responsable de:
e Asistencia inmediata y apoyo en la investigacion local.
e Envio de muestras al Laboratorio de virologia del INCAP.
e Notificacion inmediata al Departamento de Epidemiologia y Programa Nacional de
Inmunizaciones.
e Notificacion semanal y mensual en el sistema oficial de informacién.

Nivel central: Departamento de Epidemiologia y Programa Nacional de Inmunizaciones.
e Asistencia técnica inmediata en la investigacion de casos y control de brotes.
e Coordinacidn con el Laboratorio de virologia.
e Analisis y difusion periddica de la informacion.

Programa Nacional de Inmunizaciones:
e Responsable del sistema especializado de Vigilancia epidemioldgica.
e Difusiébn de resultados de laboratorio y situacién departamental y nacional de los
indicadores del sistema.
e Plantacion de estrategias de prevencion locales y nacionales.

Indicadores del sistema de vigilancia:

e Tasa de PFA en menores de 15 afios (debe ser superior a 1.5)

e % de cumplimiento de notificacién semanal

e 9% de casos investigados en las primeras 48 horas de notificados

e % de casos con muestra de heces adecuada

e 9% de casos probables con intervalo de menos de 15 dias entre el inicio de la paralisis y
la notificacion.

® 9% de casos con ficha epidemioldgica completa.
® 9% de casos con aislamiento viral en heces.
SARAMPION

1. Descripcion de la enfermedad: Enfermedad aguda altamente contagiosa, caracterizada por
fiebre, conjuntivitis, coriza, exantema (inicia en la cara por dos o tres dias, después aparece
en tronco y extremidades inferiores) y en algunos casos presencia de manchas de Koplik. La
linfadenopatia es comun en nifios pequefios; los de mayor edad se quejan de fotofobia y a
veces artralgia.

2. Aspectos epidemioldgicos:
a. Agente etioldgico: virus del sarampién
b. Reservorio: El Hombre
c. Modo de transmision: Contacto directo con secreciones nasal es o faringeas de personas
infectadas.



o

Periodo de Incubacion: De 8 a 13 dias.

Periodo de transmisibilidad: Desde cuatro dias antes, hasta una semana después de
aparecer el exantema.

Susceptibilidad e inmunidad: Antes de que existiera la vacuna contra el sarampién, casi
todos contraian esta enfermedad. Los lactantes por lo general estan protegidos hasta
los 5 0 9 meses por anticuerpos maternos contra el sarampion adquiridos pasivamente.
Los lactantes vacunados antes de los 9 meses, tal vez no adquieran inmunidad
detectable por interferencia con anticuerpos maternos. La inmunidad tras la infeccién
natural dura toda la vida, y se ha comprobado que la vacuna confiere proteccién por lo
menos durante 20 afos.

Distribucién: En Guatemala se registraron importantes brotes ciclicos (cada 3 o 4 afios) desde
1980 a 1990. El ultimo brote registrado en el pais se presento en 1989 y 1990 el cual tuvo un
aproximado de 10.000 casos y 5,000 defunciones (50% de letalidad) 90% de las cuales se
presentaron en menores de 1 afio.

Entre 1993 y 1994 con la extension de coberturas de vacunacién a través de la realizacion de
campafias masivas de vacunacion dirigidas a menores de 15 afios y la implementacién de un
sistema de vigilancia epidemiologica estandarizada para la deteccién de casos sospechosos, se
observa reduccidon dramatica del numero de casos en el pais, registrandose el Ultimo caso
confirmado por laboratorio en 1997.

Diagnostico de laboratorio:
a) Tipos de exdmenes:
1. Serologia(determinacién de anticuerpos IgM), tomar una muestra de cada caso. Cuando

existe un brote no es necesario obtener muestra de todos los casos.

2. Cultivo (aislamiento del virus en orina)

b) Toma de muestras, conservacion y transporte de materiales:
b.1 Serologia: Obtencién de 5 cc de sangre.

b.2

Separar suero

Guardar y transportar en refrigeracién entre 0 a 8 grados centigrados. Envio de la
muestra lo antes posible al Laboratorio Nacional de salud, (idealmente durante los
siguientes 4 dias).

Cultivo de orina: Considerar como tiempo Optimo para la toma el periodo prodrémico, y
los primeros los 7 dias siguientes al inicio de erupcion.

Tomar una muestra a "medio chorro" en un depésito estéril.

Envio de muestras: Deben enviarse, debidamente rotuladas con nombre, edad,
procedencia y fecha de toma de muestra al Laboratorio Nacional de Salud en cadena de
frio.

Vigilancia Epidemioldgica:
Definiciones de caso:

a.

Caso sospechoso: Paciente de cualquier edad que presenta fiebre y erupcion
maculopapular y ademds alguno de los siguientes signos: tos, catarro (coriza), o
conjuntivitis.

Caso confirmado por laboratorio: Paciente sospechoso de sarampién que resulta con
una prueba de laboratorio positiva en la deteccidon de anticuerpos IgM especificos
contra sarampion, o mediante el aislamiento del virus del sarampion o resulta
vinculado epidemiolégicamente a otro caso confirmado por laboratorio (se establecera
el vinculo epidemiolégico, si ocurrié cualquier contacto entre el caso sospechoso y el
caso confirmado por laboratorio en cualquier momento durante el mes anterior a la
aparicion de la erupcion cutanea)

Caso Confirmado clinicamente: Es un caso sospechoso de sarampion que por
cualquier motivo no se investiga completamente y que por lo tanto carece de
elementos de juicio para confirmarlo o descartarlo.

Descartado: Caso sospechoso que se haya investigado exhaustivamente, donde no
se observaron pruebas seroldgicas de infeccion o no se aisldé el virus y no tiene
ninguna vinculacién epidemiolégica con un caso confirmado por laboratorio.

Caso importado: Caso confirmado por laboratorio de una persona que viajo a otro pais
donde circule el virus del sarampién durante el periodo posible de exposicion (7 a 18
dias antes de la aparicion de la erupcién).



Captacién de casos: Se contactara con todas las fuentes potenciales de captacion de casos
sospechosos y sarampion en la comunidad (ejercicio privado, Hospitales (urgencia. consulta externa
y encamamiento) Centros de Salud, Puestos de Salud. Centros de convergencia. Registros civiles
(certificados de defuncion), comunidad, Escuelas, Guarderias, Asociaciones y lideres civiles y
religiosos y otras instituciones que agrupen a la poblacion con distintas edades

Medidas de control
Las medidas de control se realizan en dos circunstancias:
-Por caso sospechoso
-Por caso confirmado
Caso sospechoso: Vacunacién de susceptibles segun el esquema establecido por el pais.
Caso confirmado: Barrido indiscriminado, el cual se realizara en él (los) grupo(s) de edad a
esto debera ser determinado en coordinacion con el Programa Nacional de Inmunizacion
extension sera en toda la region o departamento.

Acciones generales en nivel local
1 Investigacién epidemioldégica de campo en las primeras 48 horas de captado de
captado de caso.
Notificacion inmediata a nivel superior y en los formatos semanales y mensuales
Busqueda activa de otros casos
Vacunacion segln sea el caso

AWN

Nivel Departamental: El epidemidlogo sera responsable de:
e Asistencia inmediata y apoyo en investigacion local
e Asegurar la adecuada toma y envio de muestras al Laboratorio Nacional de
Notificacion inmediata al Departamento de Epidemiologia y Programa
Inmunizaciones
e Notificacién semanal y mensual al sistema oficial de informacién

Nivel Central: Departamento de Epidemiologia y Programa Nacional de Inmunizaciones
e Asistencia técnica inmediata en investigacion de casos y control de brotes
e Coordinacioén con el laboratorio

Programa de Inmunizaciones
e Responsable de sistema especializado de Vigilancia Epidemioldgica
e Difusion peridédica de resultados de laboratorio y situacién nacional de los
indicadores del sistema

Indicadores del Sistema de Vigilancia (meta minima 80%)

® 9% de unidades con natificacion semanal oportuna

® 9% de casos sospechosos investigados dentro de las 48 horas de notificado % de
municipios que notifican por lo menos 1 sospechoso al afio % de casos
sospechosos con ficha de investigacién completa

e 9% de casos sospechosos con muestra de sangre obtenida dentro de lo
siguientes al inicio de la erupcién

e 9% de muestras enviadas al laboratorio que se hayan recibido en los primer
después de tomadas

® 9% de muestra de sangre cuyos resultados se recibieron dentro de lo siguientes a
la recepcion de la muestra por el laboratorio

® % de casos confirmados con fuente de infeccion conocida

TOS FERINA

Descripcion de la enfermedad Infeccion bacteriana aguda causada por la Bordetella Pertussis, que
afecta el aparato respiratorio, especialmente la traquea y bronquios, principalmente en nifios y se
caracteriza por tos persistente de mas de 14 dias, la cual va en aumento hasta convenirse en
paroxistica (accesos repetidos y violentos de tos); sin inspiracién intermedia luego de lo cual hay una
inspiracion prolongada que termina con la expulsién de mucosidades claras seguidas de vémitos.



Entre las complicaciones la mas frecuente es la Bronconeumonia (responsable del 90% de las
muertes en menores de 3 afios); otras complicaciones son: Enfisema pulmonar, encefalitis aguda,
desnutricion (secundaria a los vomitos. La letalidad puede ser hasta del 15%.

Fases de la enfermedad:

e Catarral (duracion 1 a 2 semanas): Predominio infeccidn respiratoria aguda, tos
nocturna que gradualmente se hace diurna, anorexia.

e Paroxistica (duracion 2 a 4 semanas): Tos persistente en accesos rapidos y
consecutivos, seguidos por estridor inspiratorio y expulsion de moco viscoso y
vomitos.

e Convalecencia. (duracion de 3 semanas 3 meses): Inicia al cabo de 4 semanas, los
paroxismos son menores en intensidad y frecuencia, vémitos en disminucion.

Aspectos epidemioldgicos:

Agente etioldgico: Bordetella Penussis .Reservorio: El Hombre

Modo de transmision: Contacto directo con secreciones nasales o faringeas de
personas infectadas y por gotitas de saliva expelidas al toser o hablar.

Periodo de Incubacion: De 6 a 21 dias.

Periodo de transmisibilidad: Desde la fase catarral hasta 3 semanas después de
iniciado la fase paroxistica.

Susceptibilidad e inmunidad: Universal, mayor riesgo en nifios menores de 5
afos, se estima que el 80% de los nifios no inmunizados eventualmente la
tendran. La inmunidad producida por la enfermedad es prolongada. Con la
administracion de 5 dosis de vacuna DPT se confiere una proteccion de 5 a 10
afos en el 80% a 93% de los vacunados.

Distribucién: En la década de 1980 en Guatemala se reportaban una mediana
anual de 509 casos (rango de 1507 a 147); con el aumento gradual de las
coberturas de vacunacion DPT en el grupo de menores de 1 afio los casos
fueron disminuyendo hasta un minimo de 29 en 1994, sin embargo en 1997 y
1998 se producen importantes brotes especialmente en la regidon Suroccidente
del pais (Chimaltenango, Quiche, Solola, Huehuetenango Retalhuleu), los cuales
afectaron principalmente al grupo de menores 5 afios, sin antecedente vacunal.
La letalidad reportada en los diferentes brotes oscila entre 12 y 1.8%. La
tendencia general es a presentar brotes en menor escala cada 2 afios, los cuales
han permanecido en igual distribucién geografica presentado variabilidad en el
grupo etareo afectado (en el 2000 el 100% de la letalidad se presento en el grupo
de menores de 1 afio). Los casos se presentan en todo el afio, sin embargo
existe una mayor incidencia en los meses de enero, abril, septiembre y octubre.

Diagnostico de laboratorio:

c) Tipos de examenes:

e Cultivo de muestra de secrecion nasofaringea
Toma y envio de muestras

e Se realizara un hisopado nasofaringeo el cual se debera tomar en la fase catarral, para lo
cual se debe de contar con un hisopo y medio de transpone especifico (proporcionado por el
Programa Nacional de Inmunizaciones o por el Laboratorio Nacional de salud).

e El material nasofaringeo debe ser obtenido a través de la introduccion del hisopo en uno de
los orificios ,nasales que debera llegar a la parte posterior de la faringe. Inmediatamente el
hisopo debe ser colocado en el medio de transpone conservandose a temperatura ambiente
para su traslado.

Envio de muestras: Deben enviarse a temperatura ambiente, debidamente rotuladas con nombre,
edad, procedencia y fecha de toma de muestra, adjuntado la ficha epidemiolégica de cada caso al
Laboratorio de microbiologia del Roosevelt o al Laboratorio Nacional de salud.



Vigilancia Epidemioldgica:
Definiciones de caso:

f.

Caso clinico: Toda persona con tos de 2 semanas de evolucion acompafiado de
cualquiera de los siguientes sintomas: Paroxismos, estridor inspiratorio, vOmitos
postusigenos.

. Caso confirmado: Caso clinico, al cual se le haga aislamiento del agente bacteriano

Bordetella Pertussis.

. Caso por nexo epidemiolégico: Caso clinico que tenga vinculacién epidemiolégica con

un caso confirmado

Descartado: Caso clinico al que se le hayan realizado estudios laboratoriales que
confirmen la presencia de cualquier otra enfermedad respiratoria y que no tiene
ninguna vinculacion epidemioldgica con un caso confirmado por laboratorio.

Medidas de control :
Acciones nivel local:

©No O

Investigacion epidemioldgica de campo en las primeras 48 horas de captado de caso.
Notificacion inmediata a nivel superior y en los formatos semanales y mensuales.
Busqueda activa de otros casos.
Tratamiento de casos y contactos: el antibiético de primera eleccion continua siendo
la eritromicina (de preferencia en forma de estolato) a razén de 500 mg 4 veces al dia
en adultos y en niflos de 40-50 mg/kg/dia divido en 4 dosis. En ambos casos el
tratamiento debe ser por 14 dias. En pacientes con intolerancia a la eritromicina se
debera utilizar el Trimetropin sulfa a razén de 8 mg/kg dia de Trimetropin y 40 de
Sulfametoxazole dividido en 2 dosis para nifios y de 320 mg/dia de Trimetropin y
1600 mg/dia de Sulfametoxazole para adultos dividido en 2 dosis. Al igual que la
eritromicina el tratamiento debe ser por 14 dias. Otros medicamentos que se pueden
utilizar son la Azitromicina y Claritromiticina.
Vacunacion de susceptibles en la localidad para lo cual se deberan analizar los
siguientes datos:
e Distribucion de casos por

a) Residencia

b) Grupos de edad

c) Estado de inmunizacién

d) Coberturas de vacunacién DPT, por grupos de edad.

e) Fecha de inicio del brote.

f) Condiciones de cadena de frio

g) Técnicas de aplicacién de la vacuna.

Nivel Departamental: El epidemiélogo seréa responsable de:

e Asistencia inmediata y apoyo en investigacion y medidas de control local.

e Asegurar la adecuada toma y envio de muestras al Laboratorio Nacional de
Salud

e Notificacion inmediata al Departamento de Epidemiologia y Programa de
Inmunizaciones

e Notificacién semanal y mensual al sistema oficial de informacién

e Analisis periédico de indicadores del sistema con equipo técnico del éarea.
.Planeacién e implementacion de estrategias de prevencion y control local.

Nivel Central: Departamento de Epidemiologia y Programa Nacional de Inmunizaciones

e Asistencia técnica inmediata en la investigacion de casos y control de brotes

e Coordinacién con los laboratorios

e Anadlisis y difusion de la informacion.

e Planeacion de estrategias nacionales y locales (segun sea el caso) de
prevencion y control.

Programa de Inmunizaciones

o Responsable de sistema especializado de Vigilancia Epidemioldgica



e Difusién periddica de resultados de laboratorio y situacion nacional de los
indicadores del sistema.
e Proveer de medios de transporte a las areas de salud.

Indicadores del Sistema de Vigilancia:
® % de unidades con notificacion semanal negativa
® % de casos clinicos investigados dentro de las 48 horas después de detectados.
.% de casos notificados con esquemas de vacunaciéon DPT completo para su
edad. .% de casos clinicos que fueron confirmados por laboratorio
® 9% de casos confirmados por laboratorio con fuente de infeccién conocida.

DIFTERIA

1 Descripcion de la enfermedad: Enfermedad bacteriana que afecta principalmente amigdalas,
nariz, laringe y que en algunas ocasiones puede abarcar piel, conjuntivas, oidos y genitales. Se
caracteriza por inicio insidioso con fiebre baja y faringitis membranosa la cual consiste en una
membrana grisacea o blanquecina, suave, fibrosa y firmemente adherida, que varia desde un
pequefio parche sobre una amigdala hasta envolver ambas y extenderse a Uvula, pared faringea y
paladar blando. Las infecciones no manifiestas superan en mucho los casos clinicos. En los casos
graves hay severo edema en cuello. Los efectos tardios de la toxina aparecen 2 a 3 semanas
después del inicio de los sintomas e incluyen paralisis de los nervios craneales, periféricos motores y
sensitivos y miocarditis. La tasa de letalidad varia de un 5 a 10%.

2. Aspectos epidemiolégicos:
a. Agente Etiologico: Corynebacterium difterae, con tres biotipos: mitis, gravis, intermedius.

b. Reservorio: Unicamente el hombre

c. Modo de transmision: Contacto directo con pacientes o portadores, en algunos casos se ha
documentado por contacto con objetos contaminados con secreciones de mucosas de
personas infectadas.

d. Periodo de incubacion: 2 a 5 dias, puede ser mas prolongado.

e. Periodo de transmisibilidad: Hasta que las bacterias virulentas desaparecen de las
secreciones y lesiones; por lo regular es de 2 semanas (hasta un maximo de 4) el tratamiento
con antibidticos generalmente convierte a los pacientes en no-infecciosos en 24 horas. El
portador crénico (raro) puede diseminar las bacterias durante 6 meses o mas.

f. Susceptibilidad y resistencia: Los lactantes reciben inmunizacién pasiva la cual pierden
alrededor de los 6 meses de vida. La recuperacion de un ataque no siempre es seguida de
inmunidad permanente. La inmunidad activa es de duracion prolongada y es inducida por la
aplicacion de toxoide en la vacuna OPT o Td, la cual con 3 dosis aplicadas antes de cumplir
un afio de edad, confiere niveles protectores de anticuerpos en el 94 al 100% de los nifios
vacunados durante 4 a 8 afios.

g. Distribucién: Afecta principalmente a personas menores de 15 afios no inmunizadas, y en el
mundo cada vez se documentan mas casos en adultos no vacunados.
En Guatemala el reporte disponible mas antiguo data de 1980, tiempo desde el cual se
documentaron casos en promedio anual de 5 hasta 1991 (rango de 1 a 10) y una tasa de
letalidad maxima de 75%. En el periodo de 1992 a 1996 no se reportan casos y en 1997 se
registra el tltimo confirmado por laboratorio en el pais.

3. Diagnostico de Laboratorio:
a) Tipo de examenes: Cultivo de bacterias, el cual se realiza en el Laboratorio de Microbiologia
del Roosevelt.



b) Toma de muestras, conservacién y transporte de materiales:

b.1.Muestras de exudados de garganta y nasofaringeos para cultivo (previo a administracion
de antitoxina o toxoide diftérico). Si existen membranas las muestras se obtendran de la
membrana o de los bordes. Cualquier herida o lesion de piel debe ser muestrada. Se
deben toma de muestras de los contactos adultos.
Envio de muestra: Debe enviarse, debidamente rotulada con nombre, edad, procedencia,
y fecha de toma de la muestra, al Laboratorio de Microbiologia del Hospital Roosevelt.

Vigilancia epidemiologica:
Definiciones de caso:

a.

b.
c.

Probable: Todo paciente que presente cuadro de laringitis 0 nasofaringitis o amigdalitis y
membrana blanco grisaceas (pseudomembranas) en las amigdalas, laringe o nariz.
Confirmado: Todo caso probable que es confirmado por laboratorio.

Confirmado por Nexo epidemiolégico: Caso probable con contacto reciente (menos de 2
semanas) con un caso confirmado por laboratorio.

Observacion: Las personas asintomaticas con cultivos positivos de C. Diphteriae (portadores
asintomatico) no deben notificarse como casos probables o confirmados de difteria.

Medidas de control:

Acciones dirigidas al caso y contactos: Los casos en los que existe una fuerte sospecha del
diagnostico, deberan comenzar inmediatamente con tratamiento especifico de Antitoxina y
antibioticos (ver Manual de referencia para la aplicacion de Normas de atencion "Enfermedades
Inmunoprevenibles"). Los pacientes con difteria deben ser vacunados segun edad y esquema, antes
de salir del hospital (ver punto c de esta seccion).

a.

Aislamiento: se debe mantener al paciente en estricto aislamiento hasta que obtenga un
cultivo negativo después de 24 horas de completado el tratamiento. Cuando no fue posible
realizar un cultivo, el aislamiento terminara 14 dias después de haber iniciado terapéutica
adecuada con antibidticos (ver Manual de referencia normas de atencion, "Enfermedades
Inmunoprevenibles). Todos los articulos en contacto directo con el paciente deben ser
desinfectados.

Tratamiento de los contactos: En todos los contactos intimos es necesario hacer cultivos de
orofaringe y ser sometidos a vigilancia durante 7 dias. El tratamiento antibidtico incluye la
administracién de dosis Unica de penicilina benzatinica o un ciclo de 7 a 10 dias de
eritromicina, ingerida. Si el resultado del cultivo es positivo deberan ser tratados con
antibiéticos (ver manual de referencia para la aplicacibn de Normas de atencién
"Enfermedades Inmunoprevenibles").

Definicion de contacto intimo: Cualquier persona que haya estado en contacto con un caso
de difteria, causada por una cepa toxigénica de C. Diphteriae, 7 dias antes de presentarse la
enfermedad. Entre estos se incluyen: Personas que conviven en la misma casa, Amigos
familiares y cuidadores que visiten la casa regularmente, contactos sexuales/besos,
contactos escolares, aquellos que comparten la misma habitacion en el trabajo, personal
sanitario expuesto a secreciones orofaringeas.

Vacunacion: Los pacientes y sus contactos deberan ser vacunados de la siguiente forma:
menores de 5 afos: Iniciar o completar esquemas con DPT. En mayores de 5 afios, iniciar o
completar esquema con Td. Personas completamente vacunadas, recibiran una dosis de
refuerzo si han transcurrido 5 afios desde la ultima dosis.

Cuarentena: Todos los contactos adultos cuya ocupacion incluya la manipulacién de leche o
nifios no inmunizados, deben ser retirados temporalmente de sus funciones, hasta que los
cultivos sean negativos.

Acciones: Los principios basicos para controlar un brote de difteria son:

e Alcanzar altas coberturas de vacunacién en poblacién afectada
e Reconocimiento y manejo rapido de los casos
e Investigacion rapida y manejo de contactos intimos de los casos.

Nivel Local :
1. Investigacion epidemiol6gica de campo en las primeras 48 horas de captado de caso.
2. Busqueda activa de otros casos, vigilancia clinica de contactos.
Los casos se analizaran por edad, sexo, fecha de inicio de sintomas. El caso indice se debe
clasificar como autéctono o importado.
3. Notificacién inmediata a nivel superior.
4. Elaboracion de informe de la actividad desarrollada y envio a nivel inmediato superior.



Nivel departamental: El epidemiologo de area sera el responsable de:
e Asistencia inmediata y apoyo en investigacion local
e Envi6 de muestras al Laboratorio de Microbiologia del Roosevelt
e Notificacion inmediata al Departamento de Epidemiologia y Programa Nacional de
Inmunizaciones Notificacibon semanal en formato de enfermedades de Notificacion
Obligatoria, y mensual al sistema oficial de informacion.

Nivel Central: Departamento de Epidemiologia y Programa Nacional de Inmunizaciones.
e Asistencia técnica inmediata en la investigacion de casos y control de brotes.
e Coordinacion con el laboratorio.

Programa de Inmunizaciones.
e Responsable de sistema especializado de Vigilancia Epidemioldgica.
e Difusién de resultados de laboratorio y situacion nacional del sistema.

Indicadores del Sistema de Vigilancia:
e 9% de unidades con natificacion negativa
% de casos sospechosos notificados investigados dentro de 3 dias.
% de casos notificados con historia de vacunacién reportada
% de personas con sintomas clinicos que fueron confirmados por laboratorio
% del numero total de casos confirmados por laboratorio con fuente de infecciéon conocida

RABIA HUMANA
JUSTIFICACION DE LA VIGILANCIA:

La rabia esta presente en todos los continentes, es una enfermedad virica zoonética mortal que se
transmite a los seres humanos a través de mordeduras de animales infectados, tanto domésticos
como salvajes. Se calcula que anualmente mueren 40,000 personas de la enfermedad y 10 millones
reciben tratamiento por mordeduras de animales sospechosos de rabia. La vigilancia de la rabia,
tanto humana como animal, es esencial para detectar zonas de alto riesgo, brotes, asi como para
vigilar el uso de la vacuna.

DESCRIPCION DEL EVENTO

Sindrome neurolégico agudo (encefalitis) dominado por formas de hiperactividad (rabia furiosa) o
formas paraliticas (rabia muda) que progresa hacia el coma, insuficiencia respiratoria y muerte, la
gue se produce entre 7 y 10 dias después de la apariciéon de los primeros sintomas. Generalmente
existen antecedentes de mordedura o contacto directo con la saliva de un animal sospechoso.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

a. Agente etiolégico Virus de la rabia

b. Reservorio

Todos los animales de sangre caliente pueden ser reservorios de la enfermedad. Los canidos
salvajes y domésticos, entre ellos el perro, zorros, coyotes, lobos y chacales. También las mofetas,
mapaches, mangosta y otros animales mordedores. En América, los murciélagos hematdfagos e
insectivoros también pueden ser afectados por la enfermedad.

c. Modo de transmision:

La saliva del animal enfermo es el vehiculo de infeccién, se introduce por mordedura del animal
rabioso o a través de lameduras en mucosas o piel lacerada. Es importante considerar las
exposiciones por contacto directo con quirdpteros (manipulacién de murciélagos) ingreso sin
proteccidn respiratoria a lugares cerrados colonizados por murciélagos o personas expuestas a
murciélagos en sus habitaciones mientras duermen. No hay evidencia de laboratorio de transmision
interhumana.



d .Periodo de incubacién
De 3 a 8 semanas

e. Periodo de transmisibilidad

En los perros y gatos es de 3 a 7 dias antes de que comiencen los signos clinicos. En los
murciélagos se ha observado que excreta el virus durante 14 dias antes de que se manifieste la
enfermedad.

f.  Susceptibilidad e inmunidad
Todos los animales de sangre caliente incluyendo al hombre son susceptibles de padecer la
enfermedad, la unidad solo puede ser adquirida por a través de vacuna. La letalidad es del 100%.

g. Distribucion de la enfermedad
Enfermedad de distribucién mundial, sin distinciéon de sexo, edad o época del afio. En Guatemala
esta presente en todo el territorio.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Tendrd por objetor confirmar la sospecha clinica del paciente enfermo o del animal sospechoso
muerto o sacrificado durante el periodo de observacion.

> Técnica de laboratorio
Sera utilizada la técnica de Inmunofluorescencia Directa y la Prueba Bioldgica (inoculacion de
ratones de laboratorio).

> Toma, conservacion y envio de muestras al laboratorio
De todo animal sospechoso de rabia se debera seccionar la cabeza y enviar en recipiente
impermeable (con doble bolsa de polietileno), hermético, con suficiente hielo picado Se le puede
agregar al hielo sal al10% para conservar la muestra por un periodo mas prolongado de tiempo,
perfectamente identificadas en lo posible dentro de las primeras 24 horas posteriores a la muerte del
animal sospechoso. En el caso de persona sospechosa de rabia, se debe solicitar la toma de
muestra de tejido cerebral al fallecer y enviaria en las mismas condiciones al laboratorio.

> Interpretacion de resultados
El diagnéstico de rabia por la técnica de anticuerpos fluorescentes determina la presencia o ausencia
del virus de la rabia.
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Debe vigilarse la poblacion humana y animal

Poblacién humana

Exposicién humana a la rabia: Debe investigarse inmediatamente todo paciente con antecedentes de
mordedura de animales transmisores de la rabia.

Casos de Rabia Humana Debe de notificarse de inmediato todo caso confirmado por laboratorio del
nivel local a los niveles intermedios y central

Caso Sospechoso:

Todo paciente que presente alteraciones nerviosas indefinidas sensacion de angustia, fiebre,
excitabilidad, cambio de conducta, problemas en la deglucién, y con el antecedente de haber sido
mordidos por animal transmisor de la rabia.

Caso Confirmado:
Caso sospechoso confirmado por laboratorio.



Poblacién animal:

Brotes: Debe de investigarse cada foco rabico, identificar fuente de infeccion, personas y animales
expuestos.

Foco: Caso sospechoso confirmado por laboratorio.

Foco investigado: Es aquel sobre el cual se han implementado la medidas sanitarias
correspondientes para evitar la difusion de la enfermedad.

Foco controlado: Es aquel que después de haber sido intervenido no ha presentado nuevos casos
relacionados con el caso original en un periodo no mayor de 60 dias

NOTIFICACION:

La rabia constituye una enfermedad de notificacion obligatoria. La notificacion de los niveles locales
a sus areas de influencia correspondientes, deben hacerse en forma inmediata por la via mas rapida
y semanal en las formas ya establecidas.

Que se debe notificar:

> NUmero de casos confirmados de rabia humana y en animales por especie.
Numero de personas con tratamiento antirrabico iniciado.

Numero de accidentes post-vacunales en humanos.

Cobertura de vacunacion antirrabica urbanay rural.

Numero de seguimientos de focos rabicos. (domésticos y silvestre)
Numero de personas mordidas por animales transmisores de la rabia.
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INDICADORES PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGO:
Se debe tener conocimiento de la poblacion de influencia, croquis del area, censo canino (en lo
posible), identificacion de reservorios naturales, etc.

> Casos de rabia humana.

» Focos rabicos por especie animal

indice de positividad (proporcion de muestras positivas, en relacion al total de muestras enviadas
al laboratorio por especie)

Numero de muestras enviadas a laboratorio ( 1 muestra por cada 1,000 perros)

Tasa de incidencia de personas mordidas por animales transmisoras de la rabia.

Razén de vacunacién antirrabica humana ( vacunados -mordidos)

Coberturas de vacunacion antirrabica canina menores del 80%

v
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COORDINACION
Las acciones se realizaran en coordinacion interinstitucional con el Ministerio de Cultura, Ganaderia y
Alimentacion (MAGA)

MEDIDAS DE CONTROL

El objetivo de las medidas de control es evitar casos de rabia humana. Se realizara seguimiento y
control de cada uno de los focos rabicos de origen animal detectados.

DEFINICIONES:

Foco: Caso sospechoso confirmado por laboratorio.

Foco investigado: Es aquel sobre el cual se han implementado las idas sanitarias correspondientes
para evitar la difusion de la enfermedad.



Foco controlado: Es aquel que después de haber sido intervenido no ha presentado nuevos casos
relacionados 00 el caso original en un periodo no mayor de 60 dias.

Al ser confirmado un caso de rabia por el laboratorio se debe proceder ha:

>

Identificacion de la fuente y mecanismos de transmision del foco y posibles expuestos humanos
para su tratamiento profilactico antirrabico segun normas de atencion.

Sacrificio de perros y otros animales agredidos por animal rabioso que no tengan antecedente
vacunal durante los 12 meses previstos.

Revacunacién inmediata y observacién durante 3 meses a perros en contacto o agredidos por el
caso en los que se compruebe tener vacunacion vigente ( que no ha transcurrido un afio de su
vacunacion).

Eliminacién de perros callejeros en el area del foco.

Delimitar el area geografica y vacunar casa por casa a perros y gatos hasta alcanzar 100% de
cobertura de vacunacién antirrabica en el area del foco, en un perimetro de 1 Km. en el area
urbanay 3 Kms. en el area rural circunscrito al foco, modificable de acuerdo a la investigacion.

En presencia de focos rabicos en otras especies (bovinos, porcinos, caprinos y ovinos) compete
al MAGA las acciones de control.

En caso de bovinos que estuvieron en contacto con un foco, deben ser aislados del resto del
hato y observados por un periodo de 90 dias.

En focos detectados en animales silvestres debera investigarse presencia de rabia en especies
domesticas ( perros, caballos, vacas, cerdos etc, ) debido a que estos animales en presencia de
la enfermedad tienden a acercarse a los poblados.

En caso de poblaciones agredidas por murciélagos hematéfagos, se procedera a:

e Evaluar la situaciéon en la poblacién con respecto a nimero de personas agredidas y tiempo
de exposicion para la implementacién inmediata del plan profilactico contra la rabia. (ver guia
de atencién del paciente expuesto a rabia)

e Determinar factores de riesgo en relacion a condiciones de vivienda. (construccién que
permita el ingreso de animales pequefios como el murciélago).

e Identificar la presencia de refugios de colonias de murciélagos, para proceder a la captura,
identificacién de especie, envio de muestras al laboratorio para determinar la presencia o no
del virus rabico.

e Tomar acciones de control poblacional de la colonia o bien eliminacién de la misma si se
llegara a comprobar presencia de rabia.

e Se evaluara en un periodo de 15 dias el efecto de la aplicacion de los anticoagulantes y el
impacto en la ausencia de ataques a humanos.

MEDIDAS DE PREVENCION

e Tratamiento profilactico en personas post- exposicion (ver normas de atencion)
e Tratamiento profilactico en personas con riesgo laboral ( ver normas de atencion).

e Observacion de perros mordelones y otros transmisores de la rabia. Todo perro o gato, se
encuentre vacunado o0 no, que cause agresiones a personas debe ser considerado
sospechosos de rabia y ser sometido a observacion clinica por un periodo no menor de 10
dias.

e Cuando se cuente con un centro de confinamiento los animales deben ser recluidos en jaulas
individuales y ser observados diariamente, de no existir estas condiciones, la observacién se
realizara en las casas de habitaciéon siempre que pueda asegurarse la ausencia de peligro
para sus habitantes.



Las visitas de observacién deben realizarse por lo menos cada dos dias mientras dure el
periodo de observacion.

> Cuando la agresién ocurra por especies silvestres, estas deben sacrificarse de inmediato y
enviar la muestra al laboratorio para su Diagnostico.

e Vacunacion antirrabica canina

» Horizontal realizada en servicio.

> En Jornadas Nacionales de vacunacion Urbana y Rural.
e Eliminacién Selectiva de Perros

Pretende minimizar uno de los riegos de transmisién de rabia al hombre. Se debe seleccionar lo
lugares donde se produce mayor concentracién de perros (mercados, basureros, mataderos) y
por medio de visitas de observacion se elegira el horario mas conveniente para la administracion
del bolo téxico (compuesto por carne y estricnina). Se coordinara con las municipalidades la
disposicion d cadaveres, estos deberan ser enterrarlos en fosa comun, aplicando suficiente cal.

LEPTOSPIROSIS

JUSTIFICACION DE LA VIGILANCIA

La leptospirosis es una zoonosis de distribucion mundial. Su presencia es mas frecuente en paises
de clima subtropical y tropical himedo, asociada a estacién lluviosa y vinculada a ciertas
ocupaciones. Una gran variedad de animales salvajes y domésticos pueden ser fuente de infeccién.
El curso de la enfermedad en los humanos varia de leve a letal. La vigilancia proporciona la base
para las estrategias de intervencioén en la salud publica humana y veterinaria.

DESCRIPCION DEL EVENTO

Enfermedad bacteriana infectocontagiosa de caracter zoondtico que afecta a los animales doméstico
silvestres y al hombre. EIl cuadro clinico en el hombre se presenta con manifestaciones variable
frecuentemente incluye fiebre de comienzo repentino, cefalalgia, mialgia intensa, también puede
presenta anemia hemolitica, hemorragia de piel y mucosas.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
a. Agente etiologico
Leptospira (especie interrogans)

b. Reservorio
Animales silvestres y domésticos.

c. Modo de transmision.
Contacto de la piel, especialmente si esta excoriada, o de las membranas mucosas, con agua, tierra
mojada o vegetacidn contaminada con orina de animales infectados.

d. Periodo de incubacion
El periodo de incubacion tiene un rango de 4 a 19 dias, con un promedio de 10 dias

e. Periodo de transmisibilidad
Es rara la transmision de persona a persona, la Leptospira puede excretarse por la orina de 1 mes a
11 meses después de la enfermedad aguada.



f. Susceptibilidad e inmunidad la susceptibilidad es general y la inmunidad es para cada
serovariedad de Leptospira. La tasa de letalidad es baja, pero aumenta conforme avanza la edad
y puede llegar al 20% o mas en los pacientes con ictericia o renal.

g. Distribucion de la enfermedad.

Se puede presentar en toda la poblacion sin importar sexo y edad, pero condicionada
principalmente a grupos ocupacionales (labores agricolas, pecuarias, limpieza de alcantarillas,
cielos rasos y techos) y el mayor riesgo se presenta en la época lluviosa principalmente en el
periodo de mayor precipitacion pluvial causante de inundaciones. De acuerdo a documentacion
de casos confirmados por laboratorio hay presencia de la enfermedad en los departamentos de
Guatemala, Escuintla, El Progreso, Santa Rosa, San Marcos, Zacapa, lzabal y Petén
Suroccidente.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

a. Tipos de exdmenes
El diagnéstico se confirma en funcién del tiempo de inicio de la enfermedad:
e Observacion directa de la Leptospira en sangre, liquido cefalorraquideo u orina en los
primeros 8 dias de iniciado los sintomas.
e Cultivo directo de la Leptospira en sangre, liquido cefalorraquideo y orina después de 8
dias de iniciado los sintomas.
e Por deteccién de anticuerpos en muestra de suero durante los primeros 8 dias de
iniciado los sintomas.

b. Toma, Conservacion y transporte de muestra al laboratorio

MUESTRA | CUANDO TECNICA DE [ CONSERVACION Y |
‘ OBTENER LA |RECOLECCION |ENVIO
MUESTRA

Suero  no|En los primeros 7 a| 1. Obtener 10cc de | Debera conservarse
hemolizado |10 dias de iniciado | sangre venosa en|frio en termo o
los sintomas tubo al vacio hielera, si no se
2.Centrifugar envia

3. Depositar el | inmediatamente
suero en  vial|refrigerar por 72

estéril horas como maximo
y enviar al
i Laboratorio

| | Nacional de Salud

c. Interpretacion de los resultados de laboratorio.
e Diagnostico negativo en la observacion directa de muestras al microscopio no descarta la
positividad en suero o cultivo.
e Diagndstico positivo a anticuerpos confirma diagnéstico.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

a. Definicién de caso sospechoso
Todo paciente que presente fiebre continua o bifasica de cuatro o0 mas dias con escalofrios,
nauseas, mialgias de miembros inferiores, cefalea, conjuntivitis, trastornos digestivos,
hemorragicas de piel 0 mucosas con o sin ictericia y con antecedentes de:
e Ocupacion laboral agricola, pecuaria, limpieza de alcantarillas, cielos rasos y techos.
e Exposicién a areas inundadas o de recreacion ( rios, riachuelos, lagunas, piscina etc)

b. Definicidn de caso confirmado
Caso sospechoso confirmado por laboratorio

c. Ficha epidemioldgica ( ver anexo )



NOTIFICACION.

La Leptospirosis constituye una enfermedad de notificacién obligatoria . La notificacién de los niveles
locales a sus areas de influencia correspondientes debe hacerse en forma inmediata por la via mas
rapida y semanal en las formas ya establecidas.

Que se debe notificar:

> NuOmero de casos confirmados de Leptospirosis humana y en animales por especie.
> NOmero de defunciones sospechosas o confirmadas de la enfermedad.

> NUOmero de casos hospitalizados.

> Muertes sospechosas o confirmadas en animales por especie.

> Serovariedad de Leptospira causal.

INDICADORES PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGO.

Se debe tener conocimiento de la poblacién de influencia, croquis del area con la identificacién de
factores riesgos que favorecen la presencia de la enfermedad.

> Casos Confirmados de Leptospirosis en Humanos y animales domésticos o silvestre.

Muertes por Leptospirosis humana o animal por especie.

Incremento de la densidad de poblacion de roedores.

Aguas y suelos de uso recreativo, domiciliar o riego, corrientes o estancadas contaminadas
Grupos con riesgo ocupacional (agricultores, productores pecuarios etc.).

Presencia de bodegas para almacenaje de granos.

Areas susceptibles de inundaciones
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COORDINACION
Las acciones se realizaran en coordinacion interinstitucional con el Ministerio de Agricultura,
Ganaderia y Alimentaciéon (MAGA).

MEDIDAS DE CONTROL
El objetivo de las medidas de control es interrumpir la cadena de transmision. Al ser notificado un
caso de Leptospirosis confirmado por laboratorio se debe proceder a:
e Identificacion de la fuente y mecanismos de transmision del caso
e Busqueda e identificacion de contactos o expuestos a la misma fuente de infeccién
(familiares, grupos de trabajo, escolares, ).
e Identificacién y sefalizacién en croquis de la residencia del o los casos, asi como los factores
de riesgo identificados

a. Acciones dirigidas al caso y sus contactos.

Caso: Hospitalizacién, tratamiento antibacteriano (segin normas de atencion) y
Aislamiento (con precaucién con sangre y liquidos corporales).

Contactos: Tratamiento de contactos segin normas de atencion.

b. Acciones dirigidas al ambiente y su entorno.
e Eliminacidn de aguas estancadas, Identificacion de aguas y suelos que puedan estar
contaminados.
e Control de roedores a nivel de vivienda, principalmente en areas rurales.
Vacunacién de especie animal doméstica involucrada en la transmision.
e Aislamiento y tratamiento de los animales domésticos infectados para evitar la
propagacion de la enfermedad.

MEDIDAS DE PREVENCION

El objetivo de las medidas de control es interrumpir la cadena de transmision.

Al ser notificado un caso sospechoso o confirmado de Leptospirosis se debe proceder en el servicio
ha:



e Orientar a la comunidad para que eviten nadar o caminar descalzos en areas contaminadas con
orina de ratas u otros animales.

e Orientar al personal con alto riesgo laboral que se proteja con equipo adecuado (botas, guantes,
etc.).

e Tratamiento de contactos segln normas de atencién

e Aislamiento de personas enfermas para evitar contacto con excreciones o liquidos corporales.
Orientar a la poblacién para que identifiquen aguas o suelos que puedan estar contaminados y
de ser posible proceder a su drenaje.

e Motivar a la poblacion para que participe en acciones de control de factores de riesgo,
principalmente en la identificacién y segregacion de animales domésticos enfermos y en el
control de roedores.

TUBERCULOSIS PULMONAR

1. Obijetivo de la vigilancia:

Controlar las fuentes de infeccion; reducir la morbilidad, la mortalidad y transmision de la enfermedad
hasta que deje de ser una amenaza para la poblacion. La meta para el control mundial de la
Tuberculosis es, tratar con éxito al 85% de los casos nuevos detectados con baciloscopia positivos y
detectar el 70% de los enfermos BK positivos nuevos anualmente. A través de deteccién precoz,
diagnéstico oportuno, tratamiento gratuito y supervisado de todos los casos.

2. Caracteristicas de la enfermedad:

Enfermedad infecto contagiosa, cronica cuya infeccion inicial suele ser sintomatica, habitualmente
ingresa al organismo por inhalaciéon. En algunas ocasiones se propaga desde su localizacion inicial
en los pulmones a otras partes del organismo produciendo la Tuberculosis Extrapulmonar.

La enfermedad que aparece de manera inmediata a la infeccibn se conoce como Tuberculosis
primaria, de tipo infantil, que presenta un riesgo asociado a la edad de la exposicion, a medida que
las tasas de morbilidad van descendiendo estos casos disminuyen.

El otro grupo de enfermos aparece mas tardiamente con respecto a la fecha del contagio, estas son
las Tuberculosis tardias, de tipo adulto que presentan riesgo ligado a la presencia de cicatrices
pulmonares, estas sufren reactivacion enddgena generalmente por inmunodeficiencia o por
reinfeccién endogena, esta (ltima menos frecuente cuanto mejor estén controladas las fuentes de
infeccidn, por lo tanto menor sea la tasa de morbilidad en la comunidad.

Es una enfermedad curable, dependiendo de la deteccion oportuna de los casos, el estudio de los
contactos y el cumplimiento del tratamiento especifico.

3. Aspectos Epidemiolégicos:

a. Agente: La tuberculosis humana es causada principalmente por Mycobacterium tuberculosis,
el Mycobacterium bovis también puede causarla eventualmente por ingesta de productos no
pasteurizados.

b. Reservorio: El principal, es el ser humano infectado, no obstante pueden también actuar
como reservorios animales domésticos infectados por el hombre.

c. Fuentes de Infeccion: Personas enfermas de Tuberculosis Pulmonar.

d. El modo de transmision: La trasmision de la Tuberculosis se efectia de manera exclusiva de
los enfermos baciliferos positivos, a través de gotillas suspendidas en el aire, que provienen
del toser o ! estornudar, de personas que padecen Tuberculosis Pulmonar, el riesgo de
contagio estara en relacién a la calidad de la fuente, la intimidad del contacto, la duracién de
la exposicion, la concentracion de ,bacilos viables en el aire inhalado y la susceptibilidad del
huésped.



4.1

e.

El periodo de incubacion: Varia entre cuatro y doce semanas, pero pueden transcurrir varios
afios antes de que aparezca Tuberculosis Pulmonar y Extrapulmonar.

Susceptibilidad: afecta a todos los grupos etéreos y en mayor grado a poblaciones de
escasos recursos. La infeccién no alcanza el 50% de los expuestos. La susceptibilidad es
mayor durante los primeros 5 afios de vida y en edad avanzada pues disminuye con los afios
(el 40% de las infecciones se producen antes de los 5 afios, el 80% antes de los 15 afios y el
95% antes de los 25 afios). El mayor grupo de personas infectadas (90 a 95%), entran en
fase de latencia, a partir de la cual existe el peligro de reactivacién de los casos ya que
viviran como infectados el resto de su existencia. Entre un 5 a 15%, con una media de 10%,
desarrollaran la enfermedad durante los primeros 5 afios después de la infeccion.
(Tuberculosis primaria). En personas infectadas la susceptibilidad aumenta si se sufre
infeccién por VIH y otras formas de inmunosupresion, desnutricion, diabetes o personas que
abusan de sustancias téxicas, como el tabaquismo, mariguana, cocaina.

Periodo de transmisibilidad: Se presenta mientras el paciente.

Distribucion de la enfermedad: Toda la republica. Al nivel de pais la tasa de incidencia anual
de Tuberculosis Pulmonar se ha mantenido estable durante los Gltimos 10 afios, con una
incidencia promedio de 23 por 100,000 habitantes, (rango por area de salud de 22 a 28).
Durante los dltimos cinco afios ocho areas de salud (lzabal, Escuintla, Totonicapan,
Huehuetenango, Alta Verapaz, Baja Verapaz, Jalapa y Peten Suroccidente), tienen tendencia
al incremento en la deteccion de casos. El registro de mortalidad por tuberculosis se ha
mantenido durante los dltimos 5 afios en un rango de 166 a 206 muertos por afio, las areas
de salud que aportan el 74% al total de muertes son: Quetzaltenango, Guatemala, San
Marcos, Alta Verapaz, Escuintla e Izabal.

Diagnostico de Laboratorio:
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>
>
>

Bacteriolgico: Por baciloscopia (microscopia de frotis directo) y/o cultivo
Radiolégico

Prueba de Tuberculina

Histopatoldgico.

Bacterioldgico: Por baciloscopia yo cultivo. Toma de muestra: a todo sintomatico respiratorio se
le deben de tomar 3 muestras de esputo seriadas por baciloscopia. La muestra se debe de
tomar en el mismo servicio donde se detecta al sintomatico respiratorio, de preferencia en un
lugar privado pero ventilado, tras instruir al enfermo sobre la adecuada forma de realizarlo:
"respirar profundamente, retener el aire por un instante y expeler violentamente por un esfuerzo
de tos; repetir este procedimiento por lo menos tres veces para un buen volumen de material”.
Una buena muestra de esputo es la que proviene del arbol bronquial (expectoracion
mucopurulenta, no Unicamente, saliva o secreciones rino faringeas) es una cantidad de 3 a 5 CC,
colocandose en un envase de boca ancha con tapa de rosca. Se deben de realizar tres tomas de
muestras si es posible se recolectan en menos de 24 horas de la manera siguiente:

\4
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[ Primera Muestra | Durante la Primera consulta |
A la mafiana siguiente, en ayunas, sin enjuagarse, ni
lavarse la boca, (entregar en la primera consulta al
paciente un receptaculo para recolectar esta segunda
muestra) ] ) |
Tercera Muestra__| Al entregar la segunda muestra en el servicio. )

Segunda Muestra

Realizar el Frotis en laminilla limpia y enviar las laminas fijadas al laboratorio de referencia
local 10 antes posible.

Poner la muestra en refrigeracion (si es posible) o en un lugar fresco y enviarla al laboratorio
fuera de la luz solar o fluorescente. (lo antes posibles).

El cultivo se debe de realizar en los siguientes casos:

En el diagnostico de sintomatico respiratorio con repetidas baciloscopias negativas

En el diagnostico de localizaciones extrapulmonares.

En toda muestra proveniente de nifios (contenido gastrico, biopsia, orina Liquido
cefalorraquideo).



Para poder identificar correctamente las cepas aisladas

Para asegurar la negativizacion y curacién del paciente en tratamiento.

Para confirmar fracasos de tratamiento (baciloscopias positivas del cuarto mes en adelante).
En todo paciente antes tratado y con baciloscopias positivas.
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Las muestras para cultivo deben enviarse refrigeradas en termos a 4 Grados Centigrados en un
lapso de tiempo no mayor de 3 dias.

Radiolégico: Es una técnica sensible pero no especifica. Las radiografias de térax es un
complemento del diagnéstico permite UGnicamente conocer las caracteristicas de las lesiones y la
extension de las mismas. No se debe admitir el diagnostico de tuberculosis con un simple estudio
radioldgico.

Prueba de Tuberculina: Una prueba positiva no significa enfermedad; lo Gnico que indica es que el
individuo ha sido infectado en algdn momento de su vida con una micobacteria y que se ha
sensibilizado a sus antigenos.

Una prueba positiva es signo de infeccion, pero no siempre de enfermedad, y una prueba negativa
no excluye totalmente una tuberculosis.

Interpretacion de resultados de la prueba de tuberculina debe leerse a las 72 horas. La prueba es
positiva cuando se forma una induracion en la piel, cuyo diametro es de 5 milimetros o mas. Si solo
hay eritema (macula) sin induracion, el resultado se registra como "0 mm", el resultado siempre debe
ser informado en milimetros de induracion. En individuos previamente vacunados con BCG, a mayor
diametro de la induracion obtenida mas probabilidad que se deba a infeccién tuberculosa en especial
si ésta supera los 15 mm de diametro.

Diagnéstico Anatomopatoldgico: en algunas ocasiones la tuberculosis se diagnostica por la
existencia de granulomas tuberculosos en especimenes obtenidos mediante diversas técnicas de
biopsia de érganos. Se debe practicar, también la tincion (para identificar bacilos acido -alcohol
resistente) y cultivo de muestras de biopsia.

5. Vigilancia Epidemiolégica

> Definicion de Caso Sospechoso de tuberculosis pulmonar:

“Toda persona mayor de 10 afios, de cualquier sexo con tos y expectoracion de mas de dos
semanas, acompafiada o no de los siguientes signos y sintomas: expectoracién productiva, fatiga
pérdida de apetito y peso, sudores nocturnos, fiebre, dificultad para respirar y dolor de térax”.

> Definicion de caso Confirmado: Se clasificara como tuberculosis Pulmonar, todo caso con
Baciloscopia Positiva, aquel que se confirme como tuberculosis pulmonar segun criterios de
baciloscopia negativos y todo caso en el que se confirme tuberculosis extrapulmonar

> Definicion de Caso Pediatrico: Toda persona menor de 15 afios que presente fiebre tos
persistente de mas de 2 semanas, perdida de peso radiografia sugestiva, que sea contacto
de Tuberculoso confirmado y radiografia sugestiva acompafiado o no de cualquiera de los
siguientes signos PPD mayor de 8mm, Bacteriologia positiva 0 patologia positiva.

» Tuberculosis extrapulmonar
1. Todo caso de tuberculosis que no sea en pulmones
2. Todo caso con cultivo positivo de un sitio extrapulmonar, en pruebas histopatolégicas o
indicios clinicos soélidos compatibles con tuberculosis extrapulmonar activa decisién del
médico de tratar con un ciclo curativo completo de quimioterapia contra la tuberculosis.

> Todo paciente a quién se diagnostique tuberculosis pulmonar o extrapulmonar debe
clasificarse como tuberculosis pulmonar.

> Defuncion por Tuberculosis: Todo caso que en boleta de defuncion se registre como
tuberculosis.



Tuberculosis Pulmonar con baciloscopia Positiva (TBP+):

1.

2.

3.

Todo paciente con dos frotis directos iniciales de esputo positivos para bacilos
acidonresistentes.

Todo paciente con un frotis de esputo positivo para bacilos acido alcohol resistentes y
anomalias radiograficas compatibles con tuberculosis pulmonar activa.

Todo paciente con esputo positivo para bacilos acidorresistentes y al menos un cultivo de
esputo positivo.

Tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa:

1.

Todo paciente con sintomas sugestivos de tuberculosis y dos series (con intérvalo de 2
semanas) de al menos 2 especimenes de esputos negativos, anomalias radiogréaficas
compatibles con tuberculosis pulmonar y ausencia de respuesta clinica a un tratamiento de
una semana con antibidtico de amplio espectro, decisién del médico de tratar con un ciclo
curativo completo de quimioterapia contra la tuberculosis. 6

Todo paciente con sintomas sugestivos de tuberculosis, gravemente enfermo, al menos con
2 especimenes negativos para bacilos acidorresistentes, anomalias radiograficas con
tuberculosis pulmonar extensa, intersticial o miliar, decision del médico de tratar con un ciclo
curativo completo de quimioterapia contra la tuberculosis. 6

Todo paciente con sintomas sugestivos de tuberculosis cuyos frotis iniciales de esputo son
negativos pero posteriormente presentan resultados positivos del cultivo de esputo.

6. Tipo de vigilancia: Pasiva, la deteccion de cosos sospechosos se realizara a través de pesquisa
en consultantes de los servicios, mayores de 10 afios que cumplan la definicién de caso sospechoso.
Activa: Al confirmarse un caso se realizara busqueda de casos en el entorno familiar y se establecera
guimioprofilaxis en menores de 15 afios. La frecuencia de notificacion es mensual en Formulario 6.

Datos a notificar:

>
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Numero de casos nuevos confirmados (con esputo pulmonar positivo, residiva, BK negativo,
casos extrapulmonares) por edad y sexo, por municipio.

Numero de casos extrapulmonares nuevos.

Numero de primeras consultas mayores de 10 afios.

Numero de sintomatico respiratorio detectado.

Numero de sintomatico respiratorio examinado.

7. Andlisis y presentacion de datos:
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Incidencia por edad, sexo, municipio y area de salud.

Tasa de incidencia anual por edad, sexo, municipio y area de salud

Tuberculosis extrapulmonar, incidencia por edad, sexo, municipio y area de salud
Tuberculosis extrapulmonar, tasa incidencia por edad, sexo, municipio y area de salud

Tasa de éxito de tratamiento: Proporcion de recaidas

Calidad de los servicios de diagnostico: Proporcion de casos con esputo positivo/total de
casos pulmonares.

8. Principales usos de los datos para la toma de decisiones

>

>

Al nivel local, tratamiento oportuno, supervisado, seguimiento contactos, identificacion de
brotes y epidemiologia local

Al nivel Nacional, permite vigilar la epidemiologia de la enfermedad en el pais y el
desempefio del programa (capacidad del programa para detectar casos, diagnosticar
esputos positivos y tratar con éxito los casos, asegurar suministros.

Al nivel internacional permite examinar tendencias y comparar para coordinacion de
esfuerzos en el control.

9. Medidas de Control

>
>
>

Acciones dirigidas al caso: Establecer tratamiento antituberculoso estrictamente supervisado
A sus contactos, en el entorno familiar, menores de 15 afios establecer Quimioprofilaxis.
Identificacion de otras fuentes de infeccion.



b. Acciones dirigidas al ambiente y entorno:

El problema de la tuberculosis tiene un sitio importante en la atencién primaria a la salud. Las
tres medidas técnicas principales que se incluyen para el control de la tuberculosis son:
Vacunacién con BCG, deteccion de casos y tratamiento adecuado, quimioprofilaxis a contactos
del entorno familiar.

Se deben realizar actividades de educacion sobre la salud para dar a conocer el modo en que se
transmite la enfermedad y las actividades para su control.

MENINGITIS MENINGOCOCICA

DESCRIPCION

Enfermedad bacteriana aguda, que se caracteriza por inicio repentino de fiebre, cefalea, rigidez de
cuello, irritabilidad, somnolencia, convulsiones, en nifios pequefios fontanela abombada y con
frecuencia erupcion petequial, sus manifestaciones clinicas se presentan de la forma leve hasta
fulminante.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

a.

Agente etiologico: Bacteria Gram Negativa, Neisseria meningitis (meningococo) serogrupos A, B,
C,D, X, Y, Z, W-135, 29-E siendo los grupos A, B, C, Y, y W-135 los mas frecuentes.

Reservorio: El ser humano enfermo o portador

Modo de transmisién: De persona a persona, a través de gotitas y secreciones nasofaringeas de
personas infectadas.

Periodo de incubacion: Varia de 2 a 10 dias, por lo general es de 3 a 4 dias.

Periodo de transmisibilidad: Persiste hasta que los meningococos desaparecen de la nariz y de
la boca, generalmente a las 24 horas de haber iniciado tratamiento antimicrobiano a los cuales es
sensible la bacteria.

Susceptibilidad e inmunidad: La susceptibilidad disminuye con la edad, ataca
predominantemente a nifios y adultos jovenes, principalmente nifios de corta edad. Es mas
comun en hombres. El factor de mayor riesgo es la convivencia con enfermo o portador, otros
riesgos asociados son en hacinamiento y el estado inmunitario del huésped. Aparece inmunidad
con especificidad de grupo con duracién no precisa.

Distribucién de la Enfermedad: La enfermedad surge esporadicamente en formas de epidemias,
se observa mayor presentacion durante el invierno. La mayoria de casos corresponden a
menores de 5 afios. En Africa la enfermedad es causada por microorganismos del grupo A. En
el decenio de 1990, el Grupo B y C, se ha vuelto la causa mas comiun en América. En
Guatemala se tiene poca informacion de esta enfermedad por situaciones de Diagndstico.
Durante el afio 2,000 se notificaron 14 casos de Meningitis a meningococo, 4 por registros de
morbilidad y 10 por Mortalidad. Los datos fueron aportados por 8 areas de salud son ellas Baja
Verapéaz, Retahuleu, Huehuetenango, Izabal, Solola, Chimaltenango, Totonicapan, Alta Verapaz.
La distribucién en el tiempo es irregular durante el transcurso del afio. Por edad el grupo mas
afectado fue el menor de 5 afios con 58 % de los casos y el grupo de 15-59 con el 42% de los
casos presentados. La relacién hombre mujer es de 1: 1. No se logré documentar el serogrupo
circulante.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

a.

Tipos de examen: Idealmente Cultivo de Liquido Céfalo Raquideo (LCR) o Hemocultivo, otro
menos especifico es el Bacteriolégico: Examen microscopico del Frotis tefiido (Gram) del LCR o
del material obtenido de las petequias.

Toma de Muestra, Conservacion y transporte de materiales: Se enviara idealmente LCR. Otros:
Sangre Completa o Frotis de Gram. Se enviara bien identificado y manejado como material de
alto riesgo. Debera ser enviado en Cadena de Frio al Laboratorio Nacional de Referencia en la
Ciudad de Guatemala o a los Laboratorios centinelas de referencia en Quetzaltenango, Quiché,
Zacapa y alta Verapaz.



C.

Interpretacion de los resultados de laboratorio: El diagndstico se confirma por el aislamiento de
Neisseri meningitidis en medio de cultivo o por el hallazgo de diplococos Gram Negativos intra
ylo extracelulares e Liquido Céfalo Raquideo o de material petequial, relacionados con el cuadro
clinico. Un Hemocultiv negativo no descarta el diagnéstico.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

a.

d.

Definicion de caso sospechoso: Todo persona de cualquier edad o sexo que presente fiebre,
cefalea, rigidez de cuello y uno o méas de los siguientes signos y sintomas: vomitos, irritabilidad,
somnolencia, convulsiones, abobamiento de la fontanela, erupcién cutanea, que esté relacionado
0 no con caso confirmado.

Definicion de caso Confirmado. Todo caso que cumpla con la definicién de caso sospechoso y
gue confirme por laboratorio.

Definicion de Contacto: Toda persona de cualquier edad o sexo, que ha tenido contacto directo
cara a cara, ha dado cuidado personal o ha tenido contacto directo con secreciones, ha
compartido los mismos utensilios o la misma comida los Gltimos 10 dias precedentes al inicio de
los sintomas del caso confirmado y horas después de haber iniciado este tratamiento
antimicrobiano.

Ficha Epidemiolégica

MEDIDAS DE CONTROL

a.

o
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Acciones dirigidas al caso: 1. Tratamiento antimicrobiano 2. Aislamiento hasta pasadas 24 horas
de haber iniciado tratamiento antimicrobiano 3. Desinfeccién de objetos utilizados durante la
enfermedad contaminados con secreciones.

Acciones dirigidas a sus contactos. Tratamiento profilactico antimicrobiano y vigilancia por fiebre
durante periodo no menor de 10 dias. El Tratamiento profilactico de eleccioén es la Rifampicina.
Se debe valorar el uso de Rifampicina en areas de prevalencia alta de Tuberculosis ya que
puede haber o causar resisten y la utilizacién masiva de ésta, en este caso debera evaluarse la
utilizacion otro antibiético al cual sea sensible.

El tratamiento de segunda eleccion es la Ciprofloxacina para adultos y la Cefriaxona.

Acciones dirigidas al ambiente: Ventilar los dormitorios del caso y contactos

Entorno local.

Identificacion de caso sospechoso

Notificacion de caso sospechosos al nivel superior de forma inmediata y en SIGSA establecido
Investigacion y documentacién de caso de sus contactos y ambiente

Seguimiento de caso y sus contactos

Entorno municipal.

Identificacion de caso sospechoso

Notificacion de caso sospechosos al nivel superior de forma inmediata y en SIGSA establecido
Investigacion y documentacién de caso de sus contactos y ambiente

Referencia del caso para su Diagnéstico y tratamiento

Tratamiento y Seguimiento del caso, de contactos y ambiente

Seguimiento de caso y sus contactos

Entorno departamental

Identificacion de caso sospechoso

Notificacion de caso sospechosos al nivel superior via inmediata y en el SIGSA establecido
Documentacion de caso, de sus contactos y ambiente
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Toma de muestra, diagndstico y tratamiento del caso.

Referencia de muestra para tipificacién de serogrupo al Laboratorio Nacional de Salud
Tratamiento de Contactos y ambiente.

Seguimiento de caso y sus contactos

Caracterizacion de casos, tiempo, lugar, persona.

Medicién de dafio, tendencias, identificacion de areas de mayor riesgo.
Caracterizacion de serogrupos circulante

Seguimiento de caso y sus contactos

Entorno central

Identificacion de caso sospechoso

Notificacion de caso sospechosos al nivel inmediato superior.
Documentacion de caso, de sus contactos y ambiente
Seguimiento de caso y sus contactos

Caracterizacion de casos, tiempo, lugar, persona.

Medicién de dafio, tendencias, identificacion de riesgos
Caracterizacion de serogrupos circulante

Coordinacion intrainstitucional

Apoyo técnico.



Ministerio de Salud publica y Asistencia Social,
. Departamento de Epidemiologia
Vigilancia Epidemioldgica

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA DESNUTRICION AGUDA
PROPUESTA NACIONAL

Dr. Carlos Flores Ramirez*
Coordinador Nacional de Vigilancia Epidemiolégica

La comision Multisectorial para la Atencion Integral de la Desnutricibn Aguda a
través del Departamento de Epidemiologia presenta el sistema de vigilancia
epidemiologica de la desnutricibn aguda en nifios menores de 5 afios para su
estandarizacion a nivel nacional.

Dicha comision establecié como prioritarios 30 municipios que corresponden a 11
areas de salud, en los cuales se inician las acciones de vigilancia. La identificacion de
nuevos lugares de riesgo serd mediante la evaluacion de los resultados del censo de
pesoltalla que se encuentra realizando en las areas de salud de mayor riesgo, asi como
los resultados sisteméaticos de la vigilancia en los niflos menores de 5 afios a nivel
municipal.

VIGILANCIA:

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica esta estructurado con una base
Comunitaria promoviendo el analisis de los datos en los diferentes niveles de atencion
(Comunidad, Puestos de Salud, Centros de Salud, Hospitales, Areas de Salud y Nivel
Central).

OBJETIVOS:
a) Estratificar los municipios y localidades de mayor riesgo de desnutricidon aguda.

b) Monitorear los municipios en base a casos incidentes de desnutricion aguda.

c) Evaluar el impacto de las acciones realizadas mediante la reduccion de casos
graves y moderados de desnutricion aguda.

! Fetp Guatemala



Las definiciones de caso propuestas son:

Bajo Peso al Nacer:

Recién nacido con peso menor a 2500 gramos que se registra en la municipalidad
correspondiente.

Desnutricion por Cinta de Shakir:

Nifio menor de 7 dias de nacido que se encuentre en la regién roja de la cinta de Shakir
mediante el monitoreo y evaluacion que se realiza en el primer, nivel de atencidén a nivel
comunitario (para poder calcular indicadores también deben reportarse los que se
encuentran en la regién blanca).

Desnutricion Aguda por Nabarro:

Todo nifilo menor de 5 afios segun clasificacion mediante la tabla de Nabarro que se
ubique en rojo naranja amarillo (para poder calcular, indicadores deben reportarse también
los que se encuentren en la region verde).

Marasmo:

Todo nifio menor de 5 afos que sea clasificado mediante evaluacion clinica como
desnutricion tipo marasmo por personal de salud.

Kwashiorkor:

Todo nifio menor de 5 afios que sea clasificado mediante evaluacion clinica como
desnutricion tipo Kwashiorkor, por personal de salud.

Con estas definiciones realizar las siguientes acciones técnicas:

» Busqueda activa de nuevos casos, registro y notificacion.

» ldentificacion de nuevos casos mediante vigilancia pasiva (Todo consultante a los
servicios de salud menor de 5 afios deben de monitorearse en la tabla de Nabarro),

registro y notificacion.

» Todas las areas de salud que no identifique nuevos casos deberan efectuar reporte
negativo.

FLUJOGRAMA:

Todos los casos que se registren se refieren a casos incidentes, es decir, que es la
primera vez que consultan por ese problema al servicio de salud para ese afio. Si el caso
ha sido clasificado como curado y consulta nuevamente por este problema debe
considerarse como caso incidente.



Los formularios siguen los canales correspondientes establecidos por el SIGSA, en
el Nivel Central el SIGSA es el responsable de la tabulacion de esta informacion y
distribuirla a los diferentes usuarios.

El nivel de desagregacion de esta informacion es municipal, ya que inicialmente se
debera estar enviando de los 30 municipios priorizados y a medida que se consolida el
sistema deberd extenderse a los 102 municipios restantes, en una tercera etapa debe
cubrirse la totalidad del Pais.

PROCESAMIENTO Y REPORTE DE DATOS:

Los datos de Bajo Peso al Nacer se encuentran en la partida de nacimiento de los
Registros Municipales, estos se trasladan al Sigsal y luego deben reportarse al nivel
inmediato superior en el Sigsaé.

La medicion con la Cinta de Shakir es para los lugares con servicios comunitarios y
de extension de cobertura, se registra el resultado de esta medicion en el Sigsal2 y deben
reportarse al nivel inmediato superior en el Sigsa6.

La clasificacion de los nifios con desnutricibn Aguda por Nabarro se registra en el
Sigsa3, luego se reporta semanalmente en el Sigsal8.

Los nifios que mediante evaluacion clinica sean clasificados como desnutricion tipo
marasmo (y que no hallan sido detectados por la Tabla de Nabarro) que consultan a los
servicios de salud deben registrarse de esta manera en el Sigsa3 y reportarse
semanalmente en el Sigsal8 al nivel inmediato superior.

Los nifios que mediante evaluacion clinica sean clasificados como desnutricion tipo
kwashiorkor (y que no hallan sido detectados por la Tabla de Nabarro) que consultan a los
servicios de salud deben registrarse de esta manera en el Sigsa3 y reportarse
semanalmente en el Sigsal8 al nivel inmediato superior.

» Notificacion Semanal: Todos los servicios de salud de la red deben mediante el
Sigsal8 al nivel inmediato superior. Las Direcciones de Areas enviaran copia de
todos los reportes recibidos semanalmente al SIGSA (copia a la COORDINACION
NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA).

> Notificacion Mensual: La red de establecimiento reporta el Sigsa6 al Distrito, quién
lo consolidara y a su vez lo remite a la Direccién de Area. Cada Direccién de Area
enviara este reporte al SIGSA.



» Sala Situacional: Actualizar la informacion sobre desnutricion en cada uno de los
niveles de vigilancia, se propone ademas de lo que los niveles locales determinen la
siguiente informacién: a) Estratificacion de comunidades en base a los resultados
del monitoreo de los niflos menores de 5 afios con las Tablas de Nabarro, b) mapeo
de las comunidades afectadas, ¢) Numero de casos nuevos de desnutricidbn por
semana d) Numeros de fallecidos por semana y mes e) Numero de casos
hospitalizados para recuperacion nutricional f) Numero de casos recuperados. El
andlisis semanal de la situacibn con participacion de otros actores sociales
representados en los diferentes niveles apoya la toma de acciones integrales. Se
establecen para el monitoreo con las gréaficas de Nabarro los siguientes niveles de
alerta comunitario:

» Alerta moderada: Cuando se encuentre una proporcion de nifios entre
amarillos y rojos del 2.5 a 5%, se requiere establecer acciones definidas por el
Programa de Nutricion que permitan el control nutricional de estos nifios.

» Alerta peligro: Cuando se encuentre una proporcion de nifios entre amarillos y
rojos del 5.1 al 10%, se hacen acciones emergentes (definidas por el Programa
de Nutricion) para el control del problema.

» Alerta maxima: Cuando se encuentre una proporcion de nifios mayor al 10%,
se debe movilizar la comunidad y otros actores sociales representados para el
control del problema.

28 de enero de 2002
Dr. Carlos Flores Ramirez



MUNICIPIOS DONDE FUNCIONARAN LOS CENTROS DE REQUPERACION
NUTRICIONAL PARA LA REDUCCION DE LA DESNUTRICION AGUDA.

10 DE ENERO DEL 2002

AREA DE SALUD MUNICIPIO UBICACION
BAJA VERAPAZ Cubulco Cubulco
Rabinal Rabinal
ALTA VERAPAZ Cahabon Cahabén
La Tinta La Tinta
TOTONICAPAN Santa Maria Chiquimula Santa Maria
Chiquimula
Momostenango Momostenango
Santa Lucia la Reforma Santa Lucia la Reforma
IXIL San Juan Cotzal San Juan Cotzal
Nebaj Nebaj (tu salina)
4 Chajul Chajul
SOLOLA San Pablo La Laguna San Pablo La Laguna
\HUEHUETENANGO San Juan Atitdn San Juan Atitan
" San Rafael Petzal San Rafael Petzal
Santa Barbara Santa Bérbara
Todos Santos Todos Santos
Santiago Chimaltenango Santiago Chimaltenango
San Mateo Ixtatan San Mateo Ixtatan
Concepcién Huista Concepcién Huista
San Rafael la Independencia | San Rafael la Independencia
CHIQUIMULA Jocotdn Jocotan
Camotén Camotan
San Juan Ermita San Juan Ermita
Olopa Olopa
SAN MARCOS Concepcion Tutuapa Concepcidn Tutuapa
Comitancillo Comitancillo
San José Ojetenam San Jos¢ Ojetenam
ZACAPA La Union* La Uni6n
Cabafias** Cabailias
JALAPA San pedro Pinula** San Pedro Pinula
JUTIAPA Yupiltepeque ** Yupiltepeque

* El municipio La Union no estd contemplado entre los 102 municipios priorizados, sin
embargo por los resultados del censo llena los criterios para la apertura de un centro de
recuperacion nutricional.

** Los municipios San Pedro Pinula, Cabafas y Yupiltepeque estan en los 102 municipios
priorizados, pero no estan en los 29 altamente prioritarios, pero por los resultados del

censo llenan los criterios para apertura centros de recuperacion nutricional.
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Direccion de Area de Chimaltenango
f Vigilancia Epidemiolégica

Informe Preliminar
INVESTIGACION DE BROTE EN CHIMALTENANGO, SEPTIEMBRE 2001
Fecha: 12 -14 de Septiembre del 2001

De: Dr. Carlos Flores. Jefe de Vigilancia Epidemiolégica MSPAS.

Dr. Otto Rolando Cano. Vigilancia Epidemiolégica MSPAS

Dr. Adolfo Miranda Jefe de Vigilancia. Area de Salud Chimaltenango
Dr. Augusto Lépez Consultor CDC

A:  Dra. Virginia Moscoso Jefa Departamento de Epidemiologia. MSPAS
CC: Dr. Victor Manuel Marroquin. Director del Area de Chimaltenango

Asunto: Informe sobre Investigacion de Brote de Rubéola en Chimaltenango, Septiembre
2001

Personas Entrevistadas:

Dra. Noemi Guitz. Medica de la Clinica de la Fabrica Don Bang

Dr. Eric Soberanis. Director del Hospital Nacional de Chimaltenango.
Dra. Gloria Quiroga. Directora del Centro de Salud El Tejar.

Dra. Julia Vela. Directora del Centro de Salud Zaragoza.

* & o o

BROTE DE RUBEOLA EN MAQUILA. EL TEJAR. CHIMALTENANGO. SEPTIEMBRE
2001

Objetivo: Investigacion y Control de Brote de Rubéola en Maquila, en el Municipio de El
tejar, departamento de Chimaltenango, Guatemala. Septiembre del 2001

Actividades Realizadas
Entrevistas con Autoridades de Salud Locales

1. Reunién con Dra. Noemi Guitz, Jefa de la Clinica de la Maquila: se le comunica que
hay un brote de rubéola en la Maquila y el riesgo que representa para las
embarazadas. Se le solicitd participar en la encuesta de los casos entre los
trabajadores, proporcioné la informacién del Censo de la fabrica, se acordd continuar
con la busqueda activa de casos y que los refiera al hospital nacional Chimaltenango.
Se dejaron modelos de las fichas epidemioldgicas y del censo.



2. Dr. Eric Soberanis
Se visita al doctor Soberanis, se le informa del brote de rubéola en la Maquila, se puso
en comunicacion con todos los servicios del hospital para busqueda de otros casos. La
emergencia dice haber examinado a 7 de los casos (5 eran trabajadores de la
Maquila). Se le pide que los médicos de emergencia notifiquen casos al area de salud.

3. Dra. Gloria Quiroa Jefa del centro de Salud de El Tejar
Se le comunica sobre el brote y se le solicita que entre en contacto con la Dra. Guitz de
la Maquila, y que inicie acciones de prevencion y promocion a los trabajadores, se
distribuyeron volantes con informacion sobre la enfermedad.

4. Dra. Yolanda Vela.
Se le notifico la presencia de dos casos en su distrito, se hizo la visita a los dos casos,
encontrandose que éstos se encuentran en fase de recuperacion. Se hizo promocién,
investigd contactos familiares. No se encontraron casos adicionales .

Busqueda Activa de Casos
1. En el hospital Nacional, y Servicios de Salud del Municipio de Chimaltenango.
2. Colegios y Escuelas Publicas.

Revisidon de Fichas en Hospital y centros de Salud y la Maquila

1. Se reviso la informacion de los libros de emergencia del hospital nacional y consulta
externa desde el 1 de julio del 2001

2. Entrevista con la pediatra del hospital

3. Revision de las fichas médicas de la maquila

Desarrollo de Ficha de Investigacion
1. Se revisaron las fichas de investigacién sobre rubéola y se prepard una tabla matriz
para el llenado de las variables de cada caso.

Fecha del Informe: 14 de septiembre de 2,001

RESULTADOS



Brote de Rubéola en el Tejar, Chimaltenango.
Julio -Septiembre del afio 2,001

Adolfo Miranda®, Augusto Lépez?, Rolando Cano, Carlos Flores®

Indagacion Inicial:

El departamento de Chimaltenango cuenta con 439,412 habitantes, esta ubicado al
occidente de la republica a 52 kilbmetros de distancia de la Ciudad Capital, tiene 17
municipios. El 80% de su poblacién es indigena del grupo Kakchiquel, 45% se encuentra
en el area rural. Es un departamento en su mayoria agricola, se encuentra la presencia
de industria, principalmente maquilas.

El dia 6 de septiembre la Unidad de Epidemiologia del Area de Salud tiene conocimiento
que al Hospital Nacional han consultado 4 pacientes a quienes se les diagnéstico como
sospechosos de sarampion, todos procedentes de una fabrica de confeccion de ropa
llamada DON BANG en el municipio del Tejar.

En la fabrica laboran 2,655 trabajadores, y cuenta con una clinica atendida por 1 doctora y
2 enfermeros. En entrevista con la Doctora informdé que desde hace 20 dias
aproximadamente habian consultado trabajadores con tos, coriza y rash, por lo que se
tomd como medidas iniciales suspension de labores temporalmente a los casos dandoles
tratamiento sintomatico.

El dia 12 de septiembre un equipo del nivel central apoya al area de salud de
Chimaltenango para realizar el estudio y abordaje del brote.

Se han tomado 8 muestras de sangre para enviar al laboratorio en cumplimiento a las
normas del programa nacional de inmunizaciones, para el diagnoéstico etiolégico de la
enfermedad febril eruptiva. Los resultados dados por el Laboratorio Nacional de
Referencia es de cinco de ellos positivos a IgM para Rubéola.

A partir del presente afio se han iniciado las acciones para la vacunacion con Triple Viral
(Sarampion, Parotiditis y Rubéola) en los nifios de 1 afio, esto justifica la investigacion de
los brotes de estas enfermedades para medir el impacto que tienen las acciones en la
poblacion.

Para poder estandarizar la informacién se defini6 como caso de Rubéola de la siguiente
manera:

' Médico Epidemidlogo del Area de Chimaltenango
% Consultor residente CDC
® Vigilancia Epidemioldgica



Casos Sospechoso de Rubéola: Todo paciente no importando su edad ni sexo, que
proceda de Chimaltenango y que a partir del 1 de julio halla presentado exantema y
adenopatia retroauricular y ademas que tenga o no-fiebre, coriza y tos.

Caso Confirmado de Rubéola: Todo paciente que cumpla con la definiciébn de caso pero
gue ademas sea confirmado por prueba de IgM positiva a Rubéola.

Con la informacion disponible se construye una base de datos en Excel para caracterizar

el brote.

Sintomatologia:

Signos y sintomas Frecuencia | Porcentaje
Rash 20 100
Adenopatia 19 95
Fiebre 17 85
Tos 12 60

Caracterizacion en el tiempo:
Brote de Rubeola, El Tejar, Chimaltenango
Julio - Septiembre 2,001 El caso primario

Casos
[0%]

26 7 28 29 30 3 32
Semanas

33

34

35

37

corresponde a un
paciente masculino de
26 afos de edad,
originario de
Chimaltenango que
inicié sintomas el 3 de
julio. La curva
epidémica se
caracteriza por ser de
fuente propagada con
transmision de persona
a persona, se
considera la
convivencia de los
trabajadores en la
fabrica facilitdé el modo

de transmision asi como el hecho de ser susceptibles a esta enfermedad.



Caracterizaciéon en relacion a lugar:

Brote de Rubéola en Chimaltenango
Mapeo de Casos
Julio — Septiembre de 2,001

Maquila

» 1 punto =1 caso

Caracterizacion en relacion a persona:

A la presente fecha se han acumulado 20
casos que llenan los criterios de la
definicion de sospechoso, cuando se
observa por lugar de trabajo 15
corresponden a la fabrica, pero al
distribuirlos por lugar de residencia se
localizan principalmente en el municipio
de Chimaltenango (13), San Andrés
ltzapa (2), Zaragoza (2), El Tejar (1),
Tecpan (1) y Santa Apolonia (1).

Se considera la magnitud real de los
casos es mayor a lo registrado, debido a
la extension territorial afectada en que se
han distribuido los casos. Se considera
por lo leve de la enfermedad muchos
pacientes no han consultado a los
servicios de salud.

De los 20 casos registrado, 11 son mujeres (55%) y 9 hombres (45%). La tasa de
ataque en la fabrica para las mujeres es de 0.7 por 100 trabajadoras (total de trabajadoras
mujeres 1,360). La tasa de ataque para hombres es de 0.5 por 100 trabajadores y la tasa
de ataque general fue de 0.6 por 100 trabajadores de la féabrica textil. (total de

trabajadores en la fabrica 2,655).

Del total de casos registrado el rango es de 8 a 38 afios, con una media de 20 afios de

edad.

De los 20 casos 15 son trabajadores de la fabrica, el riesgo de enfermar para los

trabajadores fue de:

2 por 100 trabajadores de 15 a 19 afios

1 por 100 trabajadores de 20 a 24 afios y

2 por 100 trabajadores de 25 a 59 afos.



Se registro un caso en una persona de sexo femenino de 23 afios con un embarazo de 29
semanas, ésta persona sera objeto de seguimiento hasta el momento de su parto.

No se han registrado muertes por esta enfermedad quedando la tasa de letalidad en 0%.

Factores que facilitaron el aparecimiento del brote:

S.V. de 26 afios fue el caso primario para este brote, él refirid que su hijo presento la
misma sintomatologia 4 dias antes, ésta persona se sospecha fue la fuente de infeccion
para los demas trabajadores de la fabrica. Su esposa caso No0.3 es la persona
embarazada.

Las personas son susceptibles, debido a que no han tenido contacto con el virus por
vacunacién o por enfermedad previa. La inmunizacién con triple viral se realiza a los nifios
de 1 afio de edad.

La convivencia que se realiza en el lugar de trabajo facilitdé la transmision de la
enfermedad.

Conclusiones:
Ha sucedido un brote de Rubéola.
Las personas mas afectadas son los trabajadores de una fabrica textil.

El grupo més afectado ha sido los del sexo femenino y por edad en promedio los de 20
anos,

Ha sucedido un caso en una mujer embarazada, que tiene probabilidad de tener un nin@
con rubéola congeénita.

Recomendaciones:
Es importante investigar los brotes debido a que proporcionan informacion adicional.

Se recomienda al Programa Nacional de Inmunizaciones estudiar la posibilidad de vacunar
ademas de los nifios de 1 afio a otros grupos de riesgo por ejemplo, escolares mujeres.

Realizar plan de vigilancia ante el riesgo de aparecimiento de nuevos casos, asi como
hacer seguimiento especializado a la embarazada.



MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DIRECCION DEL AREA DE SALUD DE SACATEPEQUEZ

‘\ j VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

BROTE DE ENFERMEDAD DIARREICA EN
EL HOSPITAL DE ANCIANOS FRAY
RODRIGO DE LA CRUZ, LA ANTIGUA
GUATEMALA, JUNIO DE 2002.



7 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
« DIRECCION DEL AREA DE SALUD DE SACATEPEQUEZ
# VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

e

BROTE DE ENFERMEDAD DIARREICA EN EL HOSPITAL DE
ANCIANOS FRAY RODRIGO DE LA CRUZ, LA ANTIGUA GUATEMALA,
JUNIO DE 2002.

Chéavez Bietti, Luis'. Flores Ramirez, Carlos?
I. Indagacion inicial.

El dia 25 de junio de 2002 la Direccién del Area de Salud de Sacatepéquez tiene
conocimiento a través de la Direccion del Hospital Fray Rodrigo de la Cruz. de que en
dicho establecimiento han sucedido un incremento inusual de casos de enfermedad
diarreica solicitando apoyo con medicamentos paca controlar la situacion.

El hospital Fray Rodrigo de la Cruz pertenece a la Red de Servicios Hospitalarios del
Ministerio de Salud Publica es basicamente un hogar de ancianos en el cual los pacientes
permanecen desde su ingreso hasta su muerte las caracteristicas de éstos pacientes es
de no tener familia y desamparados se encuentra ubicado en la Antigua Guatemala cuenta
con 126 camas divididas en salas de hombres y mujeres (1 paciente con caracteristicas de
HUESPED). El personal médico lo constituye el Director y dos médicos de 4 horas dos
enfermeras profesionales, diez y seis auxiliares de enfermeria, una trabajadora social,
doce personas del &rea administrativa, ocho cocineras y 30 conserjes.

Como antecedente importante estd en que se encuentran realizando trabajos de
reconstruccion del edificio en las salas de hombres desde hace diez meses (programado
inicialmente para completarlo en 4 meses, esto ha ocasionado hacinamiento entre los
pacientes al reducir los espacios para su ubicacion trasladandolos para ocupar salas que
corresponden al area de mujeres

Entre el 20 y el 29 de Junio se presentaron 52 casos de enfermedad diarreica aguda
entre los pacientes internos de este hospital, no se registraron casos fatales por este
padecimiento. y se considera el hacinamiento provocado por el retrazo en los trabajos de
mantenimiento y la manipulacion de alimentos como factores de riesgo que facilitaron la
transmision de la enfermedad, para lo cual se desarrollé un proceso de investigacion de
brote.

! Epidemiélogo del Area de Salud de Sacatepéquez
2 FETP , Coordinador Nacional de Vigilancia Epidemiologica



II. Definiciones de caso:
Para la investigacion del brote se emplearon las siguientes definiciones:

Caso Sospechoso: Se considerd caso sospechoso a todo paciente no importando su
edad y sexo, interno 6 trabajador del hospital que presente diarrea y nauseas y que
hubiera enfermado a partir del 15 de junio.

Caso Confirmado: Todo caso que llene los criterios de ser caso sospechoso y que
fuera confirmado con un enteropatdgeno por pruebas de laboratorio.

[ll. Muestras para laboratorio:

Se tomaron muestras de heces para cultivo de los pacientes y de personal de Cocina,
Enfermeria y Conserjeria. Ademas, se tomd muestras del queso como Unico alimento
sobrante que habian consumido los pacientes, del resto de alimentos no existieron
sobrantes ya que la administracion de la cocina establece que no debe quedar restos
de comida.

IV. Metodologia:

El dia 28 de junio se realiz6 estudio de brote de casos y no casos, elaborando un ficha
para encuesta, definiendo a los casos segun la definicion preestablecida, se encuesto
a los 127 pacientes, con el apoyo de personal de Enfermeria. Se investigo tipos de
dieta de los pacientes con apoyo del personal de Cocina. Se elaboré un base de datos
en Epiinfo 604 y se analizaron tablas de salida en Epiinfo y en Excel.

V. Sintomatologia

Signos y Sintomas Frecuencia | Porcentaje
Diarrea 52 100.0
Dolor abdominal 42 80.8
Deshidratacion 7 13.5
Vomitos 5 9.6
Fiebre 2 3.8
Calambres 0 0.0




VI. Caracterizacion en el tiempo:

Dias del No.

mes _de Casos Brote de Enfermedad Diarreica,

Junio Hospital Fray Rodrigo de la Cruz, Junio de 2002
20 7
21 1
22 3
23 9
24 13 2
25 9 8
26 2
27 6
28 0
29 2 2
0 | 0 R G P

Dias

VII. Caracterizacién en relacion a el lugar:

Sala No. Casos | Poblacién Et):ca]ud: RR
Hombres 1 2 10 200 1.5
Hombres 2 2 15 13.3 0.0
Hombres 3 4 8 50.0 38
Hombres 4 2 8 250 1.9
Hombres 5 1 5 20.0 1.5
Hombres 6 2 9 22.2 1.7
Hombres 7 9 21 429 3.2
Mujeres 1 2 6 33.3 2.5
Mujeres 2 9 12 75.0 56
Mujeres 3 13 18 72.2 54
Mujeres 4 2 7 28.6 2.2
Mujeres 5 3 7 429 3.2
Total 52 127 409

*** Un caso que corresponde al Huésped que no se incluye en los servicios



VIII. Caracterizacion en relacion a persona:

Grupo de No. Casos Poblacion Tasa de Ataque
edad M F |Total| M F |Total| M F Total
50 a 60 0 0 0 3 1 4 |1 00| 00 0.0
61a70 5 8 9 S 14 | 33.3| 100.0 | 57.1
71a80 11 6 17 | 34 | 11 | 45 | 324 | 545 37.8
81a90 12 | 19 | 27 | 23 | 50 | 2569 | 52.2 38.0
912100 1 7 8 3 11 14 | 333 | 63.6 57.1
Total 22 | 30 | 52 | 76 | 51 | 127 | 289 | 58.9 40.9
IX. Tasas de letalidad:
No se registraron defunciones por este padecimiento.
X. Mediciéon de Riesgos
Factor de Riesgo a Tab;as deczxz d RR IC 95% P
Alimentos servidos en el
Comedor 23 | 33 | 29 | 42 | 1.01 | 066-153 | 0.87
Alimentos servidos en 17 | 36 | 35 | 39 | 068 | 0.43-1.07 | 0.12
Corredor por Conserjes
Alimentos servidos en 12 40 | 70 | 1.94 | 1.31-2.88 | 0.01
Corredor por Enfermeria
Dieta de diabético 2 4 50 | 71 081 | 0.26-2.55| 097
Dieta Hipo grasa 6 10 | 46 | 65 | 090 | 046-1.77 | 0.97
Dieta hipo soédica 4 6 48 | 69 | 098 | 044-215| 0.78
Dieta libre 37 | 53 15 | 22 | 1.01 | 064-1.61| 0.88
Dieta Neutralizante 3 2 49 | 73 | 149 | 0.71-3.16 | 0.67
MO\{IHZ&TOH su cama de su sitio 29 29 21 050 | 0.33-0.76 | 0.002
habitual




XI. Analisis y discusién de resultado:
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Se revisoO los antecedentes no encontrando brotes similares en este hospital en afios
anteriores, se consideran como factores importantes que han estado sucediendo las
reparaciones en la reconstruccion del edificio en las salas de hombres lo que ha
ocasionado hacinamiento al tener que reducir los espacios para el encamamiento de los
pacientes. Otra situacion es el proceso de adquisicion de los alimentos ya que algunas
veces no tienen la inocuidad necesaria, los resultados del Laboratorio Nacional de Salud
demuestran contaminacion del queso con Estafiloco Aureus y respecto a la distribucion
podemos mencionar que en la practica de la atencion de los pacientes encontramos que el
bafarlos, asearlos y después distribuir los alimentos por algun personal de enfermeria
contribuy6 en el modo de transmision de ésta enfermedad, fue por ello que se encontré el
doble de riesgo cuando los alimentos son distribuidos por personal de enfermeria.

Entre los resultados del laboratorio que se tiene a este momento: las muestras de heces
tomadas a pacientes y personal fueron positivas a E. Coli sin especificar, se solicitd que se
realizara tipificacion de este germen, ante la sospecha de una E. Col enteropatdgena,
informando el laboratorio no ser posible este procedimiento. Los resultados del cultivo del
gueso son negativos para shigella y salmonella.



En este sentido el laboratorio como apoyé a la vigilancia epidemiologica, se observan
deficiencias importantes, ademas no se investiga otra serie de agentes etiolégicos que
también son capaces de producir enfermedad diarreica.

La tasa de ataque para este brote fue de 409 por 100 pacientes internos todos los grupos
de edad fueron afectados similarmente, encontrando el doble de riesgo de enfermar en el
sexo femenino, las mayores tasas de ataque por servicio se dieron por lo tanto en las
salas 2 y 3 de mujeres, esto parece estar relacionado con un servicio sanitario en el cual
bafian a todas las pacientes.

La curva epidémica se muestra como de fuente comun pero con caracteristicas de ser
propagada, esto puede estar relacionado con el periodo de incubacion del agente o
porque los pacientes tienen costumbre de guardar alimentos, esto a escondidas ya que
esta en contra de las normas del Hospital.

Los sintomas que caracterizan la enfermedad principalmente son diarrea y dolor
abdominal algunos pacientes tuvieron deshidratacion que mas parece estar relacionada
con la edad y estado de los pacientes, todos los casos evolucionaron satisfactoriamente
con tratamiento de Trimentropin Sulfametoxazole. No se registraron casos fatales por este
problema de salud.

Ante las anteriores situaciones tomando en cuenta la evidencia clinica y epidemiolégica y
descartando otras etiologias, no se considera que este cuadro sea por toxina de estafiloco
aureus porque el periodo de incubacion es mas corto y la sintomatologia clinica se
manifiesta mas aguda y con vomitos principalmente las caracteristicas de la diarrea y
ausencia de fiebre y cefalea, descartan infeccion por salmonella el cuadro no es
caracteristico de disenteria; y por lo tanto no compatible con shigella los cuadros virales
son mas frecuentes en los nifios y por lo tanto aunque no se tenga confirmacién por
laboratorio se considera este brote de enfermedad diarreica fue por E Coli probablemente
enteropatdgena.

x

. Acciones realizadas:

Reunion con el personal de Enfermeria, Conserjeria y Cocina

Establecimiento de medidas preventivas y de control a personal de cocina, enfermeria
y conserjeria.

Desinfeccion del comedor y la cocina.

Desinfeccion de ropa

Disposicion y manejo adecuado de panales desechables y heces de pacientes.
Examen fisico de personal de cocina por lesiones de piel y orocultivos (positivos a
estreptococo).

Coprocultivos a pacientes, cocina, enfermeria y conserjeria, que dan alimentos a
pacientes.

Medidas higiénicas en preparacion y conservacion de alimentos.

Tratamiento con trimetroprin sulfa y sales de rehidratacion a pacientes.
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XIl. Conclusiones.

1.

Brote de enfermedad diarreica aguda probablemente de etiologia E Coli
entoropatégena.

Las condiciones de hacinamiento por los trabajos de mantenimiento en el edificio,
la manipulacion de pacientes y alimentos simultdneamente fueron factores de
riesgo para la transmision.

Coordinacion adecuada entre la Direccion del Area y el Hospital.

XIll. Recomendaciones:

1.

Las limitaciones para la identificacion etiologica de los problemas de salud
requiere del fortalecimiento del laboratorio como apoyo a la investigacion y la
vigilancia epidemiologica.

Apoyar a la gestion hospitalaria de los recursos necesarios para la finalizacion de
los trabajos de mantenimiento para proteger la salud de los pacientes y de ésta
manera evitar futuras situaciones similares a la presentada en este brote.

Encontrar los mecanismos para lograr el desarrollo de la epidemiologia
hospitalaria como un instrumento para fortalecer la gestién de los hospitales.
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INTRODUCCION:

Casas del Pinto es una aldea del municipio de Rio Hondo, del departamento de
Zacapa, se ubica a cuatro y medio kildmetros de la cabecera departamental en el margen
del Rio Motagua, ésta comunidad estd organizada en dos sectores; el sector | con 25
familias y el Il con 22 familias, 79% de la poblacién es alfabeta y el 100% pertenece al
grupo ladino. Es una region semi arida de clima célido con temperaturas que pueden
llegar a mas de 35° centigrados; su topografia es plana, la poblacién se dedica a la
agricultura principalmente, cultivando tomate, chile pimiento y sandia, asi como otras
verduras y legumbres propias del lugar.

Durante el mes de noviembre de 2002, sucedieron 20 casos de pacientes con un
cuadro de enfermedad transmitida en alimentos, el caso indice fue un paciente que
consulté al Hospital Regional de Zacapa, el dia 14 con un cuadro de diarrea abundante,
fiebre (38.5° centigrados), dolor abdominal y vomitos.

Inicialmente se realiz6 un estudio descriptivo de la situacién epidemioldgica,
culminando con un estudio de Casos y No Casos que permitiera la identificacion de
factores de riesgo, modo de transmision de la enfermedad asi como determinar las
3cciones para el control de este problema de salud.

El consumo de la "Berenjena" previamente fumigada con ciflutrina (Baytroyd 2.5
EC) combinado con Lufenuron (Match 5 EC), asi como el contacto directo previo con estos
plaguicidas, se identificaron como los riesgos asociados a los casos y estos resultados son
estadisticamente significativos.

No se registraron casos fatales, pero este estudio demuestra las deficiencias en el
manejo de los plaguicidas en nuestro pais y la susceptibilidad de la poblacién a exponerse
a situaciones que ponen en peligro la vida de las personas por la falta de medidas
apropiadas en el manejo de estos quimicos utilizados en la agricultura.

! Epidemidloga del Area de Salud de Zacapa
2 Jefe de Vigilancia Epidemiolégica, Direccion General del SIAS



ANTECEDENTES:

El dia 14 de noviembre, ingresé al hospital Regional de Zacapa, un paciente de 22
afios, originario y residente de Casas de Pinto, Rio Hondo, Zacapa, con cuadro de diarrea
abundante, fiebre (38.5°), dolor abdominal y vomitos; en el interrogatorio informé que
habian méas casos de esta enfermedad en la comunidad con las mismas caracteristicas.

En la visita de campo el dia 15/11/2002 en la comunidad se identifican 5 familias
afectadas de las 47 que conforman la localidad, encontrando 20 personas que cumplen
con la definicibn de caso, 14 son hombres y 6 mujeres, ningun fallecido; como
antecedente comun a los casos refieren haber comido "cachito con huevo™, "berenjena” y

queso.

Un dia antes de enfermar habian fumigado los terrenos en donde cultivan el cachito y la
berenjena que utilizan para el autoconsumo, es decir, para alimentarse la familia, mientras
en los terrenos se cosechan simultdneamente tomate y chile pimiento.

OBJETIVOS:

a) Caracterizar el brote, para conocer las circunstancias en que se desarrolld la
enfermedad

b) Identificar los factores de riesgo, que facilitaron el modo de transmision de la
enfermedad.

c) Determinar el agente etiologico y fuente de Infeccidn o contaminacion.

METODOLOGIA:

El presente es un estudio descriptivo, observacional de Casos y No casos, realizando
visita domiciliaria al 100% de las casas de la comunidad, se logr6 entrevistar a 157 de 200
habitantes aplicando un instrumento (ver anexo No.l1) a cada persona. Si no se
encontraba en el momento de la visita se dejaron instrucciones de que se volveria en 2
dias para entrevistarlos a todos. Si la casa se encontraba cerrada se indagaba si ésta era
deshabitada o en caso contrario se dejaron instrucciones a los vecinos de que informaran
a las personas de la vivienda que se regresaria en dos dias mas.

A las personas que cumplian la definicion de caso si no habian ingerido antibiéticos se les
tomd muestra para coprocultivo.

Se tomaron muestras del agua de consumo para analisis quimico y bacteriolégico, no fue
posible tomar muestras de otros alimentos.

% El cachito, es una leguminosa utilizada corno frijol de pequefio tamafio y parte de la dieta de las personas en la region



Definicién de Caso:

Toda persona de cualquier edad y sexo originaria y residente de Casas de Pinto,
Rio Hondo, que a partir del 12 de noviembre presente o haya presentado, diarrea
acompafada o no de fiebre, dolor abdominal, nausea, vomitos, u otras manifestaciones
clinicas.
Definicion de No Caso:

Toda persona residente de la aldea Casas de Pinto que no cumpla con la definicién
de caso.

Tamafio muestral:

No se establecio tamafio de muestra ya que el estudio incluye el 100% de la
poblacion.

Criterios de inclusion:
Ser residente de la aldea por lo menos desde el dia 12 de noviembre.
Criterios de exclusion:

Persona enferma de diarrea pero que no sea residente de esta aldea y que no se
halla expuesto al consumo de alimentos de esta comunidad.

Hipotesis Nula:

Los casos y los No casos NO tienen diferencias en su exposicion a factores de
riesgo relacionados con la ingestion de alimentos, posiblemente contaminados con
plaguicidas para sufrir una intoxicacion.

Hipotesis Alterna:

Los casos y los no casos Sl tienen diferencias en su exposicion a factores de riesgo
relacionados con la ingestion de alimentos, posiblemente contaminados con plaguicidas
para sufrir una intoxicacion.

Elaboracién y validacion del Instrumento:

Se elabord un cuestionario identificando el lugar, datos generales de las personas
entrevistadas (nombre, edad, sexo, ocupacion), datos clinicos (enfermo y no enfermo,
signos y sintomas, caracteristicas de la diarrea), alimentos ingeridos y situacion de riesgo.

La validacion se realizo el dia 15/11/02 en pacientes ingresados al Hospital
Regional de Zacapa, en los servicios de medicina de mujeres y de hombres, corrigiéndose
algunos modismos y palabras claves en la encuesta el mismo dia.



RESULTADOS:

El 100% (20 casos) se presentaron en el Sector Il de la Aldea Casas de Pinto, Rio
Hondo formado por 98 habitantes y 22 viviendas, especificamente son 5 familias las
afectadas (ver mapa en anexos).

De los dos coprocultivos que se obtuvieron, de los pacientes que no se habian
expuesto a antibioticos el laboratorio informé que no hubo crecimiento bacteriano.

Los resultados de los analisis del agua de consumo humano fueron negativos para
enteropatdgenos.

Grupos
Edad

<1
1a4
5a9
10a19
20a24
25239
40259
60 ymés
TOTAL

Fuente:
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1
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Investigacion epidemiolégica / censo de poblacidon

Enfermedad transmitida en alimentos
Tasas de ataque por grupos de edad y sexo
Casas de Pinto, Rio Hondo, Zacapa, Noviembre de 2002

Poblacién
Hombres

"
18
8
14
9
6
77

Tasade
Ataque

Por
100

0.0
143
273
111
25.0
14.3
11.1
16.7

15.6

Casos

0
1
2
1

0
2
2
0

8

Poblacion
Mujeres Mujeres

Q
7
11
19
10
16
15
2
80

Tasa de

ataque
por 100

00
14.3
18.2
53
0.0
125
13.3
0.0
10.0

Municipalidad de Rio Hondo, Enero a Febrero 2002.

No se registraron muertes por este problema de salud, la letalidad fue de 0%.

Casos
Totales

0
2
5
3
2
4
3

1
20

Tasade

Poblacién Ataque

Total

4
14
22
37
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30
24
8

157
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0.0
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81
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125
125
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realizado por
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Enfermedad transmitida en alimentos
Signos y sintomas
Casas de Pinto, Rio Hondo, Zacapa, Noviembre de 2002

Signos y Sintomas

Diarrea

Fiebre

Dolor Abdominal

Vomitos

Nausea

Temblor en miembros inferiores

Vision borrosa
Fuente: Investigaciéon epidemioldgica

Frecuencia Porcentaje

20
18
16
10
5
5
1

100
90
80
50
25
25
5

_ Con respecto a la diarrea el 70% (14/20) manifestaron que tenia mal olor, para la
mitad de los casos fue en regular cantidad y para la otra mitad la diarrea fue abundante,
60% (12/20) manifestaron que en su consistencia fue de liquida y semiliquida y 8 de 20
(40%) notaron la presencia de ligas y moco.

Enfermedad transmitida en alimentos
Fecha de consumo de alimentos, periodos de incubacion por caso y sexo
Casas de Pinto, Rio Hondo, Zacapa, Noviembre de 2002

Fecha . - -
. Hora ingesta | Fecha Inicio | Hora Inicio Periodo de

Caso Edad | Sexo a:ir:ngt?)s Alimentos Sintomas Sintomas Incubacion
Caso 1 51 F 12/11/02 1900 13/11/02 0200 8 horas
Caso 2 2 M 12/11/02 1900 13/11/02 0700 12 horas
Caso 3 4 F 12/11/02 1900 13/11/02 0700 12 horas
Caso 4 22 M 12/11/02 2200 13/11/02 1500 17 horas
Caso 5 76 M 13/11/02 1000 13/11/02 1400 4 horas
Caso 6 59 F 13/1102 1200 13/11/02 1800 6 horas
Caso 7 23 M 13/11/02 1900 13/11/02 2000 1 horas
Caso 8 34 F 13/11/02 1300 14/11/02 0300 12 horas
Caso 9 9 M 13/11/102 1900 14/1100 0300 8 horas
Caso 10 14 F 13/11/02 1900 14/11/02 0300 8 horas
Caso 11 28 F 13/1102 1900 14/11/02 0400 8 horas
Caso 12 8 M 13/11/02 1900 14/11/02 0700 12 horas
Caso 13 30 M 13/11/02 1900 14/11/02 0800 13 horas
Caso 14 18 M 13/11/02 1900 14/11/02 0800 13 horas
Caso 15 32 M 13/11/02 1900 14/11/02 0900 14 horas
Caso 16 56 M 13/11/02 1900 14/11/02 1000 15 horas
Caso 17 11 M 13/11/00 1900 14/11/02 1100 16 horas
Caso 18 9 M 14/11/02 1300 14/11/02 2000 7 horas
Caso 19 7 F 14/11/02 1300 14/11/02 1900 6 horas
Caso 20 9 M 14/11/00 1900 15/11/02 0800 13 horas
Media 25 10
Mediana 225 12




Enfermedad transmitida en alimentos
Fecha de Consumo de Alimentos, periodos de incubacion por caso
Casa de Pinto, Rio Hondo, Zacapa, Noviembre de 2002
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Enfermedad transmitida en alimentos
Curva segun inicio de sintomas
Casas de Pinto, Rio Hondo, Zacapa, Noviembre de 2002
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El dia que prevalece en el consumo de alimentos es el 13 de noviembre, a las 19 horas y
la fecha de inicio de sintomas fue el 14 del mismo mes de las 3 a las 8 de la mafana.



Enfermedad transmitida en alimentos
Segln ocupacion
Casas de Pinto, Rio Hondo, Zacapa, Noviembre de 2002

Ocupacioén Casos Total Tas::g or
| Agricultor 7 33 21.2
Infante 3 15 20.0
Estudiante 6 46 13.0
Ama de Casa 4 45 8.9
Lactante 0 3 0.0
Profesional 0 8 0.0
Otros 0 7 0.0
Total 20 157 12.7

Fuente: Investigacion epidemioldgica
Respecto de la ocupacién de los entrevistados 21% (33/157) son agricultores, 29%

(45/157) amas de casa, 29% (46/157) estudiantes, 10% (15/157) infantes, lactantes 2% (3
de 157), 5% profesionales (8/157) y 5% otros (7/157).

Factores de Riesgo:

Celdas de la t

Alimento consumido abla de 2x2 RR IC 95% P
a b c d

Cachito 1 2 19 135 2.7 | 0.52-16.38| 0.280
Huevo con cachito 5 0 15 | 137 | 10.1 | 6.27 — 16.38| 0.00C
Solo huevo 1 72 19 65 0.06 | 0.01-0.44 | 0.000
Berenjena 14 5 6 132 | 17.0 | 7.41 - 38.77| 0.000
Frijoles 13 | 115 7 22 0.4 | 0.18-0.96 | 0.041
Platanos 0 21 20 116 0 0 0.059
Queso 13 | 51 7 86 27 | 1.14-6.39 | 0.018
Crema 1 15 19 | 122 | 0.5 | 0.07-3.24 | 0.411
Requeson 0 14 20 | 123 0 0 0.134
Agua 3 10 17 | 127 | 2.0 | 0.66-5.80 | 0.243
Café 15 | 104 5 33 1.0 | 0.37-2.46 | 0.929
Refresco 0 16 20 121 0 0 0.106
Contacto con
plaguicidas Previo a 7 13 13 124 3.7 1.67 -8.13 | 0.001
alimentarse
Habian fumigado a
mas de 100 metros de 17 14 3 123 | 23.0 | 7.20-73.68| 0.000
SuU casa




Andlisis y Discusion de Resultados:

Se estudiaron 157 personas entre el 15 y el 18 de noviembre, de los cuales 20 se
clasificaron como casos y 137 como no casos.

El dia 12 de noviembre los agricultores habian aplicado Ciflutrina (Baytroyd 2.5 EC
combinado con Lufenuron (Match 5 EC), a los cultivos que consumieron a partir del dia
siguiente (no esperando los 14 dias que indica la literatura para que el producto quimico
sea metabolizado y con ello apto para consumo humano).

La gréafica del aparecimiento de los casos muestra como el consumo del alimento
contaminado produce un cuadro agudo (promedio de 10 horas de incubacién con un rango
de 1 a 17 horas) que se manifiesta como de fuente comdn continua al consumirse en
distintos dias y tiempos de alimentacién, de acuerdo a como los casos se expusieron.

El género masculino fue el mas afectado presentado 1.5 veces mas riesgo de
enfermar que el femenino, este hecho se explica debido a que en éstas comunidades el
hombre es el encargado de los trabajos del campo, con la responsabilidad de aplicar los
plaguicjdas diversos a las plantas y agravando la situacién se expone sin tener proteccion
alguna”.

La tasa de ataque para el presente brote fue de 12.7 por cada 100 habitantes, todos
lo grupos de edad estudiados de alguna manera fueron afectados, menos los lactantes, en
las 5 viviendas todos los miembros de la familia fueron casos.

El cuadro clinico estuvo caracterizado principalmente por diarrea (abundante,
liquida y con mal olor), fiebre y dolor abdominal.

Para los casos el hecho de consumir Berenjena como alimento se encontré 17
veces mas comparado con los que no se expusieron ( IC 95% 7.4 -38.8, p 0.000), en su
preparacion esta se corta en rodajas, ya que su consistencia es muy voluminosa,
posteriormente se cocina friéndola, asandola o cocinada con agua y sal, con esto se
quiere demostrar que si la etiologia hubiera sido bacteriana esta hubiera sido termolabil.
Consumir Cachito con huevo también se encontré con un riesgo de 10 veces mas los que
se expusieron comparado con los que no lo hicieron; estos productos fueron los que
previamente habian sido fumigados con el plaguicida. Para las personas que
consumieron solo huevo, es decir que no se expusieron al consumo de la berenjena y el
cachito mas bien se encontré6 un riesgo protector de 0.06 y este resultado es
estadisticamente significativo.

El riesgo de fumigar a mas de 100 metros del area de vivienda en las vegas del
Motagua fue de 3.7 (estadisticamente significativo), esto orienta a que el producto
contaminado no se encontraba dentro de la vivienda sino en el consumo de los productos
vegetales fumigados en el campo y luego trasladados a la vivienda para ser consumidos.

* Situacion actual del uso y manejo de los Plaguicidas en Guatemala, Marit de Campos y Jacobo Finkelman, pagina 23.



Los que manipularon quimicos tuvieron 23 veces mas riesgo de .presentar la
enfermedad comparado con los que no se expusieron, esto esta muy relacionado con las
deficiencias encontradas en la falta de proteccion para realizar esta actividad.

Entre las acciones realizadas destaca: el tratamiento oportuno de los casos a nivel
hospitalario, el fortalecimiento con los insumos necesarios a los niveles locales, la
participacion activa del personal de salud y de los comunitarios en el control de este
problema de salud, la educacién cara a cara que se realizO con las personas que
manipulan alimentos, el apoyo del laboratorio para la investigacion epidemioldgica, asi
como la notificacion oportuna a los niveles local y central para la atencion del brote como
la coordinacion con el Ministerio de Agricultura para el seguimiento en el manejo adecuado
de substancias tdxicas, en el ganado y principalmente en los productos alimenticios.

El consumo del queso fue un alimento que se encontrd con riesgo relativo de 2.7,
se considera esto pueda estar confundido a que estas personas también consumieron los
alimentos contaminados con el téxico, no se realizé estratificacion ya que la forma de
captura de los datos no lo permitieron.

En el estudio de este brote podemos identificar que el andlisis de los resultados
orienta a que los alimentos previamente fumigados pudiera ser la etiologia de los casos,
sin embargo el periodo de incubacion y el cuadro clinico no es consistente con esta
etiologia, mas bien esto ultimo orientar a que la causa pudiera ser una salmonella o algin
virus que no se pudo detectar con las pruebas tradicionales que se realizan en nuestros
laboratorios.

Conclusiones:

1. Este brote fue de Enfermedad Transmitida por Alimentos en donde la berenjena y el
cachito fue el vehiculo responsable del aparecimiento de los casos, aunque la etiologia
pudiera ser los plaguicidas con que se fumigaron no se descarta otras posibilidades
como salmonella o un virus.

2. El brote fue auto limitante, aunque la intervencion de brote inmediatamente pudo
facilitar su control, los grupos de mayor riesgos fueron los hombres, agricultores, y
manipuladores de plaguicidas.

3. La fragilidad de nuestra poblacion a padecer de estos problemas de salud en el
pudieron ser causa los plaguicidas debido a factores laborales, conductuales, y
educativos.



Recomendaciones:

1.

La importancia del estudio de los brotes, profundizando en sus aspectos analiticos
para obtener mejores recomendaciones en beneficio de la poblacién, asi como de
mejorar los sistemas de vigilancia epidemioldgica, en este caso los relacionados a las
enfermedades transmitidas por alimentos y plaguicidas, Zacapa es una de las areas
de salud del proyecto Plagsalud a partir del 2002, esto requiere que se le de el
fortalecimiento necesario para lograr los propésitos deseados con este proyecto, y asi
minimizar los dafios a la poblacion.

Recalcar la necesidad del uso inocuo y racional de los plaguicidas a través de
fortalecer la vigilancia epidemioldgica, la legislacion, la educacién para el manejo
adecuado de estos productos téxicos y principalmente la promocion de la agricultura
organica.

Produccion y difusion de material educativo para el manejo racional y adecuado de los
plaguicidas y la promocion del uso de medios naturales para el control de plagas.

Fortalecimiento de la coordinacién interinstitucional para el manejo integral de estos
problemas que ocasionan dafos a la salud de la poblacién.
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ANEXOS:

FICHA DE INVESTIGACION SOBRE INTOXICACION POR ALIMENTOS
CONTAMINADOS CON PLAGUICIDAS

Nombre:

Lugar o direccion:

Edad: Menor de 1 afio la4 5a9 10a 19 20a24
25a 39 40a59 60 y mas
(Coloque una equis)
Sexo M
F

Ocupacion: (marque la tarea principal desempefiada por la persona entrevistada)
Agricultor Ama de Casa Lactante Infante Estudiante
Profesional Otro

Margue y rellene toda la informacion de signos y sintomas, si es un enfermo
Enfermo Si

No
Signos y Sintomas:
Dia Inicio:
Hora de Inicio:
Diarrea Fiebre Nausea Voémitos Dolor Abdominal
Calambres Pujo Tenesmo Vision Borrosa Ardor en la piel

Otros

Caracteristicas de la diarrea:

Agua de Arroz Moco con ligas Sangre
Liquida Semi Liquida Mal Olor
Cantidad:

Abundante Regular Poca

Alimentos ingeridos:
Hora de Ingestion

Cachito Huevos con cachito Solo Huevo Berenjena
Frijoles Platanos Queso Crema Requesén
Agua Café Refresco Otros

Situacion de Riesgo:

Los alimentos que comié estaban bien calientes: Sl NO

Los alimentos que comid estaban recalentados: Sl NO

Los alimentos son cultivados en su area de trabajo o casa Sl NO
Tuvo algun contacto con plaguicidas: Sl NO

Habian fumigado en su casa con plaguicidas: Sl NO

Habian fumigado a mas de 100 metros de su casa Sl NO

Habian fumigado a menos de 100 metros de su casa Sl NO

Que insecticidas emplearon:

Persona que entrevisté
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Datos importantes de los Plaguicidas

Nombre Genérico del insecticida: lufenurén
Nombre comercial: Match 5 EC

Es una benzonil Urea, empleado en salud animal con clasificacion de IV, en
Guatemala se utiliza como insecticida en cultivos de algoddén, maiz, hortalizas y tomate,
las dosis recomendadas por el fabricante son especificas por plantas y refiere la literatura
que el intervalo entre la ultima aplicacion y la cosecha, en el caso del tomate, hortalizas y
otros debe suspenderse 7 dias antes de la cosecha.

El reingreso a las areas tratadas es hasta que el depdsito de la aspersion esta seco.
Compatibilidad: preferiblemente el producto debe aplicarse solo y no combinado.

Entre los sintomas de intoxicacion: no se conocen sintomas especificos en
humanos, pero si que puede ser irritante en los ojos y piel.



Antidoto: A nivel gastrointestinal si la persona esta conciente debe utilizarse Carbén
medicinal con grandes cantidades de agua, nunca inducirla al vémito, al inhalarlo debe
ventilarse a la persona y retirarla del area contaminada, en la piel y ojos, debe aplicarse
abundante agua por 15 minutos y cambiarse de ropa.

Los envases y desechos se deben enterrar a una distancia minima de 1000 metros
de viviendas, fuentes de agua.

Nombre Genérico del insecticida: Ciflutrina
Nombre comercial: Baytroid 2,5 EC

Es un Piretroide, empleado como insecticida que actia por contacto e ingestion,
con accion inicial y residual prolongado, su clasificacion es Il, en Guatemala se utiliza
como insecticida en cultivos de tomate, tabaco, maiz, algodon, chile, coliflor, col, lechugas,
aguacate, frijol, hortalizas y para varios tipos de plaga, las dosis recomendadas por el
fabricante son especificas por plantas y refiere la literatura los intervalos entre la ultima
aplicacion y la cosecha, en el caso del tomate, hortalizas y otros debe suspenderse 14
dias antes de la cosecha.

Compatibilidad: con la mayoria de insecticidas y funguicidas de uso comun.

Entre los sintomas de intoxicacion: Rigidez muscular, anorexia, apatia, debilidad
muscular en general, irritaciones de la mucosa y hemorragias de la mucosa nasal, bucal e
intestinal y vomitos.

Antidoto: ingestion oral utilizar Carbon medicinal con grandes cantidades de agua,
nunca inducirla al vémito, al inhalarlo debe ventilarse a la persona si fuera necesario con
respiracion artificial y retirarla del area contaminada, en la piel y ojos, debe aplicarse
abundante agua por 15 minutos y cambiarse de ropa.
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BROTE DE GASTROENTERITIS
FABRICA SAEA TEXPIA
GUATEMALA OCTUBRE, 2000

Dra. Lorena Gobern, Dr. Moisés Mayén, Dr. Mario Gudiel, Dr. Carlos Flores
Profesionales Departamento Epidemiologia

Introduccion
El dia lunes 23 de octubre del presente afio, se notifico al Departamento de Epidemiologia,
la existencia de un posible brote intoxicacién, en una fabrica maquiladora del municipio de
Villa Nueva, Departamento de Guatemala, por lo que se entablo comunicacion con el
Centro de Salud de este municipio y la Jefatura de Area Guatemala, desplazandose a la
fabrica afectada 3 profesionales del Departamento de Epidemiologia con el objetivo de
hacer la investigacion.

La fabrica se localiza en la primera calle 1-07 de la zona 6 de Villa Nueva, con una
poblacién 600 trabajadores, distribuidos en 8 secciones como se muestra en figura 1.

Figura 1

Indagacion inicial: Croquis Fabrica Saea Texpia
El lunes 23 de Septiembre del 2000, se
entrevisté al administrador de la maquila, Conailn OOO
el cual informd, que ese dia una sefiora [cafeteria Mesas
embarazada se desmaydé dentro de la _L Salida
fabrica, por lo que se llamé a los
bomberos para su traslado a un centro } 11
asistencial, en ese momento varios s P
trabajadores mencionaron estar enfermos l
con diarrea y vémitos, por lo que también =.=ﬂ —_—
fueron trasladados a diferentes centros H:ﬂ —
de atencion del seguro social. :%:U —
v
El viernes 20 de octubre (dia de S Planchado B Saldes

asueto nacional) la empresa, brinda un
almuerzo a todos los trabajadores, el cual
fue preparado y servido en 2 distintos
lugares dentro de la misma fabrica: La cafeteria y La caseta, el menu servido en la
cafeteria fue Pollo Frito, ensalada de pepino con tomate y arroz; el de la caseta fue Pollo
Frito, ensalada de remolacha con lechuga y puré de papas, en ambos lugares se
complementa la comida con tortillas y refresco envasado.

[ sSalida

Entrada |

Segun la informacion recopilada, algunos trabajadores manifestaron que después de
consumir el almuerzo servido en la caseta, enfermaron ese mismo dia, y otros entre los
dias 21 y 22 del mismo mes (sabado y domingo.




En la maquila se entrevisté a 3 trabajadores que referian estar con diarrea, vomitos y
algunos sintomas como dolor abdominal, cefalea y calambres, los cuales habian iniciado
entre el dia 20, en horas de la noche, y durante el transcurso de los dias 21 y 22.

La informacién de los médicos del Seguro Social indicaba que los signos y sintomas
presentados por los pacientes atendidos, eran los mismos mencionados por los
trabajadores.

METODOLOGIA

Sobre la base de la informacion recopilada se formuld la siguiente definicion de
caso: Toda persona de cualquier edad y sexo que labore en la fabrica Saea Texpiay
que a partir del viernes 20 de octubre después de las 13:00 horas haya presentado
diarrea y/o vomitos, acompafiados o no de cualquiera de los siguientes sintomas.
fiebre, nausea, dolor abdominal, cefalea, calambres.

INVESTIGACION DE RIESGOS Y PUNTOS CRITICOS
Se visitd la cafeteria, identificando 2 ambientes: EI comedor en donde se encuentran
alrededor de 30 mesas largas de madera con sus respectivas sillas, y la cocina, en donde
se preparan y sirven los alimentos observandose _

como un lugar higiénico, con servicio de agua Cafeteﬁa'?gl;‘:ii:gfeaTexpia
intubada y depdsitos de basura adecuado, se Villa Nueva, 2000

entrevistd a las 2 sefioras que preparan los y
alimentos, ninguna se encontraba enferma el
20/10, asi mismo no se identificé ninguna lesion
en manos ni brazos. Las seforas refieren que los

alimentos son preparados y servidos el mismo Comedor ocinT_

dia, y que el dia viernes se prepararon 320
almuerzos que incluian pollo frito, arroz, ensalada
de pepino y tomate, tortillas y refresco envasado.
Los insumos para la preparacion son comprados
en el mercado de la localidad, el pollo comprado Entrada
no tiene registro sanitario; los alimentos se sirven

media hora antes de su ingesta y los menus sobrantes son desechados en el mismo lugar.
Las sefioras tienen certificados de manipuladores de alimentos autorizados por el Centro

de Salud de Villa Nueva.

|

Figura No.3

Caseta’ dg venta de alin'!entos
Vi oo aumapa,  Se Observé el otro lugar en donde se preparan y sirven alimentos
llamado la Caseta, el cual es una estructura de lamina de
 Despensa | aproximadamente 3 mts de frente por 2 de ancho, en éste lugar se
encontraron 2 enfriadores. Debido a que previo a nuestra visita,
autoridades de la Policia nacional civil habian realizado una
investigacion en la cual ordenaron el vaciamiento y la limpieza del
lugar, no se encontré ningun alimento o producto envasado. Con
relacion a la persona que preparo y sirvio los alimentos tampoco fue
localizada. Segun informacién proporcionada por personal de la empresa, los alimentos
gue se sirven en este lugar son preparados por lo regular un dia antes de su consumo, el

Puré de papas consumido ese dia es referido como de olor y sabor fétido.
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Entrada




Se procedio a disefiar una encuesta (anexo 1), con la cual el dia martes 24 de octubre, se
entrevisté a un total de 555 trabajadores de una poblacion de 600, (los trabajadores no
entrevistados ingresaron ese dia y otros no asistieron a laborar el 20 de octubre)

DESCRIPCION DE RESUL TADOS

De un total de 555 trabajadores encuestados, 392 (71%) son del sexo femenino, las
edades oscilan entre 16 y 50 afios (moda 18 afios, media 23) Se registraron 156 casos

(tasa de ataque general 28%), de los cuales 99 (63%) son masculinos (tasa de ataque
61%, razon de masculinidad 2:1)

El 74% de los casos estan comprendidos entre las edades de 16 a 25 afios, esto
debido a que este grupo de edad, concentra al 71% de la poblacion trabajadora. En
general las tasas de ataque para todos los grupos de edad son elevadas, la tasa mas alta
(50%) corresponde al de 41 afios y mas, sin embargo se debe considerar que soélo 2
trabajadores se encuentran en este grupo.

Cuadro No. 1
Casos por Grupo de Edad Gastroenteritis
Fabrica Saea Texpia,
Villa Nueva, Octubre 2000

Grupode | Poblacion % Casos % Tasa de

edad ataque
16220 195 351 57 36.5 29
21a25 201 36.2 58 371 29
26 a 30 100 18.0 28 18 28
31a35 41 7.4 9 57 22
36 a 40 16 2.9 3 1.9 19
41y mas 2 04 |1 0.64 50
TOTAL 555 100 156 100 28

Fuente: encuesta

Cuadro No. 2

Distribucién de casos Gastroenteritis
Segun lugar de trabajo Fabrica Saea Texpia
Villa Nueva, Octubre |20!2)0

Tasa de ataque
Seccion Poblacién Casos %
Accesorios 8 1 0.6 12.5
Administracién 13 2 1.3 15.4
Bodega 6 6 4 100
Corte 35 25 16 71.4
Empaque 35 25 16 71.4
Inspeccion 33 12 75 [364
Inspeccion final 2 1 0.6 50 B
Linea 391 64 41 [16.4 |
Planchado 31 20 13 64.5
Taller 1 0 0 0
TOTAL 555 156 100 |28

La seccién con mayor numero de casos fue la de "Linea", (por ser la de mayor poblacion
en la fabrica), sin embargo la mayor tasa de ataque se presentd en las secciones de

bodega, corte y empaque, que son las que poseen mayores proporciones de personal
masculino.



Los sintomas de mayor relevancia presentados por los casos fueron: diarrea (liquida,
abundante, color café-amarillento, en nimero promedio de 4 a 6 por dia) 153 casos (98%),
fiebre 121 (78%) y dolor abdominal 110 (70%)

Grafica No.1
CASOS ENFERMEDAD DIARREICA,
| FABRICA SAEA TEXPIA,
exposicion [ GUATEMALA OCTUBRE 2000
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Cuadro 3
Sintomas, de los casos de gastroenteritis
Fabrica Saea Texpia, Villa Nueva, Octubre 2000

Sintomas Casos Porcentaje
Diarrea 153 98 %
fiebre 121 78 %
Dolor abdominal 110 70 &
cefalea 102 65 %
vomitos 83 53 %
nauseas 79 51 %
Dolor de cuerpo 75 48 %
Calambres 21 14 % ]

Fuente: Encuesta

De los 156 casos, 4 fueron hospitalizados en el Seguro Social, por Deshidratacion severa.



La distribucién de casos segun fecha y hora de inicio de sintomas (grafica No.1)
indica que los casos se presentaron entre las 15:00 hrs. del dia 20 a las 8:00 del dia 23 (3
y 68 hrs. después de la exposicion) el mayor nimero de casos (88) se registra el dia 21),
sin embargo el pico maximo se observa a las 19:00 horas del dia 20, la mediana del
periodo de incubacion fue de 14 horas (corresponde a las 02:00.del dia 21 con una moda
de 6 (20:00 hrs. del dia 20) el 50% de los casos tuvieron un periodo de incubacién
alrededor de 10 horas después de la exposicidon. La distribucion de los casos indica que el
brote es de fuente comun.

HIPOTESIS
La caracterizacion del brote sugiere Gastroenteritis de posible origen bacteriano como las
presentadas en salmonelosis, colera, clostridium perfringens y E Coli.

Andlisis de Factores de Riesgo Asociados al Brote

Con relacion al almuerzo del dia viernes 20 de los 555 trabajadores, 302 (54%) ingirieron
alimentos procedentes de la cafeteria (Pollo frito, arroz, ensalada de pepino y tomate,
tortillas y refresco envasado) registrandose 12 enfermos (tasa ataque 4%); 162 (29%)
consumieron el almuerzo de la caseta (Pollo frito, puré de papa, ensalada de remolacha y
lechuga, tortillas y refresco envasado) de estos 145 se enfermaron (tasa de ataque 88%;).
Los 92 trabajadores restantes (17%) refirieron haber ingerido alimentos procedentes de su
casa y de ventas callejeras cercanas a la fabrica, ninguno de ellos enfermd. La relacion
entre los casos y consumo o0 no de alimentos procedentes de la caseta (cuadro No.4),
indica que los trabajadores que consumieron alimentos procedentes de esta, tuvieron 29
veces mas riesgo de enfermar en relaciéon a los que consumieron alimentos procedentes
de otros lugares. (intervalos de confianza de 16.63 a 50.95, Chi * 418).

Consumo de alimentos procedentes de la Caseta
Brote Gastroenteritis Fabrica Saea Texpia
Villa Nueva, Octubre 2000

Enfermos No enfermos Total
Comib caseta 144 18 162
No Comid caseta 12 381 393
Total 156 399 555
Cuadro No. 5

Consumo de pollo seglin procedencia
Brote Gastroenteritis Fabrica Saea Texpia
Villa Nueva, Octubre 2000

Enfermos No enfermos Total
Pollo caseta 144 18 162
Pollo cafeteria 12 280 292

292

Total 158 208 454
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Cuadro No.5

Tasa de Ataque especificas por alimentos
Brote de Gastroenteritis Fabrlca Saea Texpla Villa Nueva 2000

Consumieron

No | Total
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394 | 460 | 14 " 6.6 I
; |
| 392 | 430 | 9 1068 |
T3 | 272 | 52 | 040 |
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156 189 21 I 2.38 l|
| |
S 139 1T 23 | 139 |

El alimento con la mayor tasa de ataque fue la ensalada de remolacha y lechuga la
cual fue servida en la caseta, sin embargo las personas que comieron pollo frito tuvieron
17 veces mas veces riesgo de enfermar, que los que no comieron, (intérvalos de confianza
al 95% de 4.37 a 68.80, Chi? de 42.28).

El andlisis de ingesta segun lugar de preparacion, indica que las personas que
consumieron pollo procedente de la caseta, tuvo 22 veces mas riesgo de enfermar que las
personas que ingirieron pollo de la cafeteria. (ICI 95% 12.40 -37.4 332)

El Puré de papa es el 2do. alimento mas asociado a la enfermedad, las personas
qgue lo consumieron tuvieron 11 veces mas riesgo de enfermar que el resto (intérvalos de
confianza de 7.86 a 14.51 1 Chi 2350).

Resultados de laboratorio:

De las 4 muestras obtenidas en el Seguro Social,

Enteritidi.

Acciones de Control
>

una fue positiva para Salmonella

Debido a que la notificacién del brote fue 3 dias posterior al consumo de alimentos y

que previa a nuestra intervencion la Policia Nacional Civil habia ordenado el retiro de
todos los productos alimenticios en la caseta, no se obtuvo ninguna muestra de

alimentos.

esposo.
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Recomendaciones.

Acciones de control

y

Obtencién de muestras de heces para cultivo de la manipuladora de alimentos y su

Evaluacion de riesgos y puntos criticos en la preparacion de alimentos.
Coordinacion con Programa de Control de alimentos del Ministerio de Salud
prevencion para futuros brotes se

indican en las



Acciones de Seguimiento

Los cuatro pacientes hospitalizados en el Seguro Social, fueron tratados con
soluciones iv y antibidtico terapia (trimetropin Sulfametoxazol) obteniéndose muestras para
coprocultivo, egresaron entre 24 y 36 horas después de su ingreso, no se reporté ninguna
complicacion.
Los pacientes ambulatorios resolvieron cuadro entre 24 y 48 horas después de la
instalacion de sintomas. No se reportaron nuevos casos.

El dia 27 se logro contactar a la sefiora que preparo los alimentos en la caseta,
logrando obtener muestras para cultivos de heces de ella y su esposo. Resultados de
laboratorio se encuentran pendientes.

CONCLUSIONES

1. El brote es de fuente comun y el modo de transmision fue a través del consumo de
alimentos contaminados.

Los varones tuvieron 4 veces mas riesgo de enfermar debido a que el 69% de éstos
fueron asignados a comer en la caseta.

Tasa de letalidad 0%

El pollo procedente de la caseta, es el alimento mayormente asociado.

El agente causal identificado fue la salmonella enteritidi.

El monitoreo y regulacién de los alimentos en Villa Nueva no es adecuado.

No se obtuvo muestra de alimentos.

La intervencion de la Policia Nacional no fue coordinada con autoridades de salud
Publica.

Las enfermedades transmitidas por alimentos y agua constituyen importantes causas
de morbilidad en el pais.

© oNoORW N

RECOMENDACIONES
1. Control y capacitacion de manipuladores de alimentos, especialmente los que
trabajan para fabricas con personal numeroso.

2. Coordinacion del seguro social, y Misterio de Salud para mejorar las condiciones de
infraestructura, preparacion y manipulacion de alimentos en las fabricas maquila.

3. La administracion de la empresa, debe asegurarse de las condiciones en que laboran
los manipuladores de alimentos en el interior de la empresa.

4. Las personas que preparan alimentos, deberan asegurarse que el producto a
consumir sea de origen confiable.

5. Las intervenciones de la Policia Nacional Civil en estas investigaciones debera ser
previa coordinacion con autoridades del Ministerio de Salud.

6. Continuar con la investigacion de brotes para conocer el comportamiento local de las
enfermedades y contribuir con el mejoramiento de las condiciones de salud de la
poblacién en general.
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_FICHA EPIDEMIOLOGICA
INVESTIGACION BROTE DE ENFERMEDAD DIARREICA
FABRICA SAEA TEXPIA

Nombre: Edad:

Sexo: M F Seccion donde labora:

Definicion de caso: Toda persona de cualquier edad y sexo que labore en la fabrica
Saea Texpia y que a partir del viernes 20 de octubre después de las 13:00 horas
haya presentado diarrea y/o vémitos acompafiados o no de cualquiera de los
siguientes sintomas: fiebre nausea, dolor abdominal, dolor de cabeza, calambres.

1. Enfermo Si No (si la respuesta es no pase a la pregunta.4)

2. Fechay hora de inicio de la enfermedad

dd mm h m
3. ¢Qué molestias presento6 usted?

Diarrea

Dolor Abdominal
Vomitos

Fiebre

Nauseas
Calambres
Dolor de cuerpo
Cefalea

4. De donde eran los alimentos que comié en el almuerzo del dia viernes 20/10 (Dia de
la revolucion):

Cafeteria Caseta De su casa Otro Especifique:
Alimentos consumidos: Sl NO
Pollo frito

Ensalada de Pepino y tomate
Ensalada de remolacha
Arroz

Puré de Papas Tortilla
Refresco envasado

Otro: Especifique

Gracias por su colaboracion Buen dia



M BROTE GASTROENTERITIS

FABRICA SAEA TEXPIA

VILLA NUEVA, GUATEMALA
OCTUBRE, 2000

PRENSA LIBRE N .

E,

GUATEMALA, MARTES 24 DE OCTUBRE DE 2000

ien intoxicados en maquiladora
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ESTUDIO CASOS — CONTROLES
FACTORES DE RIESGO
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Estudio de Casos Controles:
Factores de Riesgo para Meningitis por Serratia Marcescens
Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango.
Julio 2000

Investigadores: Dr. Juan Chojoj Mux?, Licda. Lidia Marina Reina?, Licda. Rebeca Puac®y
Dra. Anabela Aragén”.

Introduccién:

El Hospital Regional de Occidente y la Direccion de Area de Salud de
Quetzaltenango, con apoyo del Departamento de Epidemiologia de la Direccion General
del SIAS, del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, realiz6 una investigacion
epidemiolégica mediante la metodologia de Casos y Controles en el brote de infeccién
nosocomial de Meningitis por Serratia Marcescens en el servicio de Recién Nacidos
sucedido en dicho Hospital en el mes del julio del presente afio.

El proposito del estudio fue determinar los factores de riesgo asociados a los casos
de meningitis, para proporcionar un conocimiento mas cercano a los mismos, proponer
intervenciones especificas y evitar futuros brotes por ésta y otras causas similares.

Se identificaron los factores de riesgo que favorecieron la transmisién de la
enfermedad y se hacen una serie de recomendaciones.

Antecedentes:

En los afios 1992 y 1994 se reportaron en el Servicio de Recién Nacidos del
Hospital Regional de Occidente, de Quetzaltenango, 2 brotes de Infecciones
Nosocomiales por Salmonella Enteritidis, aislandose el microorganismo de las
incubadoras, perillas de aspiracion, restos de leche y masa cruda para elaboraciéon de pan.
Estos brotes tuvieron tasas de letalidad muy alta en recién nacidos.

! Epidemidlogo de Area de Quezaltenango.

% Licenciada en Enfermeria (voluntaria)

® Miembro Comité Nosocomiales Hospital Regional de Occidente
* Epidemitloga de Vigilancia Epidemioldgica



El estudio descriptivo:

Durante las semanas epidemiolégicas No0.26 a la 29 que estan comprendidas del 25
de junio al 22 de julio de 2000, se presentd en el Hospital Regional de Occidente, en el
servicio de recién nacidos, un brote de Meningitis, con 22 casos. De los cuales 17 ( 77%)
nacieron en el Hospital por partos eutdsicos o distésicos simples y 15 (68%) de los casos
ingresaron al servicio de recién nacido de Alto Riesgo.

Se calcul6 que en este periodo enfermaron 18 por cada 100 nifios que ingresaron al
servicio de recién nacidos y que de los 22 nifios que enfermaron fallecieron 15 lo que
representa una tasa de letalidad de 68%; ésta fue mayor en el sexo femenino (90%.)

En la indagacion inicial el caso indice sucedio en la semana No.26 que comprende
del 25 de junio al 1 de Julio. Cultivos post-mortem fueron positivos para Enterobacter sp.

Para el dia 20, en que se da el alerta epidemiolégico se habian acumulado 13
casos con 10 defunciones. Con el Comité de Infecciones Nosocomiales se define el
traslado de los nifios a otra area, se toman muestras de ambiente, equipo y personal de la
sala. Se efectuaron cultivos de LCR y hemocultivos de los pacientes para diagnostico
microbiolégico y sensibilidad a antibiéticos y se cambia el esquema terapéutico de
cefotaxima, ampicilina y cloranfenicol a Menorem y Ceftriaxona.

Dentro de los signos y sintomas encontrados el 72% de los casos presento
visceromegalia. El 54% present6 succion disminuida, hipoactividad, moro incompleto
ictericia, hipertermia y fontanela abombada. EI 45% irritabilidad, piel marmorea, tiraje
intercostal, tiraje subcostal, retraccién xifoidea y mal llenado capilar. El 32% presento
convulsiones, cianosis, hipotermia y palidez generalizada y el 25% disminucién de reflejo
de pulsién. EIl 10% con reflejos abolidos y distensién abdominal.

A todos los pacientes se les efectudé puncion lumbar o hemocultivo y en 15 de ellos
(68%) fue positivo para enterobacter sp.

Las medidas que se tomaron inicialmente fueron:

» Traslado de la sala de recién nacidos a una nueva area, previamente desinfectada.

» Toma de muestra para cultivo de los casos para el diagnostico etiolégico.

» Toma de cultivos de ambiente, equipo y personal de la sala de recién nacidos, labor y
partos y del lactario, por el personal del laboratorio de Microbiologia del Hospital
Regional

» Desinfeccion del area de recién nacidos, instrumental y equipo.

» Se incrementd la vigilancia estricta de las medidas de higiene, asepsia y antisepsia,
principalmente el lavado de manos, la desinfeccion y esterilizacion de equipo. Esta
responsabilidad a cargo del Comité de Infecciones Nosocomiales del Hospital.



» Toma de nuevos cultivos posteriores a la desinfeccion de las salas, instrumental y
equipo, a cargo de microbiologia del Hospital con apoyo de personal del comité de
Nosocomiales y Departamento de Enfermeria.

» Se enviaron muestras a los laboratorios de Microbiologia del Hospital Roosevelt e
INCAP para la tipificacion de Enterobacter sp.

> Actividades de coordinacién entre Direccion Area de Salud, Hospital Regional y se
recibe el apoyo del nivel central a través del Ministro del ramo, Director General del
SIAS, del Departamento de Desarrollo de Servicios de Salud (coordinacion del Nivel 111
y de la coordinacién Nacional de la Red de Laboratorios) y del Departamento de
Epidemiologia.

» La Direccion del Hospital y la Comision Investigadora elabor6 un comunicado de
Prensa para informar a la poblacion sobre la situacién presentada en el Hospital,
medidas tomadas y recomendaciones.

» Elaboraciéon de un Estudio Preliminar del Brote de Meningitis por la Seccion de Apoyo
Técnico del Nivel 11l del SIAS, Direccion de Area de salud y Personal del Hospital. (Ver
Brote de Meningitis a Enterobacter en la Sala de Alto Riesgo de Recién Nacidos del
Hospital Regional de Occidente.)

» Elaboracién de un estudio descriptivo del presente brote. (Ver Informe de Estudio
Descriptivo de Brote de Infeccion Nosocomial por Meningitis. Hospital Regional de
Occidente del Departamento de Epidemiologia de la Direccion General del SIAS

> Elaboracion de un estudio analitico del Brote. (Direccion de Area de Quetzaltenango
con el apoyo del Departamento de Epidemiologia de la Direccion General del SIAS).

El resultado de las muestras tomadas por personal del laboratorio de microbiologia
del Hospital Regional, para cultivos de ambiente, agua, equipo, instrumental y manos del
personal, fue positivo para enterobacter sp que posteriormente fue identificada por los
Laboratorios de Microbiologia del Hospital Roosevelt e INCAP como Serratia Marcescens.,
(Ver informe Técnico 2-A2000 de Coordinacién de Red Nacional de Laboratorios).

El diagnostico epidemioldgico definitivo fue: Brote de Infeccion Nosocomial por
Meningitis a Serratia Marcescens multiresistente, de alta letalidad, en la sala de Recién
Nacidos del Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango.

El analisis de la informacion recabada orienté a que la forma de transmision del
microorganismo causal fue a través del ciclo siguiente: Enterobacteria circulante, manos
del personal, equipo, e instrumental contaminado a huésped susceptible.

Las medidas tomadas surtieron el efecto positivo deseado ya que desde el 23 de
julio no se ha presentado un nuevo caso ni defunciones por esta causa en este hospital.



Metodologia:

Se considerd el estudio de casos y controles como el mejor para determinar
factores de riesgo en la transmision de meningitis en los nifios recién nacidos del Hospital
Regional de Occidente.

El presente estudio epidemioldgico incluye identificacion de casos, busqueda
intencionada de casos, analisis descriptivo de casos y controles mediante la identificacion
de variables de riesgo, la medidas de asociacion utilizada fue el Odds Ratio® y pruebas de
significancia estadistica de chi cuadrado e Intervalos de confianza.

Hipotesis Nula:

"Los casos y los controles NO tienen diferencias en su exposicion a factores de riesgo
relacionados con el nacimiento y la hospitalizacion, para padecer de Meningitis".

Hipotesis Alterna:

"Los casos Yy los controles Sl tienen diferencias en su exposicion a factores de riesgo
relacionados con el nacimiento y la hospitalizacion, para padecer de Meningitis”

Definicién de Caso:

Se entendié como caso: todo nifio recién nacido que hubiera ingresado al servicio de
Recién nacidos del Hospital regional de Occidente, del 26 de junio en adelante y que se le
diagnosticara Meningitis clinica o por laboratorio positivo a Enterobacter.

Definicién de Control:

Se entendié como control: Todo nifio recién nacido que hubiera ingresado al servicio de
Recién nacidos del 26 de junio en adelante y que a la fecha no hubiera desarrollado
meningitis.

De acuerdo a la definicibn de Casos y Controles, se procedié a identificar los
registros clinicos de nifios que hubiesen ingresado al servicio de recién nacidos, en los
periodos mencionados, elaborando una lista y asignandole un niamero a cada uno de los
registros segun la fecha y hora de nacimiento. Se elabor6 una lista para casos y una para
controles, identificando también los registros clinicos de las madres. Los controles fueron
seleccionados en forma aleatoria sistematica por fecha y hora de nacimiento, nifios que
nacieron en fecha y hora cercana al nacimiento de los casos, que nacieron en el hospital y
que posteriormente ingresaron al servicio de recién nacidos de alto riesgo, minimo riesgo,
transicion y posparto.

® El Odds Ratio también se conoce como: razén de productos cruzados, razén de momios,.



Se asignaron 4 controles por caso, 3 de ellos que hayan ingresado al servicio de Alto
Riesgo en las diferentes clasificaciones (alto, minimo, transicion y séptico) y un control que
haya ingresado a post-parto entregado directamente al cuidado de la madre.

Se elaboré un instrumento para la recoleccion de datos (anexo 1) el cual fue
validado, con registros clinicos de nifios que no se incluyeron en el estudio.

Cada caso tuvo un numero correlativo y sus controles tuvieron el mismo numero
identificados con las letras a, b, c, y d.

Se elaboré una base de datos utilizando el paquete Epi Info, se obtuvieron las
frecuencias, se efectuaron cruces de variables y tablas de 2x2.



PRESENTACION DE RESULTADOS

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MENINGITIS

) Intervalos de Significancia estadistica
Factores de Riesgo CASOS | CONTROLES | OR confianza X2 Valor P
Punciones de vena
realizadas en sala RN
SI 3 6 589 0.000
NO 19 82 86.5 16.7 - 530
Colocacion en Cidmara
Cefilica ST 16 5 442 10.2 - 212 37.4 0.000
NO| 86
Ventilacion Mec4nica
SI 7 1 40. 6 4.34 -960 203 0.000
NO 15 87
Medicamentos 1. V en
saladeR. N S1 19 15 30.8 7.17 - 153 36.4 0.000
NO 3 73
Canalizacién vena
unbilical en sala RN 25.5 2.56 - 628 4.69 0.003
SI 5 1
NO 17 87
Colocacion tubo
orotraqueal SI 3 1 13.7 1.15 -369 4.69 0.030
NO 19 87
Bajo peso al nacer
SI 17 24 11.6 3.24-461 19.2 0.000
NO 4 66
Ingreso a Servicio de
Alto Riesgo
SI 15 10 16.7 4.81- 602 292 0.000
NO 7 78
Tipo de Parto
CSTP 9 40 0.81 0.28 -2.31 0.03 0.88
PES 13 47
Manipulacién por
comadrona SI 4 8 5.21 1.01 -268 3.88 0.04
NO 7 73
Infeccion Previa de la 3 7
madre SI 1.83 0.34 -8.98 0.69 0.40
NO 19 81




Factores de Riesgo | CASOS | CONTROLES | OR | 'ntervalosde | Significancia estadistica
confianza X2 Valor P
Turno en que nacié
Maiiana g ;é 0.85 0.09 - 7.10 0.09 0.76
Tarde
Turno en que nacié 2 2
Maiiana 0.31 {0.04 - 1.73 0.24
11 38 1.33
Noche
Turno en que nacié 3 28
Tarde 0.37 {0.07 - 1.64 1.35 0.24
11 38
Noche
Apgar al nacer 2 3
Bajo 17 35 3.33 1036 - 274 0.54 0.46
Normal
Presencia de Meconio al
nacer 6 22
SI 14 66 129 1038 - 4.22 0.03 0.85
NO
Aspiracién de Flemas en
labor y partos gl % 8 0.04 |0.00 - 0.39 12.0 6.000
NO
Ligadura de cordén en
Hosp. 16 86
SI 6 ) 0.06 {0.01 - 0.39 12.81 0.000
NO
Medicamentos Iv. En labor 11 19
y partos SI 1 69 3.63 {1.22 - 109 5.80 0.010
NO
Soluciones Iv. En Labor o 9 12
Sala de operaciones SI 13 76 438 {135 - 143 6.80 0.009
NO
Intubacién 4 5
SI 18 83 3.69 10.73 - 183 2.19 0.139
NO
Venopuncion en labor o
sala de operaciones SI 4 22 0.67 |10.17 - 244 0.15 0.6945
NO 18 66
Lavado Gastrico SI 4 9
NO 18 79 1.95 |044 - 818 0.44 0.506




Intervalos de Significancia estadistica
Factores de Riesgo CASOS | CONTROLES | OR confianza X2 Valor P
Ogenoterapia SI 3 3 447 0.64 - 313 1.86 0.17
19 85 ’ : ) : ’
NO
(locacién Ambd S1 2 1 8.70 0.57 - 2.60 1.73 0.18
20 87 ’ : :
NO
Apiracitn de MecomOSI 4 10 430 | 039 - 47.09 0.79 0.37
18 78 . . . . .
NO
DIS?C’CI?II de vena 4 5 0.13
periférica SI 18 23 3.69 0.73 - 18.39 2.19 .
NO
Ventilacion Asistida 2 1
SI 20 87 8.70 0.57 - 260 1.73 0.18
NO
Toracotomia
St 220 826 430 039 - 470 0.79 0.37
NO
Medicamentos .M en sala
de Recién nacidos 1 1 } 85
SI 21 37 4.14 0.00 162 0.03 .
NO
Fototerapia
SI - - 4.30 039 - 47 0.79 0.37
NO
Soluciones Intravenosas 9 12 0.0091
13:) 13 76 4.38 135 - 143 6.80 .

Férmulas empleadas:

Odds ratio = a*d/b*c

(ad -bc) * n

Xt=

(a+b) (c+d) (a+c) (b+d)

1085% = In (OR) + z  ((1/a) + (1/b) + (1/c) + (1/d))




Andlisis y discusion de Resultados:

A partir del 27 de julio se inicia un estudio analitico de casos y controles. Se
estudiaron 22 casos y 88 controles, correspondiéndole 4 controles a cada caso. Las
edades de los casos oscilaron entre 1 y 20 dias con una media de 4.5; El 55% fueron del
sexo masculino.

Los 88 controles fueron pareados por hora y fecha de nacimiento. El 55% fueron de
sexo masculino.

Se revisaron 110 fichas clinicas correspondientes a los nifios tanto casos como
controles y 110 fichas clinicas de las madres para recopilar datos relacionados con el
embarazo y el parto.

Cuatro de los nifios elegidos para controles no entraron al estudio por ser posibles
casos.

Se estudiaron 32 posibles factores de riesgo para Meningitis, 8 de los cuales se
encontraron asociados a padecer la enfermedad y fueron estadisticamente significativos.

En el andlisis la enfermedad se asocio con los siguientes procedimientos que fueron
realizados en el servicio de recién nacidos:

Los nifios a quienes se les efectué venopuncién tuvieron 87 veces mas riesgo de
enfermar por meningitis que a los que no se les efectué este procedimiento. Estas se
refieren a punciones para examenes de laboratorio que se ordenan al ingreso de los nifios.

El haber recibido oxigeno por cadmara cefélica fue 44 veces mas riesgo; haber
recibido ventilacion mecanica tuvo riesgo de 41 veces mas; haber recibido medicamentos
intravenosos tuvo un riesgo 30 veces mayor que los que los que no los recibieron.

Aquellos a los que se les canalizé vena umbilical tuvieron 25 veces mas riesgo de
enfermar. Los nifios a quienes se les colocd un tubo orotraqueal tuvieron 14 veces mas
riesgo que los que no lo tuvieron.

El haber ingresado al servicio de recién nacidos de alto riesgo presentd un riesgo
de enfermar de 17 veces mas que los que ingresaron a otro servicio. Los nifios con bajo
peso al nacer tuvieron 12 veces mas riesgo que aquellos con peso normal.

Todas estas medidas de riesgo son estadisticamente significativas. (ver tabla de
Presentacion de Resultados.)

La enfermedad no se asocié con el tipo de parto, manipulacion por comadrona,
infecciones previas en la madre, ruptura prematura de membranas, el turno en que
nacieron y el apgar presentado al nacer, ya que no significaron riesgos para el presente
brote.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Conclusion No.1

La contaminacidén existente por una enterobacteria multiresistente en el ambiente, en
instrumentos y equipos asi como en las manos del personal hizo que los procedimientos
realizados como: venopunciones, colocacion en camaras cefalicas, ventilacion mecanica,
canalizacion de venas umbilicales y colocacion de tubos orotraqueales, fueron los riesgos
estadisticamente demostrados como los mecanismos de transmisién que provocaron los
casos de meningitis.

Recomendacién No.1

v Dar fiel cumplimiento a las normas e instrucciones proporcionadas por el Comité de
Infecciones Nosocomiales.

v La Sala de Recién Nacidos de Riesgo debe ser un servicio de area
ESTRICTAMENTE VERDE.

v' El desempefio del personal de la sala debe de ser supervisado tanto por
Residentes Médicos como por Supervisoras de Enfermeria.
Conclusion No.2

El Jefe del servicio es un Neonatélogo presupuestado 4 horas.

Recomendacién No.2

v" Que el personal tanto médico como de enfermeria de preferencia tenga
especialidad y/o experiencia en neonatologia.

v Los procedimientos en neonatos deben ser realizados preferente por los residentes,
cumpliendo condiciones de asepsia y antisepsia. El jefe de Servicio de
Neonatologia y Jefe de Departamento deben revisar las técnicas utilizadas por los
residentes.

v' Los Estudiantes de Medicina y el personal de enfermeria que rota por este servicio
debe tener un proceso de induccion sobre la normativa del servicio.
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Conclusién No.3:

Existe hacinamiento en el servicio de recién nacidos (Ver plano adjunto) con divisiones
"imaginarias”

Recomendacion No.3

v' Debe ubicarse una sala de recién nacidos con las condiciones adecuadas que no
pongan en riesgo la vida de los pacientes.

Conclusion No.4:

El aislamiento del agente transmisor (Serratia Marcescens) de la enfermedad en el equipo
e instrumental evidencia la falta de cumplimiento de las normas de asepsia, antisepsia y
esterilizacion.

Recomendacién No.4

v Mantener la supervision de estos procedimientos por quién corresponda, ver la
posibilidad de utilizar material descartable.

Conclusiéon No.5:
El comité de Infecciones Nosocomiales tiene deficiencias en su desempefio, ya que no
realizan actividades que le permitan prevenir y controlar oportunamente brotes de
infecciones intrahospitalarias.
Recomendacion No.5
v Fortalecer el Comité de Infecciones Nosocomiales. Revisar su conformacién vy
actividades. Que el comité realice acciones de vigilancia epidemiolégica, monitoreo
ambiental y que proponga las acciones que permitan tomar las decisiones que
prevengan situaciones similares a las presentadas en este brote.

v" Observancia del cumplimiento del servicio de limpieza y mantenimiento (evitar la
presencia de perros callejeros en los pasillos del hospital)

Conclusion No.6

La informacion fue inoportuna. No se realiza analisis de la informacion que se genera en el
Hospital.

Recomendacién No.6

v' Debera mejorarse la notificacion de eventos y enfermedades de Notificacion
Obligatoria.
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v' Los hospitales deben notificar ya que son parte del sistema de Vigilancia
Epidemiolégica Nacional.

v' Debera mantenerse la coordinacion entre el hospital y la unidad de Epidemiologia
de la Direccion de Area de Salud.

v’ Utilizar la estrategia de salas de situacion para el analisis de la informacion local.

Conclusién No.7

Se encontraron deficiencias en el diagnéstico de los egresos hospitalarios.

Recomendacién No.7

Se deben practicar auditorias médicas para el mejor funcionamiento del hospital.

Agradecimientos:
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Anexos

PLANO DE LA SALA DE RECIEN NACIDOS DEL HOSPITAL REGIONAL

DE OCCIDENTE

I
|
| Estacién de
l Enfermeria
E Séptico
|
| Bodega de
II incubadoras
e e e .

[ e |

! Transicion {

S I

______ F
I Alto Riesgo

Minimo Riesgo

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA
DIRECCION GENERAL DEL PAIS

CUESTIONARIO ESTUDIO CASOS Y CONTROLES

BROTE DE MENINGITIS HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE JULIO 2000

casol | wHel ] contrOL[ ] wHe | ]

1. Tipo de parto: P.ES. CSTP FORCEPS

2. Lugar del pato: Hospital ~~ Casa__ Privado __ Otro especifique)
3. Antecedentes Obst. Madre: P: G: AB:

4. Infecciones previas en la madre: Si No No registrado

5. Tactos vaginales efectuados: No No registrado

6. Manipulacion previa: Si No No registrado
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7. Manipulacién por: Comadrona otro (especifique)

8. Estado de membranas al ingreso: Enteras Rotas No registradas

9. Turno en que nacio el nifio: Mafiana Tarde Noche No aplica

10. Atendio parto: Médico  Estudiante_ Enfermera__ Comadrona__ No registrado

11.Condicion al nacer: Apgar: 0-3 4-6 >7
12.Peso al nacer: <2,500 gr >de 2,5009r
13.Presencia de Meconio  Si No

14.Tipo de procedimientos en Labor y Partos o sala de operaciones:

a) Aspiracion de flemas b) Bafio c¢) Ligadura de cordon d) secado
e) Argirol f) Medicamentos IM g) Medicamentos IV h) Soluciones IV____

i) Tipo de solucion j) Intubacion orotraquel k) Med. L.V

l) Lavado géstrico m)Colchdén Térmico n) Oxigenoterapia A) SOG__
0) Ventilaciébn con bambl__ p) aspiracion de meconio___ q) Canalizacion v.umbilical__

r) Otro (especifique)

15. Servicio al que ingresa después del parto: alto Riesgo Bajo riesgo Séptico

16.Tipo de procedimientos realizados en Servicio de RN:

a) Bafio- b) Traqueostomia c) Diseccién de vena periférica
d) Venopuncién e) Diseccion v. Umbilical f) Canalizacion V. Umbilical
g) SOG h) ventilacion mecanica i) Ventilacion asistida

j) Venoclisis k) Camara cefalica l) Transfusiones
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA
DIRECCION DE AREA DE SALUD DE QUETZALTENANGO

INFORME DE BROTE DE MENINGITIS
POR ENTEROBACTER SERRATIA MARCESCENS
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE
Quetzaltenango, Julio del 2000

Dr. Anabela Aragén®, Dr. Juan Chojoj Mux?, Dr. Carlos Flores Ramirez®

INDAGACION INICIAL

Durante las semanas epidemioldgicas del 26 al 29 se reportaron 21 casos de
Meningitis con 15 defunciones por Meningitis a Enterobacter sp. en el servicio de Recién
Nacidos del Hospital Regional de Occidente de Quetzaltenango.

El Hospital es un servicio de salud, con categoria de Hospital Escuela, de
Especialidades y de Referencia Regional; con capacidad de 333 camas funcionando y
cuenta con los Departamentos de Medicina, Cirugia, Traumatologia, Gineco-Obstetricia y
Pediatria y dentro de este Ultimo se haya la Sala de Recién Nacidos.

Funciona en el actual edificio desde 1997 y atiende un promedio mensual de 450
partos.

El servicio de Recién Nacidos esta dividido en:
1. Alto Riesgo
2. Minimo Riesgo
3. Transicion
4. Séptico

! Epidemidloga del Departamento de Epidemiologia
2 Epidemiélogo del Area de Salud de Quetzaltenango
® Coordinador Nacional de Vigilancia Epidemioldgica



PLANO DE LA SALA DE RECIEN NACIDOS DEL HOSPITAL REGIONAL DE
OCCIDENTE

Estacion de
Enfermeria

Séptico

Bodega de
incubadora

Alto Riesgo

Minimo Riesgo

El ambiente designado para Alto Riesgo tiene capacidad para 5 - 6 pacientes y
normalmente hay 15 - 16.

El otro ambiente esta dividido IMAGINARIAMENTE (Sin ningun tipo de divisién), en
Minimo Riesgo, Transicion y Séptico, tiene una capacidad para 10 nifios y normalmente
hay de 25 a 40 nifios en las diferentes clasificaciones, el equipo para atender a los nifios
es escaso, por ejemplo: Sélo tienen un laringoscopio que no esterilizan, solamente lo
lavan.

No hay un lugar designado especialmente para realizar los procedimientos.

El nimero de ingresos al servicio de Recién Nacidos del 1/07/2000 a la fecha del
presente informes es de 125 nifios.

El 22 de julio se registré la ultima defuncion con 2 dias de nacido por cesarea
segmentaria transperitoneal.



DEFINICIONES DE CASO EMPLEADAS EN EL PRESENTE ESTUDIO
CASO SOSPECHOSO:

Todo nifio que haya ingresado al Servicio de Recién Nacidos del Hospital Regional
de Occidente, del 26 de junio en adelante y que presente alguno de los siguientes
sintomas: irritabilidad, fiebre — hipertermia - convulsiones, hipo actividad, piel marmorea,
shock séptico y fontanela abombada.

CASO CONFIRMADO.:

Todo nifio Recién Nacido con Diagnostico de Meningitis y confirmado por
laboratorio positivo a Enterobactero E. Coli.

CASO DE DEFUNCION POR MENINGITIS;

Toda defuncion en Recién Nacidos con Diagnéstico Clinico o Confirmado por
laboratorio de meningitis.

EL LABORATORIO EN APOYO A LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

Resultados de cultivos realizados a recién nacidos con diagnostico de meningitis.

Cultivo de LCR positivo a Enterobacter | 13
Cultivo de LCR Estéril a las 48 horas 4
Hemocultivo positivo a Enterobacter | 12
Hemocultivo positivo a E. Coli 1
Hemocultivo esteril a las 48 horas 2

Resultados de las Muestras tomadas de las manos del personal de servicios de Recién
Nacidos

Muestras positivas a Enterobacter 8
Muestras positivas a E. Coli 2
Muestra estéril a las 48 horas |1




Muestras tomadas de las manos del personal de Labor y Partos

Muestras positivas a Enterobacter 3
Muestras positivas a E. Coli 1
Muestras estériles a las 48 horas 5

Resultados de muestras tomadas a equipo de Servicio de Recién Nacidos (primera
muestra).

Equipo Resultado
Aspirador Enterobacter
Ambu Enterobacter
Incubadora Enterobacter
Batas de Pediatria Enterobacter
Humificador Enterobacter
Bacinete Enterobacter
Enterobacter,
Paredes Saprofhiticus,
Aureus
Jabdn en pastilla Enterobacter
Colchon térmico Enterobacter

Resultados de muestras de equipo de servicio de recién nacidos posterior a la
desinfeccién con cloro y formol realizada el dia 27 de julio.

Equipo Resultado
Paredes del servicio de Alto Riesgo Enterobacter
Lavamanos del Alto Riesgo Enterobacter
Lavamanos de Minimo Riesgo Enterobacter
Techo de Minimo Riesgo Esteéril a las 48 horas
Paredes de Minimo Riesgo Estéril a las 48 horas
Colchén térmico Estéril
Aspirador del flemas Estéril




RESULTADOS DE MUESTRAS DE EQUIPO DEL SERVICIO DE LABOR Y PARTOS

Equipo Resultado
Camilla No. 1 n Enterobacter
Camilla No. 2 Enterobacter
Mascarilla Ambu Enterobacter
Lampara Enterobacter
Colchdn térmico Enterobacter
Toma de oxigeno Estéril a las 48 horas
Puncion lumbar central Estéril
Desinfectante Esteril
Pequena Cirugia Esteril
Palangana de equipo de partos Esteéril
Cuna de transportar bebes Esteril
Mesa de mayo Esteril
Equipo de partos Esteril
Equipo de cesarea Esteril
Jabén liquido Esteril
Perilla de partos Estéril
Colchon Proteus sp.
SINTOMATOLOGIA DE LOS CASOS:
SIGNOS Y SINTOMAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Irritabilidad 21 100
Convulsiones 21 100
Hipo actividad 21 100
Piel marmédrea 21 100
Shock 21 100
Fiebre (Hipertermia) 19 90
Fontanela abombada 17 80




CARACTERIZACION EN EL TIEMPO

Meningitis, Infeccién Nosocomial

Hospita

| Regional de Quetzaltenango,
Junio y Julio del 2,000

2 —

Fecha de Inlclo de sintomas

0 +—

SELERES

Casos

¢$1$ ﬁﬁﬁﬁ ﬁﬁﬁ ﬁﬁ

Fuente: Ficha Epidemioldgica de Infeccion Nosocomial
Hospital Regional de Occidente

En la presente gréafica se puede observar que el caso indice se da el 3 de julio,
presentandose los picos mas altos los dias 13, 19 y 22 de julio ya partir del 23 de julio ya

no se reporta ningun caso.

PROCEDENCIA DE LOS CASO

S DE MENINGITIS

PROCEDENCIA NO. CASOS | %

Sala de operaciones 8 38
Labor y partos 9 42 86
Partos en caso 3 14.28
CEPAR APROFAM 1 4.786
TOTAL 21 100.00




El mayor porcentaje de los casos, se observa en los recién nacidos procedentes de Sala
de Operaciones y de Labor y Partos con un 38 y 42.86% respectivamente.

Tasa de ataque: 21/ 125x100 = 17%

CASOS DE MENINGITIS SEGUN EDAD Y SEXO, SERVICIO DE RECIEN NACIDOS
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE. JULIO 2000

'EDAD EN CASOS

DIAS |Masculino| % |Femenino| % |[TOTAL| %
1 Dia 5 | 41.67 1 11.11 6 28.57
2 Dias 3 25.00 0 0.00 3 14.29
'3 Dias 1 8.33 0 0.00 1 4.76
'4 Dias 3 25.00 1 11.11 | 4 19.05
5 Dias 0 0.00 2 2.22 2 | 952
6 Dias 0 0.00 1 11.11 1 | 476
7 Dias 0 0.00 1 11.11 1 | 476
11 Dias 0 0.00 2 2.22 2 9.52
20 Dias 0O | 000 | 1 11.11 1 4.76
TOTAL 12 100.00 9 100.00/ 21 [100.00

El 67% de los casos se registrd en los menores de 4 dias.

SERVICIO A DONDE FUERON INGRESADOS LOS RECIEN NACIDOS DESPUES DEL

PARTO
SERVICIO NO. %
Sala de recién nacidos de alto riesgo 20 95
Unidad de cuidados intensivos pediatricos 1 5
TOTAL 21 100

Todos los nifios que posteriormente padecieron Meningitis fueron recién nacidos con un
riesgo importante de morir, ya que los que se ingresan a la Sala de Alto Riesgo son los
que padecen de Prematurez, Neumonia Congénita, Sepsis Potencial, Enfermedad de
Membrana Hialina, Asfixia Perinatal y Sindrome de Aspiracion de Meconio.



PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS A LOS CASOS DE MENINGITIS

Procedimientos Frecuencia %
Tubo orotraqueal B 6 9
Diseccion de vena 8 11
Canalizacion de vena umbilical 5 7
Canalizacion de vena subclavia 1 1
Canalizacion de vena periférica 14 19
Aspiracion de flemas 13 16
Ventilacién mecanica 5 7
Ventilacion asistida 5 7
Cirugia laparatomia exploradora 1 1
Puncion lumbar 16 22
[TOTAL 74 100

Se puede observar que los procedimientos que se realizan con mayor frecuencia son
Puncion Lumbar, Canalizacion de Vena Periférica, Aspiracion de Flemas y seccion de
vena, que representan casi el 70% de los procedimientos realizados.

Defunciones

Fuente: Fichas Epidemioldgicas de Infeccion Nocosomial
Hospital Regional de Occidente

Fecha de muerte




La mayor cantidad de defunciones se presento el 20 de julio, con 3 decesos ya partir del
23, ya no se ha presentado ninguna defuncién.

TASA DE LETALIDAD

TASA DE LETALIDAD GENERAL: 14 x 100 = 67%

21

TASA DE LETALIDAD X SEXO:

FEMENINO: 8 x 100 = 88%

9

MASCULINO: 6 x 100 = 50%

12

DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO DEFINITIVO

Brote de Infeccion Nosocomial de Meningitis a Enterobacter en la sala de Recién

Nacidos del Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango.

LISTADO DE ACCIONES REALIZADA

1.
2.
3

ok

Desinfeccion del area seleccionada para el traslado del servicio de recién nacidos.
Traslado de la sala de Recién Nacidos a nueva éarea.

Toma de cultivos de ambiente, equipo y personal de la sala de Recién Nacidos,
Labor y Partos y Lactario.

Cultivo de pacientes infectados para diagnéstico microbiolégico.

El 24 del presente nuevamente se tomaron muestras del equipo y las instalaciones
del servicio de Recién Nacidos, posterior a la desinfeccion de los mismos.
Coordinacion y apoyo del nivel central a través del Ministro del ramo, Director
General del SIAS, del Apoyo Técnico del Nivel IlI del Departamento de
Epidemiologia, Coordinador Nacional de la Red de Laboratorios, Direccion de Area
de Salud y Hospital Regional de Occidente.

Envio de Muestras al Laboratorio de INCAP para la Tipificacion del Enterobacter.



PLAN DE VIGILANCIA IMPLEMENTADO

1.

Incrementar estrictamente las medidas de higiene, principalmente el lavado de
manos y desinfeccion de equipo, a través de la supervision del Comité de
Infecciones Nosocomiales de este hospital.

Coordinacion entre Departamento de Epidemiologia de la Direccion de Area y el
Comité de Nosocomiales del Hospital Regional de Occidente para implementar un
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica Intra hospitalaria.

Monitoreo sistematico ambiental, de equipo y del personal a través de muestras para
cultivo.

Actividades de sensibilizacién y educacion para la observancia y practica de medidas
de asepsia, antisepsia en todo el personal.

Notificacion Inmediata de cualquier evento sujeto a vigilancia epidemioldgica.

ACCIONES QUE SE CONTINUARAN PARA EVITAR FUTUROS BROTES

1.
2.

Fortalecimiento de la Vigilancia Epidemiologica.
Realizar un Estudio Analitico de Casos y Controles para investigacion mediante
procedimientos los riesgos que ocasionaron el Brote.

RECOMENDACIONES

Que el servicio de Recién Nacidos, cuente con un ambiente separado para R. N. De
Alto Riesgo, otro para RN Séptico y otro para RN en Transicidon y minimo riesgo.
Dotar al servicio del personal necesario de enfermeria para que existan como
minimo 3 personas en cada turno.

Dotar como minimo de 5 Laringoscopios, hojas desechables, aparatos de succion,
aspiradores etc.

Que se identifique a cada nifio con los nombres y apellidos de la madre,
anteponiendo Hjjo De...

Por ejemplo: Hijo (a) de Teresa Lorenza LOpez Pérez, para evitar confusiones que
actualmente se observan.



MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA
VIGILANCIA EIDEMIOLOGICA

Protocolo de Investigacion

Analisis de |la Mortalidad en Guatemala

Dr. Carlos Flores Ramirez
Epidemidlogo

DEFINICION DEL PROBLEMA:

Si se entiende por vigilancia epidemiologica, al conjunto de actividades encaminadas a
permitir, en forma continua, el seguimiento de un determinado evento de salud, asi como de sus
determinantes y factores de riesgo, a fin de permitir, en el momento oportuno, la recomendacion,
decision y ejecucién de las medidas de control, y la evaluacién de sus resultados, entonces el
estudio de la mortalidad es uno de los datos fundamentales para la vigilancia epidemioldgica.

Asi mismo, la medicién de la mortalidad, aun en la actualidad constituyen una de las formas
mas seguras y completas para medir la situacion de salud, ante la dificultad de medir el estado de
salud indirectamente podemos conocer cuanto viven las persona, en donde viven y de que mueren
y entender de manera aproximada cuales han sido las condiciones de vida en que se ha
desarrollado esta vidas humanas.

En la evaluacion de los programas de salud, se encuentra en los datos de mortalidad un
instrumento relevante cuando se analiza la tendencia de una determinada causa o grupos de
causas de muerte. Dependiendo del tipo de enfermedad o dafio y del grupo de poblacion
considerado, el impacto de los programas en la reduccién de la mortalidad puede ser substancial.

El propésito de la salud publica esta en prolongar la vida saludable, por lo cual también se
considera necesario conocer la proporcion de la poblacion que llega a un nivel de vida
satisfactorio.

La fuente de datos mas importante aunque no la Unica es el Sistema de Informacion del
Ministerio de Salud, sin embargo han sucedido hechos, como el cierre de la Unidad de Informatica
en 1,994 a 1,996 que han dejado vacios de datos para el analisis de la mortalidad, al mismo
tiempo el actual sistema de informacion a la fecha no permite entender adecuadamente el
comportamiento de la mortalidad en nuestro pais. Sin embargo existen otras fuentes como el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) en el que es posible explorar fuentes de datos que
posibiliten el logro de los objetivos del presente estudio.



Il. JUSTIFICACION

Para el Ministerio de salud es necesario contar con un estudio valido y actualizado del
comportamiento de la mortalidad en nuestro Pais, que permita poder interpretar adecuadamente
cuales son las tendencias en los principales indicadores de mortalidad que afectan a la poblacion.
Este analisis permitira evaluar la orientacion de las politicas definidas en el actual Plan Nacional de
Salud.

El Plan Nacional de Salud, los Acuerdos de Paz establecen la medicién de indicadores de
mortalidad para poder evaluar el cumplimiento de sus propios objetivos.

Asi mismo el Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de Guatemala, viene desarrollando procesos de capacitacion, tales como, el Programa de
Entrenamiento en Epidemiologia Aplicada (FETP por sus siglas en Ingles) y la Especializacion en
Epidemiologia Aplicada (EEA) en el que se desarrollan diferentes topicos en la medicion de los
eventos de salud, los cuales es necesario llevar a la practica y no quedar en simples
conocimientos tedricos que nunca se aplican.

[l OBJETIVOS:
1) General:

a) Analizar y describir el comportamiento de los indicadores de mortalidad en Guatemala
durante el periodo de 1990 -2000.

2) Especificos:

a) Calcular los indicadores de mortalidad en Guatemala, desagregado por departamento y
municipio.

b) Medir los indicadores de mortalidad en variables de persona, tiempo y lugar.

c) Describir el comportamiento de estos indicadores.

d) Analizar el comportamiento de las causas de muerte y agregadas por grupos de causa
en transmisibles, crénicas, cancer, violencia, perinatales, etc.

e) Aplicar herramientas epidemiolégicas en la medicibn de indicadores: razén
estandarizadas de la mortalidad, tasas, razones, proporciones, medidas de tendencia
central, calculo de los afios de vida potencialmente perdidos.

f) Hacer recomendaciones de los resultados.



V. METODOLOGIA:

El presente es un estudio descriptivo observacional de corte transversal. La fuente de los
datos es el Instituto Nacional de Estadistica a partir de donde se calcularan los principales
indicadores de mortalidad y sus tendencias.

Periodo de estudio: El estudio se realizara en el primer cuatrimestre del afio 2002, analizando
una base de datos que contenga la informacién de mortalidad de 1990 al afio 2000 (ultimo afio
disponibles en el Instituto Nacional de Estadistica).

Bases de datos: El primer paso es identificar en el Instituto Nacional de Estadistica la existencia
de una base de datos que contenga toda la informacidn necesaria para poder realizar este estudio,
ya que de no ser posible esto practicamente el mismo no puede continuar .

Muestra: No se establece tamafio de muestra, debido a que se utilizara el total de defunciones
registradas en las bases de datos del Instituto Nacional de Estadistica, en el periodo de estudio.

Criterios de inclusion: Toda muerte registrada en las bases de datos del INE.

Criterios de exclusion: Toda muerte en persona no residente (extranjera) es decir que hubiera
sido traslado y que las causas que desencadenaron la muerte no estan relacionadas con nuestro
Pais.

Niveles de responsabilidad: La ejecucion del presente estudio es responsabilidad personal de la
Coordinacién de Vigilancia Epidemiol6gica del Ministerio de Salud y forma parte de los
compromisos de trabajo dentro del Programa de Entrenamiento de Epidemiologia Aplicada
(FETP).

Unidad de analisis: La unidad del estudio es cada uno de los registros de defuncién en forma
individual comprendidos dentro de los afios 1990 a 2000, la informacién estara desagregada a
nivel municipal, departamental y nacional.

V. PLAN DE RECOLECCION DE LOS DATOS:

e Al finalizar el presente protocolo, se iniciardn las gestiones para establecer
comunicacion entre nuestra oficina y la de Estadisticas Vitales del Instituto Nacional de
Estadistica, hasta lograr tener una reunion para plantear la necesidad de esta
investigacion y la obtencion de los datos.

e Definir las necesidad de variables que contenga la base de datos

e Se estima el costo minimo de esta base de datos tenga un valor de Q. 1,000.00

e Definir el formato y software para la entrega de la base de datos.



VI. PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS:

e Convertir la base de datos a formato Excel o Epiinfo 6.04/2000 para poder hacer el
andlisis de variables.

e Para la construccién de los indicadores se usara los nacidos vivos y las proyecciones
de poblacién INE/CELADE.

e Proceder al calculo de indicadores de la siguiente forma:

O

O

O
(@)
O

Tasa bruta de mortalidad, por municipio, departamento, pais y tendencia en el
tiempo.

Tasa de mortalidad especifica por grupos de edad (neonatal, posneonatal, infantil, 1
a4 afios, 5a9, 10 a 19, 20 a 29, 30 a 49, 50 a 64, 65 y mas afios). Por municipio,
departamento, pais y su tendencia en el tiempo.

Tasas ajustadas de mortalidad por departamento usando como estandar el pais
Tasa de mortalidad materna (de acuerdo a la codificacion de la CIE9),
comportamiento por municipio, departamento y pais y su comportamiento en el
tiempo.

Comportamiento de las causas de mortalidad por grandes grupos de causas y su
comportamiento por departamento y en el tiempo.

Célculo de afios de vida potencialmente perdidos.

Célculo de afios de vida potencialmente perdidos segun prioridades de salud.
Medicion de la mortalidad y su tendencia por causas No Transmisibles

e Concluir en base a los resultados el comportamiento de la mortalidad y definir
recomendaciones.

VIl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Efapas 0 actividades Febrero Marzo Abril
Elaboracion del protocolo XX
'Gestion de bases de datos XX

Andlisis y procesamiento de la informacion X[X|X|X "
Elaboracion de informe final XXX

VIlIl.  CUADRO DE VARIABLES:

Variable

Descripcion . Observaciones

Nacimientos

Poblacion

Numero de nacidos vivos por lugar de Esta informacion ya esta disponible en
residencia usual de la madre por afio de nuestra oficina y la fuente es el INE.
ocurrencia, segin sexo y desagregado

por nivel municipal.

Numero de habitantes, desagregado por Se cuenta con una base de datos de
edades simples, por sexo, grupo étnico proyecciones de poblacion del INE en
y POT MUNICIPIo y por afio. nuestra oficina.




Datos de Mortalidad: Se ha tomado como base la Boleta de Defuncion, del Registro Civil, que es

el instrumento oficial del Instituto Nacional de Estadistica.

i |1'|'|:|:.I Ilhl-l :

{Nservacinmes

Descripeion

Afio Corresponde a cada uno de los afios del Desagregar la informacion por cada
estudio 1990 - 2000 und de los afios.
Departamento Corresponde al area geografica donde Se requiere el codige v el nombre de
acurrid La defuncaim. departamento.
Municipio  Corresponde al area geogrifica donde Se requiere el codigo v el nombee del
ocurrio la defuncion murdcipic.
Sexir Corresponde al género del difunto. 1 Masculino
2 Femenino
Mes Corresponde a la fecha de la defuncién.  Desagregado por cada une de bos meses
def afio.
Edad Caorresponde a la edad del difunto en el En horas durante el primer dia, en dias
momento de la defuncion durante el pnmer mes, ¢n meses en ¢l
pamer afo ¥ oen  aios  completos
despuss de un afo de edad.
{rwpo émice  Corresponde al grupo émico registrado Segun  codificacion  del  INE,  es
en la boleta de defuncion necesario  se  nos  informe  dicha
clasificacion
Estado civil  Corresponde 2l la situacion cmal del 1 Soltero
difunto 2 Casado
3 Umido
4 Viedo
§ Divorciado
Naciomalided Corresponde 2 la nacionalidad  del
difunto,

Cansg de Comesponde a  la  enfesmedad o Segin  codificacson de la IX
muerie condicion  patoldgica que causé la clasificacion  de  enfermedades v
muerte descripeion de la causa.

Clasificacian  Se refiere a l2 condicion de muerte | Suicidio

2 Homicidio

3 Accidente
Asistencia Referido al tipo de asistencia recibida al | Meédica
recibida momento de la muerte. 2 Comadrona

3 Empirica

4 Ninguna
Sitte  dowde Se refiere al lugar donde ocurrio la | Hospital
ocurric o muerte. 2 Casa de salud
defuncion 3 Via publica

4 Domicilio
(i Referido a la persona que certificd la 1 Médico
cemtifica defuncién. 2 Empirico

3 Auwtoridad




Estructura do Ia Base de los Datos:

ATIO
Ly MHOhiBRRE LE =] TR E . : CiRLIPC BEAT AN R T
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* Porn los cddigo se requiere los estnblecidos por el |

Yersion 24 de Febrero de 2002

natituto Mocional de Estadistica.
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Resumen

Este estudio describe las tendencias de la mortalidad en Guatemala en el periodo
de 1986 a 1999. Se presentan las caracteristicas del contexto del pais ubicandolo
principalmente como multilingtie, pluricultural, rural y disperso, caracteristicas que
juntamente con un perfil demogréfico en el primer estadio de la transicion demogréfica
determina el perfil epidemioldgico de la mortalidad.

El disefio utilizado en este estudio es descriptivo. Para ello se hizo una revisiéon
bibliografica sobre la dinamica de la poblacion a partir de documentos técnicos del Instituto
Nacional de Estadistica para establecer los denominadores del calculo de medidas
relativas, principalmente se analiz6 una base de datos en dbase proporcionada por el
Instituto Nacional de Estadistica con 954,910 registros de muertes registradas en el pais
durante el periodo del estudio, el procesamiento de los datos se realizé con el paquete Epi
Info 6.04 y Excel 2000.

Para el andlisis de la mortalidad y sus tendencias se elaboraron medidas relativas,
tasas de mortalidad, afilos de vida potencialmente perdidos, mortalidad proporcional y
ajuste de tasas, igualmente se empleo un modelo de regresion lineal, para evaluar la
velocidad de la tendencia, todo esto como herramientas para el analisis de la mortalidad.

El nivel de la mortalidad ha tenido una tendencia a la disminucién, principalmente a
expensas de la reduccion de las muertes en los grupos de menor edad y de las causas
transmisibles, sin embargo se observa incremento en enfermedades cardiovasculares,
tumores y causas violentas. Los resultados demuestran la necesidad del monitoreo y de la
vigilancia de estos indicadores, asi como el desarrollo de mas investigaciones que le den
fortaleza al conocimiento epidemiolégico como instrumento para la gerencia de los
servicios de salud.

Palabras Claves: Mortalidad, tendencias, analisis, Guatemala



Introduccidén

El andlisis de situacion de salud y sus tendencias, nos muestra el estado en que se
encuentran y modifican los problemas que afectan a la poblacion, sus condicionantes, sus
riesgos y las respuestas para atender dicha problematica. Se considera entonces que no
existe un documento final de analisis de situacién de salud, sino que cada vez que se
estudia el comportamiento de los eventos que afectan la salud, estas son aproximaciones
sucesivas en el entender cual es el grado alcanzado en la situacion de salud y las
respuestas sociales, siendo de esta manera un instrumento efectivo para la priorizacion de
los eventos a atender mediante la gestidén de las autoridades sanitarias.

Por lo anterior el presente documento pretende ser parte de este constante proceso
de describir, medir, comparar y anticipar los eventos que afectan la situacion de salud.
Conocer el comportamiento de la mortalidad es un importante paso para poder entender
cual es el estado de la dinamica de la poblacion. )

La sociedad Guatemalteca durante el transcurrir del tiempo ha venido haciendo
esfuerzos importantes en el desarrollo de politicas en el ambito de lo social que permitan
alcanzar grados de bienestar en sus habitantes. Esta medicion puede lograrse por
diferentes medios, particularmente creemos que el analisis de la mortalidad nos permite
conocer las condiciones de salud y vida de la poblacién al entender como son las
caracteristicas en que mueren los habitantes, ;) es por eso que hemos realizado el
presente estudio para investigar el comportamiento de la mortalidad en el periodo de 1986
a 1999 en el pais, y que a partir de estos datos si la situaciéon sigue igualo se han
observado cambios en estos indicadores que al final reflejan la calidad de vida de la
poblacion.

Desde 1997 el Ministerio de Salud ha estado en un proceso de reformas del sector
salud que resalta la necesidad de introducir cambios profundos en el modelo de atencion y
de la rectoria de la salud, por lo que se considera que este analisis puede ser un insumo
importante para plantear una respuesta en salud acorde con las necesidades del pais. (13

Hemos revisado documentacion y nuestra experiencia dentro de esta institucion de
salud nos indica que no se han realizado analisis de mortalidad como el que aqui
presentamos, esperamos que este estudio permita hacer recomendaciones que faciliten
atender en forma prioritaria los problemas que afectan a la mayor proporcion de la
poblacion, identificar brechas en mortalidad para reorientar la entrega de servicios con
mayor equidad social y acordes al momento actual con una visién de futuro que nos
permita una planificacion estratégica efectiva.



El Contexto

La Republica de Guatemala se encuentra ubicada en el extremo superior del Istmo
Centroamericano, cuenta con una extension territorial 108,899 kms? y limita al norte y
noroeste con la Republica Mexicana, al este con Honduras, El Salvador y Belice y al sury
oeste con el Océano Pacifico.

Guatemala es un pais, multiétnico y pluricultural, que acaba de superar un conflicto
armado interno de 36 afios que en cierta forma polarizé la sociedad civil y durante los
altimos 18 afios ha iniciado un proceso activo y participativo de consolidacion del Estado
de Derecho y Democratico.

La division politica administrativa esta organizada en 22 departamentos y 330
municipios que contienen 20,485 lugares poblados.

El rango de la temperatura oscila entre los 15° C y 25° C la precipitacion pluvial
varia entre 1,200 y 2,500 mm, siendo la época lluviosa entre los meses de mayo y octubre.

El 61% de la poblacion reside en el area rural y el 43% es indigena, los cuales
hablan 23 idiomas diferentes. El 75% de la poblacion vive en estado de pobreza, la cual
es mayor en el area rural, en la poblacién indigena y en las mujeres.

El Perfil Demografico
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La expectativa de vida del Guatemalteco en el quinquenio de 1950-1955 era de
42.04 afios y este mismo indicador se ha estimado segun el INE para el quinquenio 2000-
2005 en 65.87 afios. (3,4,5).

Segun la Encuesta Nacional Materno-Infantil (1998/99), la tasa bruta de natalidad es
de 38%0, siendo 34.8% en el area urbana y 40.1% en el &rea rural. La tasa global de
fecundidad es de 5.0 hijos por mujer, a nivel del pais, distribuida en 4.1 en el area urbana
y 5.8 en el area rural. (15

Unos 800,000 guatemaltecos migran internamente todos los afios en busqueda de
trabajo, un movimiento que implica a la vez exposicion o transmision de enfermedades con
riesgo de morir entre las diferentes areas y lugares de trabajo. ()

Esta situacién condiciona, en buena medida, el perfil epidemiolégico de la
mortalidad en el pais.

Material y Métodos

El presente es un estudio descriptivo, para caracterizar los aspectos demograficos
se revisaron documentos técnicos sobre poblacion generados por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) y los informes sobre Desarrollo Humanos del PNUD de los afios 1998,
1999, 2000 y 2001. Para el analisis de mortalidad se revisé una base de datos en dbase
proporcionada por el Instituto Nacional de Estadistica la cual consta de 954,910 registros
que corresponden a las muertes registradas en el periodo de 1986 a 1999 segun las
boletas de defuncion de las Municipalidades en las que se incluyen variables de edad,
sexo, causa basica de defuncion, lugar de ocurrencia de la defuncion, afio y mes de
ocurrencia, estado civil del difunto, nacionalidad, quién certifica la defuncion y asistencia
recibida al morir.

Los datos de mortalidad fueron procesados utilizando el paquete de computo Epi
Info version 6.04 y el paquete Excel 2000.

El Instituto Nacional de Estadistica codifica para este periodo todas las muertes
segun la IX Clasificacion Internacional de Enfermedades, (s 20) por lo que se emplearon los
siguientes codigos para agrupar las defunciones en siete categorias de enfermedades:
Grupo 0. Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos: (780-799)

Grupo 1. Enfermedades transmisibles: (001-139, 320-322, 460-466, 480-487)
Grupo 2. Tumores: (140-239)

Grupo 3. Enfermedades del aparato circulatorio: (390-459)



Grupo 4. Anomalias congénitas: (740-759)

Grupo 5.  Afecciones perinatales: (760-779)

Grupo 6. Causas externas: (E800-E999)

Grupo 7. Las demas enfermedades

Para las poblaciones se emplearon las proyecciones del INE segun el Censo de

Poblacion de 1981y 1994. (34.5).

Para el analisis:

1.

Se calcularon las tasas brutas de mortalidad (10,11) por departamentos y la mortalidad
especifica por sexo y por edad, esta Ultima se agrupo segun las etapas del ciclo de
vida, esta division de la edad ha sido la adoptada por el Ministerio de Salud a través del
Sistema de Informacion de Salud de la siguiente manera:

Grupos de Edad Ciclo de Vida

Menor de 1 afio Infante
De 1 a 4 afios
De 5 a9 afios Nifiez

De 10 a 19 afios Adolescentes

De 20 a 24 afios Juventud

De 25 a 39 afios Adulto Joven

De 40 a 59 afos Adulto Mayor

Mayor de 60 afios |Anciano
Se realizaron calculos de las estimaciones y proyecciones de la mortalidad. Infantil y
materna por la prioridad que estas tienen dentro de la politica sectorial del Ministerio de
Salud. (11, 13)

Se procesaron las primeras 10 causas de defuncién para cada afio del periodo en
estudio.

La pérdida de afios debida a muerte prematura (8, 10, 11) se calcul6 con la férmula:
X=L

2 dy (L-(x + 2.5))

x=0

Donde dy son las muertes del grupo quinquenal que se inicia en la edad x y L es el limite
potencial de vida (se empled 65 afios, valor que corresponde a la expectativa de vida del
guatemalteco). Se calculé la proporcién relativa de AVPP por grupos de causa y edad, asi
como la razén de AVPP por 1000, mediante el empleo de estimaciones de poblacion de
los afos correspondientes como denominador. Se determinaron las variaciones absolutas
y relativas de A VPP durante el periodo de estudio, para las causas de defuncién que se
establecieron.



5. Para las lineas de tendencia se calculd el Coeficiente de Correlacién de Pearson, y la
Regresion (10) con la formula:

y=a+b(x)

Donde, a es igual al valor del intercepto, b es el punto de regresion y x el valor de la
unidad del tiempo.

6. Se realizaron estandarizacion de las tasas por los métodos directo e indirecto (g), para
lo cual se utilizo la poblacion estandar recomendada por las Naciones Unidas.

Resultados
El Perfil y las Tendencias de la Mortalidad

Tendencia de la Tasa Bruta de Mortalidad
Republica de Guatemala, 1986- 1999
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La tasa bruta de mortalidad general en Guatemala mostré6 cambios en reduccion de 1986
a 1999, pasando de un riesgo de morir de 8.1 por cada mil habitantes a 5.8 (reduccién de
28.4% en el periodo), esta reduccion se mantiene cuando se ajustaron las tasas con la
poblacién estandar recomendada por las Naciones Unidas, (21) de 9.5 a 7.5 cuando se
quité el efecto de la edad, (reduccion del 21.1%). La tendencia de la mortalidad general es
a la reduccion con un coeficiente beta de -0.1447 de cambio por cada unidad de tiempo, y
este resultado es estadisticamente significativo (P de 0.0002). El coeficiente de
correlacion de Pearson (r = 0.83) nos indicada que hay una fuerte asociacion entre la
tendencia observada y el tiempo del estudio.

La disminucion de la mortalidad general también se observé en casi todos los
departamentos de la Republica, sin embargo departamentos como Alta Verapaz, Jalapa,
Petén, Totonicapan, Huehuetenango y El Progreso fueron en los que muestran el mayor
porcentaje de reduccion, de estos Totonicapan persiste con la mayor tasa de mortalidad
general a nivel del Pais. Destaca asi mismo el departamento de Escuintla donde el riesgo
de morir se mantuvo en el periodo en estudio.

Tasa Bruta de Mortalidad por departarnento,
Republica de Guatemala 1986 -1999
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Al analizar la mortalidad por edad, en el afio de 1990 se observa un incremento en la

Evolucién de la Mortalidad por grupos de edad
Replblica de Guatemala 1986 - 1999
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mortalidad,
principalmente en los
menores de 5 afos
como consecuencia
de la epidemia de
Sarampién que
afecté a la poblacion
en esa oportunidad.

La evolucién en la
disminuciéon de la
mortalidad se ha
dado en casi todos
los grupos de edad,
sin embargo es mas
evidente en los
menores de 5 afnos,
en el cual la
reduccion fue del
49% entre 1986 vy

1999 (tasa de 18.2 a 9.3 por habitantes de este grupo de edad), probablemente por la
prioridad que este grupo mantiene dentro de las politicas de prestacion de servicios para

el Gobierno de la Republica.

Sin embargo, las tasas de mortalidad son mas altas en los extremos de la vida, esto es
caracteristico de paises como el nuestro, teniendo la curva una forma de U, con menor
riesgo de morir en las etapas intermedias del ciclo de la vida. Las tasas de mortalidad son

mas elevadas en el género masculino que en el femenino.

Mortalidad por edad
Republica de Guatemala 1999
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El perfil epidemiologico de la mortalidad, evidencia la importancia que dada su magnitud
tiene las causas transmisibles, donde prevalecen las Enfermedades Infecciosas
Intestinales y las Neumonias, sin embargo al observar las causas de muerte en el periodo
se encuentra un fendmeno importante, a partir del afio de 1991 Guatemala fue afectada
por la pandemia de Colera, previo a esta situacion las Enfermedades Infecciosas
Intestinales ocuparon durante todo el tiempo el primer lugar como causa de muerte,
después de esta situacion el primer lugar hasta la fecha ha sido ocupado por las
Neumonias y las Intestinales se han mantenido constantes en el tercer lugar dentro de las
diez primeras causas de mortalidad. Otra situacion que hay que tomar en cuenta es el
peso que tienen los Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos, estos aunque en
el periodo en estudio se han venido reduciendo todavia demuestran las deficiencias en la
calidad del diagnéstico de defuncion. La Desnutricibn como causa de muerte es un evento
gue se mantiene estable en su posicion. Otros aspectos que se encontraron fue la
importancia y el aumento de las causas violentas y externas de la mortalidad y el tumor
maligno del estémago que ha aparecido dentro de este perfil con mayor magnitud en los
altimos afos.

Mortalidad Proporcional por Causa
Republica de Guatemala, 1986 -1999
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La mortalidad proporcional mostré cambios importantes durante 1986 a 1999, entre
los aspectos encontrados muestran mayor importancia el descenso observado en las
enfermedades transmisibles de 40% a 27% como peso relativo dentro del total de muertes
ocurridas. Hay otras causas en las que no existi6 variacion como las Anomalias
Congénitas en las que la mortalidad proporcional al inicio fue de 0.73% y al final de 0.79%,
esto probablemente a que no se realizan acciones especificas en el control de este
problema de salud.



Las afecciones perinatales también permanecieron sin modificacion en cuanto a su peso
relativo de 7.5% a 6.8%. En parte la situacion anterior elevo el peso relativo de las
enfermedades crénicas como las cardiovasculares que de 7% duplicaron a 13% en 1999,
los tumores que en 1986 fueron el 3% de las muertes varié a 8% en 1999. Las causas
violentas de muerte en 1986 tenian un peso de 8% y se elevaron en 1999 a 13% y por
ultimo las enfermedades mal definidas méas bien se redujeron de 13% a 9% y esto ejerce
un efecto importante dentro del peso porcentual de otras patologias.

Para poder explicar las variaciones anteriores se calcularon las tasas de la
mortalidad para esos mismos grupos de causas encontrando que la tasa para
enfermedades transmisibles en 1986 fue de 323.5 por 100,000 habitantes y esta se redujo
a 158.0 en 1999 (51.2% de reduccidn), las causas mal definidas también disminuyen de
108.6 a 51.4 (52.7% de reduccion), el riesgo de las afecciones perinatales se redujo de
60.7 a 39.4 (35.1% de reduccién) y en las anomalias congénitas la disminucion en el
riesgo es minima de 5.9 en 1986 a 4.6 en 1999 (22.0% de reduccion). Las anteriores son
eventos que se observaron con una tendencia a disminuir, sin embargo las causas
cardiovasculares aumentaron de 56 a 74.9 por 100,000 habitantes (33.8% de incremento),
los tumores aumentaron de 25.2 a 45.4 (80.2% de incremento) y las causas violentas de
62.8 a 73.5 (17.0% de incremento).

Los afios de vida potencialmente perdidos (A VPP) es un indicador de muerte
prematura dentro de la poblacion, en el andlisis de este indicador se observa que en
Guatemala se ha venido mejorando en este aspecto al reducir la mortalidad en los
menores grupos de edad, en el afio de 1986 de las personas que fallecieron se perdieron
2,408,410 afos en individuos que no alcanzaron los 65 afios de edad (tasa de 294 afos
perdidos por cada cien mil habitantes) y en el afio de 1999 se perdieron 1,811,733 afos
(tasa de 163 afos perdidos por cada cien mil habitantes). Esta disminucion es mas
acentuada en las enfermedades transmisibles en las que los afios de vida potencialmente
perdidos se redujo de 50% a 38%, como contribucién porcentual de este grupo de
enfermedades al total de A VPP .Por el contrario los tumores y las causas externas
(violencia) aumentan proporcionalmente su contribucion a los AVPP, las cardiovasculares
permanecen estables en su contribucién.

La disminucién en los afios de vida potencialmente perdidos se logra al reducir el
aporte proporcional de los nifios en el grupo de 0 a 4 afios que de 74% de su contribucion
a los AVPP en 1986 se reduce a 63% en 1999.

La tendencia de la mortalidad infantil en el periodo de estudio es a la reduccion de
55.0 en 1986 a 36.5 en 1999 (r = 0.87 Intercepto = 2497.1 y b = -3.0628), esta reduccion
es sostenida y significa una disminucion del 50% de 1986 a 1999. Situacion diferente
sucede con la tasa de mortalidad materna con un comportamiento estable y permanece
casi sin cambios, el comportamiento es errético, el valor beta es de -1.3739 (valor de P =
0.23) siendo bien evidente cuando se desagrega esta informacion a nivel departamental,
encontrando el riesgo de morir en 1989 de 90 y en 1989 de 96 por 100,000 nacidos vivos.



Discusioén

Guatemala es un pais de contrastes, multiétnico, pluricultural, con caracteristicas de
ser rural y disperso en poblaciones de menos de 2,000 habitantes que requieren de
también un complejo mecanismo para lograr el acceso de la mayor cantidad de habitantes
a los servicios de salud y ha otros satisfactores sociales que también inciden como
condicionantes del proceso de salud -enfermedad de sus pobladores, ha presentado
cambios en la estructura y la dindmica de su poblacion, que aungue joven tiene tendencia
a aumentar su proporcién en la poblacién mayor de 60 afios. Las actuales caracteristica
lo hacen estar en un primer estadio de la transicion demogréafica. La distribucion de la
poblacion también es de diferentes contrastes, ya que esta es diferente cuando
comparamos el area urbana y rural, (la gente urbana tiene mayor probabilidad de llegar a
ser mayor de 65 afos) y entre la poblacion indigena y la no-indigena (hay mayor
probabilidad de no llegar a los 65 afios siendo del grupo indigena).

La situacién anterior, aunado a otros factores de indole historico, dinamica social y
econdmica, prestacion de servicios, tecnologia en el diagndstico, atencion al ambiente,
urbanizacién, estilos de vida y otros (las determinantes de la salud son diversos y
complejos) inciden en el perfil epidemioldgico de la mortalidad del Pais.

Es asi, como Guatemala, en el periodo de estudio de 1986 a 1999 ha presentado
cambios en el comportamiento de los indicadores de mortalidad, encontrando que el
riesgo de morir ha disminuido lo cual se ha traducido en un aumento en la expectativa de
vida de los guatemaltecos, esta reduccidbn en la mortalidad es principalmente
consecuencia de la reduccion del riesgo de morir en los nifios menores de cinco afios y
mas especificamente la reduccion en la tasa de mortalidad infantil, es importante aclarar
en este momento que aunque se halla disminuido estos indicadores todavia son altos
comparado con los logros que se han tenido en otros lugares. Por otra parte hay
indicadores que no se han modificado y permanecen estables como la tasa de mortalidad
materna, lo cual es importante destacar ya que forma parte de las prioridades de la politica
sectorial del Ministerio de Salud y de los acuerdos de paz del Estado.

La reduccion que se ha logrado en algunos indicadores de mortalidad, es
consecuencia de la reduccibn que se ha logrado en el grupo de enfermedades
transmisibles y parasitarias, sin embargo estas siguen siendo importantes en cuanto a su
magnitud y al peso relativo que significan para la mortalidad en Guatemala y en una
situacion mas compleja esta el aumento que estan teniendo las enfermedades cronicas y
del comportamiento humano, encontrando evidencia del aumento del riesgo de morir por
Enfermedades Cardiovasculares, Tumores y por las Causas Externas (Violencia) de la
mortalidad, hacen de la situacion de salud del pais un escenario muy complejo. Esto
puede ubicar el perfil de la mortalidad en Guatemala en una fase inicial de la transicion
epidemiologica.

El conocimiento de los perfiles epidemioldgicos de la mortalidad es fundamental
para entender la situacion de la salud y la enfermedad de la poblacion. El resultado de
este trabajo es un aporte inicial ya que es posible profundizar en el analisis de esta



situacion debido a que quedan profundas dudas en las brechas e inequidades en que se
desarrollan estos indicadores, este es un acercamiento al conocimiento epidemioldgico,
pero queda el reto de profundizar en los analisis de mortalidad como un insumo importante
para los tomadores de decisiones de la politica publica.

La investigacion y la vigilancia epidemioldgica son herramientas que nos permiten
profundizar en el estudio de factores de riesgo, condicionantes y dafios a la salud asi
como la efectividad de las intervenciones como de las respuestas sociales de la
comunidad. La aplicacion de esto nos dara elementos de conocimiento que permitan
logros en esta compleja situacion de la salud.

Conclusiones

Conclusion 1

La tasa de mortalidad general ha presentado una reduccion del 28.4% (de 8.1 a 5.6 por mil
habitantes) en el periodo de 1986 a 1999. Esta disminucion se explica principalmente por
la disminucion en el riesgo de morir en los menores de 5 afos, por la reduccion en las
enfermedades transmisibles ya expensas principalmente por los departamentos de Alta
Verapaz, Jalapa, Petén, Totonicapan y El Progreso.

Conclusion 2

A pesar de la disminucion de las Causas Transmisibles de la mortalidad estas persisten
dada su magnitud como problema importante de salud de la poblacion. Las causas
cronicas de la mortalidad (enfermedades cardiovasculares y tumores) junto con las causas
violentas cobran mayor importancia, esto evidencia un perfil epidemiolégico de contraste
ubicando al pais en un primer estadio de la transicion epidemioldgica.

Conclusion 3

La muerte prematura se redujo de 2,408,410 afios perdidos en 1986 a 1 ,811, 733
perdidos en 1999, al reducir de 50% a 38% la contribucién porcentual de las causas
transmisibles a los AVPP. Toman importancia en su contribucion las causas

I cardiovasculares, los tumores y la violencia.

Comentario final

Es importante el monitoreo y la vigilancia de los indicadores de mortalidad, para conocer la
situacion de salud de la poblacién y ser un instrumento Util para la gestion de la salud
publica. Este estudio ha sido posible por la disponibilidad de las Autoridades del Instituto
Nacional de Estadistica y la Oficina Panamericana de la Salud en Guatemala, asi como
las Autoridades del Ministerio de Salud, para la tenencia de los datos que permitieron este
analisis, se requiere de la continuidad en esta coordinacién para profundizar en este tipo
de estudios teniendo informacion que de respaldo a las decisiones gerenciales.
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I RESUMEN EJECUTIVO

La mortalidad materna se define como "la muerte de una mujer mientras esta embarazada o
dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la
duracion y sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada o agravada por el
embarazo o su atencién pero no por causas accidentales o incidentales."*

Ademas de las repercusiones en el seno familiar de la muerte de una madre, la mortalidad
materna es un indicador que refleja el nivel de inequidad y el desarrollo socio econémico de los
paises. Visto desde otro angulo, la reduccién de la mortalidad materna es un indicador sensible
del compromiso social con el desarrollo humano. Es por ello que los Acuerdos de Paz lo han
incluido como una de las metas sociales de estado.

Bajo su administracion 2000 -2003, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) ha
impulsado el desarrollo de la "Linea Basal de Mortalidad Materna para el Afio 2000". El
propésito es que el abordaje de la muerte materna se fundamente en la mejor informacién técnica
gue permita un acuerdo nacional, interinstitucional e internacional sobre la situacién actual y las
metas a ser alcanzadas.

El MSPAS reconoce que es posible reducir la mortalidad relacionada con el embarazo, parto y
puerperio mediante mejoras en el acceso a cuidados obstétricos esenciales® de calidad, que
impacten en los aspectos fisicos, culturales y sociales. Asimismo, reconoce que es posible reducir
el riesgo de morir por causas relacionadas al embarazo a lo largo de la vida reproductiva de las
mujeres facilitando servicios integrales de salud reproductiva.

La reduccion de la mortalidad materna requiere de esfuerzos integrales y sostenidos en el ambito
politico, institucional y comunitario, los cuales solo dan fruto en un mediano y largo plazo. Con el
fin de sentar bases para impactar de forma sostenida en este indicador del desarrollo, el MSPAS
instituy6é desde el inicio de su gestion el "Programa Nacional de Salud Reproductiva" (PNSR).
En el marco de este Programa se promueven intervenciones recomendadas en el ambito
internacional para la reduccién de la mortalidad materna como la planificacion familiar libre y
voluntaria y la atencidon materna neonatal esencial de calidad.

Este documento presenta los principales resultados de la "Linea Basal de Mortalidad Materna
para el Afio 2000". La recoleccion de datos fue realizada en el 2001, por lo que se utilizo la
informacién disponible al final del afio 2000. Las cifras obtenidas anticipan que Guatemala aun
debe desplegar esfuerzos mayusculos para reducir la mortalidad materna, particularmente en
comunidades indigenas y rurales.

La Razon de Mortalidad Materna (RMM) en toda la Republica para el afio 2000 fue de 153
muertes maternas por 100,000 nacidos vivos. Los siete departamentos con la raz6n més alta
de mortalidad materna (superior a la media nacional) fueron, en orden descendente: Alta Verapaz,
Solola, Huehuetenango, Totonicapan, Izabal, El Quiche y El Petén.

El estudio permitié establecer un subregistro de 44% a nivel nacional, variando desde 100% en
Zacapa hasta 18% en Chimaltenango (por departamento de ocurrencia). De este subregistro se
calculé un factor de ajuste de 1.58 que aplicado a los datos del sistema oficial de informacion
permitira estimar la mortalidad materna para todo el pais en los afios subsecuentes.

! Décima revisién de la Clasificacion internacional de Enfermedades (CIE-10, 1993)
% Por "cuidados obstétricos esenciales” se entiende la prestacién de un conjunto de intervenciones obstétricas para el manejo de las
complicaciones del embarazo, parto y el post-parto.
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Esta aproximacion metodolégica fue avalada por las diversas instituciones y expertos que
apoyaron este estudio.

Los resultados de la encuesta son similares a los reportados por paises de un similar nivel de
desarrollo. Las principales causas de mortalidad materna fueron hemorragia en un 53% de los
casos, infeccion en el 14.4%, hipertensién inducida por el embarazo el 12.1% y aborto en un 9.5%.

Entre las muertes por hemorragia, las causas mas frecuentes (65% de los casos) fueron la
retencion placentaria y la atonia uterina. La sepsis fue la causa mas frecuente de muerte por
infeccion (84% de los casos). Las muertes por hipertension fueron debidas al Sindrome de
HELLP® en un 53% de los casos.

La raz6on de mortalidad materna es mayor en los extremos de la edad reproductiva por debajo de
20 afios y por arriba de 35. Las grandes multiparas y las mujeres indigenas exhiben las razones
mas altas de mortalidad materna. El 53% de las muertes maternas ocurrieron el mismo dia del
parto; el 58% ocurrié con embarazos a término y un 54% ocurrieron en el hogar. Llama la atencion
la elevada proporcion de muertes (42%) que ocurrieron en hospitales publicos o privados.

Las madres fallecidas en el 2000 durante el embarazo, parto y puerperio dejaron en orfandad por
lo menos 444 recién nacidos/as. Si se considera el nUumero de hermanos/as mayores afectados
dado que la mayor parte de muertes maternas ocurrieron en mujeres con mas de tres hijos, el
impacto en la fragil estabilidad del nicleo familiar se multiplica por la alta paridad de la mujer
guatemalteca.

Se encontré una alta proporcion de muertes maternas en los servicios hospitalarios, siendo
necesario promover la referencia temprana a estos centros asistenciales, la adquisicion de
destrezas técnicas por parte del personal, el equipamiento e insumos necesarios, una gerencia
administrativa y presupuestaria especifica para la atencion materna y neonatal, asi como el
compromiso del personal y autoridades locales para mejorar el acceso a los servicios de
referencia.

Este estudio de linea basal concluye que la razén de mortalidad materna aun es elevada, si se le
compara con la que exhiben otros paises de nivel de desarrollo similar, e inequitativa, si se
considera que las indigenas residentes en el area rural son las mas afectadas.

Desde el punto de vista metodolégico el presente estudio provee datos comparables con el de
Medina® del afio 1989, el cual encontré una razén de mortalidad materna de 219° por 100,000
nacidos vivos. Por lo que para efectos de andlisis de tendencia, la diferencia entre el afio 1989 y el
afio 2000 es del 30% para un periodo de 11 afios. El ritmo de reduccién de la mortalidad materna
puede mejorar con un mayor acceso a servicios obstétricos esenciales y de calidad, a la vez que
mejoran las condiciones de vida de las mujeres.

s Corresponden a las siglas en inglés para el sindrome .Hemodlisis, enzimas hepéticas aumentadas y plaguetas bajas

* Atrash, Hani. Revision del Desarrollo de la linea Basal de Mortalidad Materna 2(XX). Informe de consultoria. Marzo 2002. Pg.4
conclusion # 6.

® El dato de 219 para el 89 es un dato revisado por MEASURE / Evaluation, del original de 248 calculado por Medina por una correccion
en el numerador por un exceso de 18 muertes y por el uso en el denominador de los datos de nacidos vivos del INE.
MEASURE/Evaluation -GSD Estimacion de la Mortalidad Materna en Guatemala, Periodo 1996-1998.
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Il ANTECEDENTES

El analisis sobre mortalidad materna ha sido enfatizado como consecuencia de la renovada
atencion internacional creada a partir de la iniciativa de Maternidad Segura para la reduccion de la
mortalidad y morbilidad materna (Nairobi, 1987). Esta Iniciativa fue reforzada cuando la
Maternidad Segura fue incluida como una de las grandes metas globales de la Cumbre Mundial de
la Infancia (Nueva York, 1990). En Guatemala, los Acuerdos de Paz establecieron una reduccion
de la mortalidad materna en un 50% para el afio 2000 (tomando 1995 como afio base)®. Estos
compromisos nacionales e internacionales han generado una mayor demanda de métodos
adecuados para medir los progresos en la reduccién de la mortalidad materna.

La institucién responsable en Guatemala de proveer los datos oficiales de la razén de mortalidad
materna es el Instituto Nacional de Estadistica -INE. De acuerdo a la ley, todas las muertes se
deben reportar en los registros civiles de las municipalidades dentro de las 48 horas después de su
ocurrencia. Se estima que mas del 95% de las muertes en adultos se registran oportunamente.
Una limitacién de los reportes del INE es la falta de oportunidad de la informacién, dado que sus
publicaciones oficiales mantiene un retraso de alrededor de dos afios.

Estudios previos sobre la mortalidad materna en Guatemala encontraron que el subregistro de las
muertes maternas en los registros municipales se encontraba entre 42 y 66 %’. Estos valores son
similares al subregistro encontrado en otros paises desarrollados y no desarrollados.

Existen varios estudios sobre la situacion de la mortalidad materna en el pais que han utilizado
diversas fuentes y métodos de célculo. El Método de las Hermanas® fue aplicado en la Encuesta
Nacional de Salud Materno Infantil (ENSMI) de 1995. Medina (1989) y Kestler (1993-1996)
utilizaron los registros municipales como fuente primaria de informacién; OPS (1995), INCAP
(1989), Schieber (1998) y Measure Evaluation (2000), se fundamentaron en fuentes secundarias,
factores de correccion por subregistro y otras estimaciones estadisticas.

Dentro de los datos més recientes se encuentran los provistos por el Sistema de Informacion
Gerencial en Salud (SIGSA) del MSPAS que registra para 1999 una razén de mortalidad materna
de 111 por 100,000 nacidos vivos. La ENSMI de 1995, con el método de las hermanas, obtuvo un
estimado de 190 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos, dato que corresponde a la media
del quinquenio 1990-1995. EI INE reportaba para el mismo quinquenio un promedio de 114
muertes maternas por 100,000 nacidos vivos. El estudio de Measure Evaluation, ajustando los
datos de los registros civiles con un factor de subregistro proporcion6 un estimado de 184 muertes
maternas por 100,000 nacidos vivos para el periodo de 1996 a 1998.

® Esta meta no fue alcanzada y el Compromiso fue recalendarizado para el 2004

" Schieber 1998 y Measure Evaluation 2000

8 EI Método de las Hermanas desarrollado a final de 1980 se disefi para resolver el problema de las muestras de gran tamafio y para
reducir costos. Es una técnica de medicion indirecta para algunos parametros demogréaficos que se adapto para usarse en la medicién
de mortalidad maternal. El método reduce los requerimientos de tamafio de muestra porque obtiene informacion de las personas
entrevistadas en relaciéon con la supervivencia de sus hermanas. Estos reportes cubren muertes que han sucedido en intervalos de
tiempo amplios por lo que generan un estimado de la mortalidad maternal para un periodo de 10-12 afios antes de la encuesta. Esta
limitante fue aceptada por sus creadores dado que la mortalidad materna generalmente cambia muy lentamente y porque el método fue
disefiado para lugares en donde no hay otra alternativa para generar estos estimados OMS Publicacién nimero WHO/RHT/9728
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El grafico 1 muestra la evolucién de la razén de mortalidad materna de acuerdo a distintas fuentes.
De acuerdo a estas fuentes la razon de mortalidad materna se ha mantenido virtualmente
inalterada en Guatemala evidenciando un descenso muy lento de poco impacto en Guatemala. La
ENSMI y la LBMM utilizan metodologias distintas no comparables.

Gréafico No.1. 1995 -2000: Evolucién de la Razén de Mortalidad Materna en Guatemala
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Il JUSTIFICACION

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social implementé el Programa Nacional de Salud
Reproductiva con un enfoque integral de atencién a la salud de la mujer, la nifiez, los adolescentes
y los hombres. Dentro de éste programa se identifica la alta mortalidad materna como uno de los
problemas prioritarios a enfrentar, reforzando los compromisos incluidos en los Acuerdos de Paz
en 1996.

En el marco de los Acuerdos de Paz se definié una meta de reduccién de la mortalidad materna en
un 50% para el afio 2000, tomando 1995 como afio base. Esta meta no fue alcanzada y el
compromiso fue recalendarizado para 2004.

Debido a la falta de precision de todas las fuentes citadas (las estadisticas rutinarias tienen un alto
nivel de subregistro, y los estudios esporadicos son estimaciones estadisticas o medias
quinquenales), el MSPAS decidio establecer una linea basal real que permita medir el impacto de
las acciones desarrolladas para la reduccién de la muerte materna, investigando todas las muertes
en mujeres en edad fértil ocurridas en el afio 2000 para establecer un método de medicion de la
mortalidad materna aceptado por todos los actores involucrados en el tema (MSPAS, INE,
MINUGUA y Cooperacion Internacional), y contar asi con un parametro objetivo para evaluar el
avance en los compromisos de gobierno en los Acuerdos de Paz.

La linea basal de mortalidad materna/2000 (LBMM/2000), presentada en este documento, permite
no solo contar con una medicion precisa y reciente, sino que el proceso de construccion ha
permitido que el dato sea aceptado y utilizado por los principales actores directos o indirectamente
vinculados al campo de la salud materna. Este estudio también refrenda el compromiso de la
actual administracién de gobierno -consignado en el Plan Nacional de Salud 2000 -2004- de
continuar los esfuerzos de reduccion de la muerte materna.
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V. OBJETIVOS

General:
1. Determinar la razon de la mortalidad materna para el afio 2000 a nivel nacional y por
departamento para establecer una linea de base que permita evaluar el impacto de
futuras acciones.

Especificos:

1. Determinar el nivel de subregistro de la mortalidad materna a nivel nacional y por
departamento.

2. Determinar el factor de ajuste por subregistro que puede ser utilizado en
subsecuentes estimaciones de la razén de mortalidad materna en Guatemala.

3. Capacitar a trabajadores de salud de los diferentes niveles de atencion en la
basqueda, recopilacién, procesamiento y andlisis de los datos de mortalidad
materna para que puedan ser utilizados como recurso permanente en ejercicios de
monitoreo.

V. MARCO TEORICO

La Décima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10, 1993) define una
muerte materna como "la defuncién de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42
dias siguientes a la terminacién del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su atencién pero
no por causas accidentales o incidentales".

Las causas de muerte materna pueden ser (CIE-10, 1993):

Directas: que incluye las muertes que resultan de complicaciones del embarazo, parto y
puerperio. Por ejemplo, pre-eclampsia y hemorragia por placenta previa.

Indirectas: que incluyen las enfermedades pre existente o que se desarrollan durante el
embarazo, parto o puerperio y no son causas obstétricas directas pero son agravadas por el
embarazo. Por ejemplo, cardiopatias, diabetes, hepatitis viral e insuficiencia renal previa.

Causas no clasificables, mejor llamadas no maternas: que son aquellas que ocurren por una
causa accidental o incidental no relacionada con el embarazo o su atencién. Por ejemplo,
accidentes y suicidios. Estas causas no se incluyen en €l calculo de la mortalidad materna.

Dentro de los indicadores més utilizados para estandarizar la presentacion estadistica de la
mortalidad materna, se encuentran:
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e Razon de mortalidad materna: en el numerador contiene las muertes maternas y en el
denominador los nacidos vivos. Es una razén porque el denominador no contiene al
numerador, pero es ampliamente utilizado el término de "tasa de mortalidad materna"
para referirse a este indicador.

e Tasa de mortalidad materna: en el numerador contiene las muertes maternas y en el
denominador las mujeres en edad fértil. Esta es una tasa real.

Dentro de los métodos actualmente en uso para calcular la razén de mortalidad materna estan los
basados en el registro civil, los basados en encuestas que usan una muestra’ y los basados en el
censo de poblacion®®. En el presente estudio se utilizaron los registros civiles como fuente de
informacién primaria. La precision de esta fuente esta en funcion de la proporcion de muertes que
se registran y de la exactitud del diagnéstico de defuncion.

Guatemala se encuentra entre uno de los paises con cobertura satisfactoria de registro de muertes
en adultos™, por lo que resulté conveniente para esta estimacion utilizar los registros civiles como
fuente de informacion primaria. Para reducir la probabilidad de excluir muertes maternas por
diagnosticos erroneos, fueron analizadas, para el periodo de estudio, todas las mujeres en edad
reproductiva y se amplié el rango de edad incluyendo las muertes de mujeres desde los 10 afos
de edad hasta los 49 afios.

Esta metodologia permitié incluir a todas las mujeres dentro de un rango de edad determinado que
murieron por cualquier causa en el periodo bajo estudio. Los datos se completan mediante la
basqueda activa de informaciéon sobre las causas de muerte en otras fuentes (entrevistas a
familiares, vecinos y proveedores de servicios de atencidon obstétrica). Con ello se logra reducir la
probabilidad de subregistrar alguna muerte materna. Esta metodologia, conocida como RAMOS
por su nombre en ingles ("Reproductive Age Mortality Survey")*? | se considera el estandar de oro
para la investigacion de muerte materna.

De 5,076 muertes de mujeres de 10 a 49 afios analizadas, los registros civiles reportaban 412
muertes maternas, pero las entrevistas y analisis detallados de los casos demostraron que el
namero real de muertes maternas era de 651 (grafico 2).

° Dada la baja frecuencia del evento de muerte materna, estas encuestas requieren tamafios muéstrales tan grandes que se toman de
un costo imposible de financiar. Para resolver en parte esta dificultad se han propuesto métodos como el de las hermanas que se basa
en la respuesta a la pregunta sobre si viven o no las hermanas de cada sujeto entrevistado. Con esta metodologia y utilizando muestras
de 5 a 15,000 mujeres entrevistadas, se han reportado intervalos de confianza del orden de 30% de la tendencia central 0 mas.
Ademas, la cifra estimada de mortalidad materna se refiere en realidad al periodo de 10 a 13 afios antes de la encuesta. Con este
grado de imprecision, el método no es Util para detectar cambios en periodos de 4 afios que pudieran ser de magnitud menor de 30%.
Esto hace que el método sea poco recomendable para interpretar el impacto inmediato de intervenciones orientadas a disminuir la
mortalidad materna.

° Estos han sido sugeridos en respuesta a las dificultades encontradas con el método de las hermanas. Ellos tienen las siguientes
ventajas con relacién a los métodos basados en muestras de poblacién: Ofrecen estimados que usualmente se refieren al afio previo al
censo con lo que el error por pérdida de memoria se disminuye sustancialmente; pueden ser desagregados por regiéon o por otras
caracteristicas que se consideren importantes; y tienen una menor variabilidad de la estimacién, debido en gran parte a que no trabajan
con una muestra sino con la totalidad de la poblaciéon. Sus desventajas mas importantes son el largo intervalo entre censos
(usualmente 10 afos) y la introduccién de factores de correccion que con frecuencia es necesario aplicar a los nacimientos y a las
muertes maternas. Debe considerarse el Censo como una alternativa Util a mediano y largo plazo.

" World Health Statistic. Quart, 48 (1995).

2 su traduccion al espafiol es "Investigacion de Muertes en Edad Reproductiva” (IMER)
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Gréfico 2. Muertes Maternas Registradas y Reales en el Estudio de Linea Basal de
Mortalidad Materna / 2000

VI.

5,076 muertes en mujeres de 10 a 49 afos.

651 muertes matemas (reales)
luego de entrevistas y andlisis de
casos

412 muertes matemas reportadas por
registros civiles

MARCO METODOLOGICO

A.

Ficha Técnica

Tipo de investigacion: Estudio descriptivo observacional, retrospectivo, de base
poblacional.

Universo de estudio: Todas las muertes certificadas de mujeres en edad fértil (10 a 49
afios)™ del pais durante el afio 2000.

Periodo de estudio: El estudio cubre el periodo del 1 de Enero al 31 de Diciembre de
2000. La recoleccion de datos se realiz6 durante el segundo semestre del afio 2001.

Muestra: NO se selecciono una muestra. Se investigo el total de defunciones (5,076)
registradas en mujeres de 10 -49 afios para el 2000.

Criterios de inclusion: Toda muerte ocurrida en mujeres en edad fértil (entre los 10 y
los 49 afos) en el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2000.

Unidad de Andlisis: Las unidades de estudio, fueron los certificados de defuncion (de
los registros municipales) de las mujeres en edad fértili (10-49 afios) y su
correspondiente autopsia verbal**. Los datos nacionales fueron desagregados por
municipio, departamento y Direccion de Area de Salud.

'3 Estudios anteriores han tomado como base un rango de edad de 15 a 49 afios pero dado el inicio mas temprano de las
relaciones sexuales y por reportes anteriores que han identificado muertes maternas en menores de 15 afios, se amplié este

rango.

* Reconstruccién mediante entrevistas de los hechos que rodearon la muerte de la muijer.
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e Niveles de responsabilidad en el disefio e implementacién del estudio: En el
ambito nacional la responsabilidad fue del Ministerio de Salud Publica a través del
Programa de Salud Reproductiva y del Departamento de Epidemiologia. El trabajo fue
apoyado por el Grupo de Monitoreo de Salud Materna (GMSM)™. A nivel
departamental la responsabilidad directa fue del Director de Area de Salud y la
conduccion técnica la realizé el Epidemiodlogo de Area.

B. Recoleccién de la Informacién

Cada Direccion de Area de Salud (DAS), bajo la coordinacion del epidemidlogo local, formé un
equipo técnico integrado por personal del area y de los distritos de salud. El epidemi6logo asumié
la responsabilidad de la conduccién técnica del estudio que incluyé las siguientes actividades de
campo:

e Identificacién y convocatoria de encuestadores idéneos.

e Visitas de monitoreo para revision de la aplicacion de la metodologia por parte de
personal nivel central del MSPAS y de Agencias de Cooperacion.

e Capacitacion del equipo local para la implementacion del estudio.

e Elaboracion y presentacion del plan de implementacion local ante la autoridad de la
DAS.

e Recoleccién de informacion del registro civil local de todas las muertes de mujeres en
edad fértil (10-49 afos) ocurridas en la DAS.

e Identificacion (de la lista anterior) de todas las muertes que hayan sido notificadas como
muerte materna por el sistema de informacion de salud.

e Programacion de las autopsias verbales mediante visita a los hogares de todas las
mujeres que murieron en edad feértil, sin importar la causa de muerte. Esta
programacion se hizo tomando en cuenta la ubicacion geogréfica de las residencias de
las mujeres fallecidas y gracias la coordinacién entre las autoridades de la DAS, el
personal local de agencias de cooperacion, proyectos e instituciones que brindaron
apoyo técnico, logistico y financiero.

e Las autopsias verbales para todos los casos de muertes de mujeres en edad fértil
permitié completar el listado (en un formato predefinido) de todas las fallecidas por
causas maternas.

Durante el levantamiento de informacion se utilizaron tres formularios:

a. Formulario A (anexo A) para la identificacion de todas las muertes de mujeres en edad
fértil (10 a 49 afos). A toda mujer con una causa de muerte relacionada al embarazo,
parto o puerperio le fueron llenados dos formularios adicionales.

b. Formulario B (anexo B) incluye el procedimiento mejor conocido como autopsia verbal o
reconstruccion de los hechos que rodearon la muerte de la mujer.

c. Formulario C (anexo C) es la codificacién de datos. Este fue el instrumento utilizado
para identificar el diagndstico preciso de la causa de muerte.

Se prepar6 también un plan de analisis el cual describe los diversos tipos de variables e
indicadores que es factible construir con los resultados del estudio.

® Las organizaciones y contrapartes nacionales representadas en el GMSM son el Programa Nacional de Salud Reproductiva,
Epidemiologia, Sistema Unificado de Informacién-SUI-, Oficina Nacional de la Mujer, APRESAL, CIESAR, UNFPA, JHPIEGO / MNH,
OPS-OMS, MINUGUA, UNICEF, USAID y URC / Calidad en Salud.
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C. Procesamiento de Datos

Se calcul6 la razon de mortalidad materna a nivel departamental y nacional, asi como las tasas de
mortalidad materna'®. Para la construcciéon de la razén se usé en el numerador las muertes
maternas y en el denominador se uso el dato oficial de nacidos vivos registrados durante el afio
2000 por el INE.

1. Célculo del Subregistro
Se compararon las muertes maternas reportadas y registradas en el registro civil y en las
diferentes Direcciones de Areas de Salud en el afio 2000, contra las muertes maternas
encontradas en el presente estudio. Como producto del analisis comparativo se identificaron las
muertes maternas, que no fueron registradas o que no fueron notificadas como tales por el registro
civil.

Esta diferencia es el subregistro de la DAS o del departamento. Su calculo se hace restando el
namero de muertes maternas identificadas por autopsia verbal menos el numero de muertes
maternas notificadas como tales en el registro civil y dividiendo la diferencia entre el nimero de
muertes identificados por autopsia verbal y multiplicandolo luego por 100.

Ejemplo:

Numero de muertes identificadas como maternas por autopsia verbal =56
Numero de muertes maternas notificadas por el registro civil =31
Subregistro 56-31/56 x 100 =44.6%

2. Calculo de una constante o factor de correccién por subregistro

El estudio de "Estimacion de la Mortalidad Materna en Guatemala" (Measure Evaluation, mayo
2000) aplicé un factor de correccion por subregistro a los datos del INE y del SIGSA
proporcionando un estimado "ajustado” de las muertes maternas. Sobre la base de este
antecedente metodoldgico, se planteé actualizar, con los datos de este estudio, el factor de
correccién por subregistro, tanto a nivel nacional, como por DAS o departamento. En ausencia de
censos nacionales o muestras amplias, este factor podra ser aplicado rutinariamente a los datos
que ofrecen los sistemas regulares de informacion. Con esto se "ajustaria” el dato anual segun el
subregistro esperado.

Siguiendo el ejemplo anterior:

Se dividen las muertes identificadas en el estudio, entre las muertes maternas que fueron
reportadas en el afio 2000: 651/412 = 1.58. EI factor que podria ser utilizado para corregir el
subregistro de los registros civiles es de 1.58. Este resulta aplicable en tanto que no se modifiquen
sustancialmente las circunstancias en las que se inscriben los datos en los registros civiles de las
municipalidades.

'8 ver cuadro A-ll del anexo de graficos y cuadros complementarios
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D. Control de Calidad

El control de calidad de la informacién fue garantizado por la aplicacion de la bateria de
instrumentos (utilizando la misma metodologia) a una muestra del universo incluido en el estudio.
Este ejercicio de control de calidad fue realizado por personal de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de San Carlos®’ capacitados en condiciones similares a los las encuestadores
las del estudio de LBMM/2000. Se escogié un muestreo estratificado por areas de salud en base a
la magnitud de las muertes maternas reportadas'®. Las unidades de muestreo fueron los
municipios, seleccionando un tamafio de muestra de 48,

Adicionalmente se conté con la evaluacion de la metodologia del estudio a cargo del Dr. Hani
Atrash. Asi mismo el Dr. Pall Stupp, realiz6 una comparacion del resultado obtenido en la LBMM
encontrando que las muertes en mujeres en edad fértil que fueron investigadas para identificar las
muertes maternas y la informacién de nacidos vivos para el mismo afio son consistentes con la
expectativa de vida y de fertilidad de otras fuentes de informacion para Guatemala, lo cual
respalda los hallazgos del estudio. Ambas consultorias brindadas como apoyo por el CDC de
Atlanta y los resultados se presentan en los anexos.

'7 33 estudiantes del Ejercicio Profesional Supervisado (EPS) bajo monitoreo de la Fase Ill de la Facultad de Medicina de la USAC.

'8 Cuatro grupos, de acuerdo con el nimero de muertes en edad fértil reportado para cada una de ellas de la siguiente manera: 1) por
debajo de 70 muertes, 2) de 70 a 99 muertes, 3) de 100 a 199 muertes y 4) de 200 o méas muertes. El tamafio de la muestra calculado
se dividié en forma equitativa entre las areas seleccionadas siendo de 48 municipios.

'° 959% de confianza (alta: 0.05); varianza desconocida; N: 330; Efecto de disefio: 1; 10% de no respuesta; 10% de error de estimacion.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
A. Céalculo de Razdn de Mortalidad Materna y Subregistro

Se investigaron las 5,076 muertes de mujeres en edad fértil del afio 2000. De acuerdo a la
metodologia y criterios presentados en la seccién V y VI, se encontraron 651 casos de muertes
maternas en toda la republica de Guatemala para ese afio. Este es un dato depurado del cual se
excluyeron 59 casos®.

Cuadro 1. Guatemala 2000: Raz6n de Mortalidad Materna y Subregistro por
Departamento de Residencia.

Departamento Nacidos Vivos No. De MM x RMM x 100,000 | Subregistro [1]

ocurrencia NV x ocurrencia %
Alta Verapaz 34,191 91 266.15 26
Huehuetenango 12,853 34 264.53 76
Solola 37,831 93 245.83 37
Izabal 12,538 26 207.37 27
Guatemala 15,261 30 196.58 83
Totonicapan 32,175 55 170.94 47
Quiche* 16,041 26 162.08 58
Petén** 12,191 18 147.65 44
Escuintla 18,340 27 147.22 30
Chiquimula 34,875 47 134.77 32
San Marcos 4,617 6 129.95 33
Jalapa 17,328 22 126.96 46
Suchitepequez 66,313 81 122.15 49
Quetzaltenango 10,610 13 122.53 61
Progreso 9,243 10 108.19 60
Baja Verapaz 17,084 17 99.51 29
Sacatepequez 11,125 10 89.89 40
Chimaltenango 9,069 7 77.19 43
Zacapa 7,907 6 75.88 83
Santa Rosa 23,502 17 72.33 59
Retalhuleu 14,233 10 70.26 50
Jutiapa 8,083 5 61.86 20
Total Republica 425,410 651 153.03 44

[1] Este subregistro se refiere al porcentaje de muertes maternas no registradas como tales en los certificados de defuncion y
gue fueron identificadas en el estudio.

Nota:

*, Ixil: 11 (219), Ixcan: 7 (247), Quiche: 37 (152).

** Peten Norte: 0, Peten Sur Occidente: 14 (246), Peten Sur Oriente: 12 (201)

Fuente: Muertes Maternas. Linea Basal de Mortalidad Materna. Guatemala 2000.

Nacidos Vivos 2000 INE.

% Los casos duplicados. De estos 2 casos de Chimaltenango que mueren en Hospital Roosewlt, 1 caso del Quiche que muere en el
Hospital Roosevelt, 1 caso de Escuintla que muere en el Hospital "San Juan de Dios", 1 caso repetido en Amatitlan, 1 caso de Solola
que muere en el Hospital Roosevelt, 1 caso de Solold que muere en Suchitepequez, 1 caso repetido en Quetzaltenango, 2 casos
repetidos en Totonicapan. Ademas se excluyeron 27 casos de muertes por dafio (homicidio o suicidio), 22 casos de muertes después
de los 42 dias post resolucién del embarazo (5 muertes directas y 17 muertes indirectas).
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Siete departamentos presentan una razon de mortalidad materna superior a la media nacional (153
x 100,000 NV): Alta Verapaz, Solola, Huehuetenango, Izabal, Totonicapan, Quiché y Petén. En el
otro extremo, 4 departamentos -Zacapa, Quetzaltenango, Jutiapa, y Sacatepequez presentan una
razén menor, por lo menos en un 50%, al valor nacional reportado.

El subregistro calculado para el pais fue de 44%, variando desde 100% en Zacapa hasta 18% en
Chimaltenango.

Gréfico 3. Guatemala 2000: Razén de Mortalidad Materna por Area de Residencia
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Cuadro 2. Guatemala 2000: Razdon de Mortalidad Materna y Subregistro por Departamento
de Ocurrencia

Deﬁartamento Nacidos Vivos| No.de MM | RMM x Subregistro[1]|
100,000 NV
X ocurrencia |x ocurrencia %

Alta Verapaz 34,191 89 260.30 26
Huehuetenango 37,831 91 240.54 36 B
Solola 12,853 30 233.41 80
Izabal 12,538 26 207.37 27
Guatemala 66,313 137 206.60 51
Totonicapan 15,261 29 190.03 83
Quiche * 32,175 53 164.72 45
Petén ** 16,041 26 162.08 58
Escuintla 18,340 24 130.86 33
Chigquimula 12,191 14 114 .84 43
San Marcos 34,875 37 106.09 24
Jalapa 10,610 11 103.68 64
Suchitepequez 17,084 17 99.51 35
Quetzaltenango 23,502 21 89.35 57
Progreso 4,617 3 64.98 33
Baja Verapaz 9,243 6 64.91 67
Sacatepequez 8,083 5 61.86 20
Chimaltenango 17,328 11 63.48 18
Zacapa . 7,907 5 - 63.24 100
Santa Rosa 11,125 6 53.93 33
Retalhuleu - 9,069 5 55.13 60
Jutiapa 14,233 5 35.13 20
Total Repiblica 425,410 651 153.03 44

[1] Este subregistro se refiere al porcentaje de muertes maternas no registradas como tales en los certificados de defuncién y que
fueron identificadas en el estudio.

Nota:

* Ixil: 11 (219), Ixcan: 7 (247), Quiche: 37 (152).

** Peten Norte 1: (22 x 100, 000 NV), Peten Sur Occidente: 13 (228 x 100, 000 NV),

Peten Sur Oriente: 12 (201 x 100, 000 NV)

Fuente: Muertes Maternas. Linea Basal de Mortalidad Materna. Guatemala 2000.

Nacidos Vivos 2000 INE.

Si relacionamos el cuadro 2 de mortalidad materna por lugar de ocurrencia de la muerte con el
cuadro 1 de mortalidad materna por lugar de residencia, podemos observar que los cuatro
departamentos con las mayores razones de mortalidad materna son los mismos.

El departamento de Jutiapa presenta una de las razones de mortalidad materna por lugar de
residencia mas bajas 70.26 x 100,000 N.V., y a la vez presenta la raz6n de mortalidad materna por
lugar de ocurrencia mas baja 35.1 x 100,000 N.V. Al desagregar los resultados por Area de Salud,
el cuadro nos muestra que las areas de Ixil, Ixcan y Petén Norte, Sur Oriente y Sur Occidente se
encuentran todas por encima de la media nacional.
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Grafico 4.

Guatemala 2000: Razon de Mortalidad Materna segun lugar de Ocurrencia
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Unicamente el 56% de las muertes maternas estaban registradas como tales en los certificados de
defuncién en los registros civiles. El estudio identific6 un 44% de Subregistro constituido por un
36% de muertes maternas cuyo diagnéstico de muerte materna no se menciona en el certificado
de defuncion y un 8% sin certificado de defuncién cuadro 3).

Cuadro 3.

Guatemala 2000: Mortalidad Materna, Identificacion de Subregistro

Muerte materna NO NuUmero | Porcentaje
registrada como tal en el (%)
certificado de defuncidn
Registrada 364 55.9
No registrada 234 35.9

Sin registrar 53 8.1
Total 651 100

Fuente: Linea Basal de mortalidad materna. Guatemala 2000.
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B. Situacion del Embarazo y del Parto
El cuadro 4 y el gréafico 5 ilustran que a mayor paridad, mayor probabilidad de morir por causas
asociadas al embarazo, parto o puerperio. Las multiparas presentan una razén mas de tres veces
superior (269 x 100,000 NV) a la que presentan las nuliparas (80 x 100,000 NV).

Gréfico 4. Guatemala 2000. Mortalidad Materna segun Paridad

Paridad |Nacimientos| Muertes | Razén MM/
2000 Maternas | 100,000 NV
Nulipara 117,696 94 80
la3 192,176 208 108
4 6 mas 115,538 311 269
Total 425,410 651 153

Gréfico 5. Guatemala 2000: Mortalidad Materna segun Paridad

Razén 269

300,

250 |
200 ' Razon 108

Nulipara 1a3 4 6 mas

El 58% de las mujeres que murieron presentaban una edad gestacional entre 37 y 42 semanas al
momento de la defuncion. Mas de la mitad de las muertes ocurrieron en el ultimo trimestre del
embarazo. El 10% de las defunciones ocurri6 con una edad gestacional menor a 27 semanas
(cuadro 5).

El 53% de las muertes maternas ocurrieron el mismo dia en el que ocurrié el parto; un 21% entre
el primer y séptimo dia después del parto. En un 17% de las muertes no se establece tiempo entre
el parto y la muerte ya que son embarazos que no terminaron (mujeres que murieron embarazadas
y abortos) (cuadro 6). El periodo post parto inmediato es el critico para la sobrevivencia de la
madre.
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En el 68% de las muertes maternas el resultado del embarazo fue un(a) nacido(a) vivo(a) mientras
que en un 9.8% el producto fue un mortinato (cuadro 7).

Cuadro 5. Guatemala 2000: Mortalidad Materna segun la Edad Gestacional

Edad gestacional al morir | Numero | Porcentaje
(semanas)

Menor o igual a 13 24 3.7

14-27 36 5.5

28-36 47 7.2

37-42 379 58.2

Se Desconoce 165 25.3
Total 651 100

Fuente: Linea Basal de mortalidad materna. Guatemala 2000.

Cuadro 6. Guatemala 2000: Mortalidad Materna por Numero de Dias entre la Muerte y la
Fecha del Parto

Numero de dias entrela |Numero | Porcentaje

muerte y la fecha del parto

Mismo dia 342 52.5

1-7 141 21.7

8-21 45 6.9

22-42 13 1.9

No se establece 110 16.9
Total 651 100

Fuente: Linea Basal de mortalidad materna. Guatemala 2000.

Cuadro 7. Guatemala 2000: Mortalidad Materna segun Resultado del Embarazo

Numero de dias entrela |Numero | Porcentaje

muerte y la fecha del parto

Nacido vivo 444 68.2

Nacido muerto 64 9.8

Aborto 62 9.5

Muere embarazada 38 5.8

Embarazo Ectopico 4 0.6

Se desconoce 39 5.9
Total 651 100

Fuente: Linea Basal de mortalidad materna. Guatemala 2000.

C. Condicionantes Demograficos y Socio-econémicos

Al estudiar las muertes maternas de acuerdo al incremento de la edad de la madre, la tendencia es
el aumento de la razon de mortalidad materna (cuadro A-1; gréfico 6).
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Gréfico 6. Guatemala 2000. Mortalidad Materna segun Edad de la Madre
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El grupo de mujeres indigenas exhibe las condiciones mas precarias de vida, la mas alta tasa de
fecundidad y la mayor proporcion de partos atendidos en el domicilio por personal no calificado.
La razén de mortalidad en este grupo es el triple (211 x 100,000 NV) de la que presenta el grupo

no indigena (70 x 100,000 NV) (Cuadro 8 y Grafico 7).

El 66.5% de las muertes maternas ocurren en mujeres que no cuentan con ningun nivel de estudio,
un 28% cursaron al menos 1 grado del nivel primario y 3% cuentan con estudios de secundaria o
universitarios (cuadro A-2 y gréafico 8). La correlacion entre mortalidad materna y educacion es
inversamente proporcional, en la medida en que disminuye el nivel de escolaridad, aumenta la

mortalidad materna.

Cuadro 8. Guatemala 2000. Mortalidad Materna por Grupo Etnico

Grupo étnico

Nacimientos

Muertes Maternas

Razon MM /100,000 NV

Indigena 202,167 426 211

No Indigena 223,243 156 70

Se Desconoce 0 69 0
Total 425,410 651 153

Fuente: Muertes Maternas. Linea Basal de Mortalidad Materna. Guatemala 2000.
Nacidos Vivos 2000 INE.
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Gréafico 7. Guatemala 2000: Mortalidad Materna segtn Grupo Etnico
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D. Respuesta Social a la Atencién del Parto

En el 57% de muertes maternas el lugar donde termin6 el embarazo fue el hogar; en el 31 % le los
casos el embarazo concluyd en un servicio hospitalario publico 6 privado. Al establecer la relacion
con los nacidos en cada ambito, se encuentra que la razéon de mortalidad materna a nivel
hospitalario es mayor (cuadro 9). El 54% de las muertes maternas ocurrieron en el hogar y el 42%
en algun hospital publico o privado (cuadro 10). Este es un hallazgo frecuente en otros paises que
puede relacionarse a factores que se explican bajo el modelo de las "demoras" en reconocimiento
de las complicaciones, en la toma de decisién de busqueda de ayuda, el acceso al servicio de
salud apropiado y en la calidad atencion en el servicio de referencia, entre otras causas.
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Cuadro 9. Guatemala 2000. Mortalidad Materna Segun Lugar Donde Termind el Embarazo.
Lugar donde | Nacimientos | Muertes Maternas | Razon MM /100,000 NV | Proporcion
termino el 2000
embarazo
Hogar 312,664 374 120 57.5
Hospital 112,085 200 178 30.7
En Transito 661 11 1,664 1.7
Se desconoce 0 66 il 10.2
Total 425,410 651 153 100

Fuente: Muertes Maternas. Linea Basal de Mortalidad Materna. Guatemala 2000.
Nacidos Vivos 2000 INE.

Cuadro 10. Guatemala 2000: Mortalidad Materna por Lugar de Muerte

Gréfico 9.

Lugar de muerte |NUmero | Porcentaje
Hogar 351 53.9
Hospital publico 244 37.5
Hospital privado 3.9
En transito 3.4
Se Desconoce 1.2

Total 651 100

Fuente: Linea Basal de Mortalidad Materna.
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Un 42.9% de los partos de aquellas madres que murieron fueron atendidos por comadrona y un
21.7% por un familiar o por la misma madre. Esto reduce a apenas un tercio la proporciéon de
partos atendidos por un médico (cuadro 11).

Cuadro 11. Guatemala 2000. Mortalidad Materna segun la Persona que Atendi6 la resolucién
del embarazo

Quién atendio la Numero | Porcentaje
resolucion del embarazo
Comadrona 263 42.9
Médico 203 33.1
auto atencioén 6 por Familiar | 133 21.7
Se Desconoce 14 2.3
Total 613* 100

Fuente: Linea Basal de Mortalidad Materna. Guatemala 2000.
Nota: No se incluyeron 38 mujeres que mueren embarazadas.

E. Causas de Muerte

El 90.5% de las muertes fueron debidas a causas directas (ver glosario) y el 9.5% debidas a
causas indirectas. Dentro de las causas directas, el 53.3% de las muertes corresponden a
hemorragias. Le siguen las infecciones (14.4%) y la hipertensién inducida por el embarazo
(12.1%) (cuadro A-3 y gréfico 10). Un 9.5% de las muertes corresponden a abortos, de los cuales
29% son abortos incompletos, 27% son abortos completos. Hasta aca, el estudio ha sefialado la
alta proporcion de muertes por hemorragia y en el mismo dia del parto, lo que puede ayudar a
focalizar las intervenciones de prevencion.

Gréfico 10. Guatemala 2000. Mortalidad Materna segun causa de Muerte
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Al analizar la mortalidad por causa y grupo de edad se encuentra que mientras proporcionalmente
la hemorragia aumenta a mayor edad, la infeccidon es proporcionalmente mayor en grupos mas
jovenes (cuadro A-4 y grafico 11). Este hallazgo tiene importantes implicaciones en los programas
de promocién y prevencion.

Gréfico 11. Guatemala 2000. Mortalidad Materna segun Causa y Edad
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El 53.9% de las muertes ocurrieron en el hogar; de estas un 68.6% se debieron a hemorragias. En
el hospital publico ocurrieron el 37.5% de las muertes, de estas el 29% se debieron a hemorragia
(cuadro A-5 y gréafico 12). Estas cifras sugieren que la identificacién temprana de sintomas y
signos y la referencia oportuna a un centro asistencial de los casos de hemorragia en el parto tiene
la potencialidad de evitar mas de la tercera parte de las muertes maternas ocurridas en el pais.
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Gréfico 12. Mortalidad Materna por Causay Lugar de Fallecimiento
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En el 64% de las muertes maternas la via de resolucion del embarazo fue un parto vaginal. En un
12% de los casos el procedimiento utilizado fue una operacién cesarea. En un 9% de los casos de
muerte materna se realizé un legrado uterino (cuadro A-6). De las 414 muertes que ocurrieron
luego de un parto vaginal, 286 fueron consecuencia de hemorragia (cuadro A-l).

De las muertes por hemorragia, un 39.5% se deben a retencién de placenta, 26.8% a atonia
uterina y un 16.4% a hemorragias uterinas no especificadas (cuadro 12). La causa especifica de
muerte por infeccion en las mujeres embarazadas fue septicemia en un 84% de los casos (cuadro
A-8).
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Cuadro 12. Guatemala 2000: Causa especifica de muerte materna por hemorragia

Causa Frecuencia| Porcentaje %
Retencién de Placenta 137 39.5
Atonia uterina 93 26.8
Hemorragia uterina no especificada 57 16.4
Ruptura uterina 29 8.3
Otras hemorragias 7 2.0
Placenta previa 9 2.6
Se desconoce 6 1.7
Embarazo ectépico 4 1.2
Coagulopatias 2 0.6
Desprendimiento de placenta 2 0.6
Hemorragia intracerebral®* 1 0.3

Total 347 100

Fuente: Linea Basal de Mortalidad Materna. Guatemala 2000.

De las muertes con complicacion de hipertension inducida asociada a pre-eclampsia durante el
embarazo, el 36% se deben al Sindrome de HELLP# y el 32.1% se deben a complicaciones
neuroldgicas (cuadro A-9). De las muertes maternas asociadas a eclampsia, el Sindrome de
HELLP y la hemorragia cerebro vascular son responsables cada una del 19% de los casos. En el
caso de la eclampsia, sin embargo, el porcentaje de muertes por causa desconocida se eleva a
36% (cuadro A-10).

VIIl.  RESUMEN DE RESULTADOS

e .Se investigaron 5,076 muertes de mujeres en edad fértil (10 a 49 afios) ocurridas durante
el aflo 2000. El total de muertes maternas identificadas luego de realizar las autopsias
verbales fue de 651.

e La raz6n de mortalidad materna para el afio 2000 es de 153 x 100,000 NV. EIl
denominador, numero de nacidos vivos, se obtuvo de los datos oficiales del INE para el afio
2000.

e Las autopsias verbales permitieron identificar 239 muertes maternas que no habian sido
reportadas como tales en los registros civiles. Esto representa un subregistro del 44% para
todo el pais®, con importantes diferencias entre departamentos.

e A partir del subregistro puede calcularse un factor de ajuste de 1.58, que en ausencia de
datos mas fidedignos, permitiria corregir en los afios subsecuentes los datos originados de
los registros civiles.

! Hemorragia intracerebral no asociada con trauma o hipertension inducida por el embarazo, tomando como base la guia de
codificacion elaborada para la interpretacion de los datos. Ver anexo. Esta muerte esta pendiente de revision para reclasificacion de la
misma.
2 hemolisis, enzimas hepaticas elevadas, plaquetas bajas, por sus siglas en ingles.
23 . o . .

Para el mismo afio el INE report6 una razén de 107 x 100,000 NV
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Desde el punto de vista metodolégico el presente estudio provee datos comparables con el
de Medina* del afio 1989, el cual encontr6 una razén de mortalidad materna de 219%° por
100,000 nacidos vivos. Por lo que para efectos de analisis de tendencia, la diferencia entre
el afio 1989 y el afio 2000 es del 30% para un periodo de 11 afios.

Los siete departamentos con la razon mas alta de mortalidad materna (superior a la media
nacional) fueron, en orden descendente: Alta Verapaz, Solola, Huehuetenango,
Totonicapan, Izabal, Quiche y Petén.

En los mayores centros urbanos (Guatemala y Quetzaltenango) ocurren muertes de
madres no residentes en esos departamentos, seguramente por la mayor disponibilidad de
servicios de atencion clinica; situacion inversa ocurren en departamentos con areas
urbanas menores (Jutiapa, por ejemplo).

El estudio sugiere varios factores criticos, orientadores de las intervenciones que pueden
conducir a reducir la razén de mortalidad materna: La hemorragia es la causa mas
frecuente de muerte y las 24 horas subsecuentes a la terminacion del embarazo es el
periodo de mayor riesgo. Las causas mas frecuentes de hemorragia fueron la retencion
placentaria y la atonia uterina. La razon de mortalidad materna es mayor a medida que
aumenta la edad y paridad de la madre.

CONCLUSION

e La razén de mortalidad materna en Guatemala es alta en comparacion con la de otros
paises de un nivel similar de desarrollo y demuestra la inequidad existente. El perfil de
la mujer guatemalteca afectada por la mayor proporcion de muertes maternas, es el de
una mujer indigena, con escasa educacion, ama de casa y multipara. Que muere la
mayor parte de veces en el hogar, atendida generalmente por la comadrona tradicional
o por un familiar y con escaso acceso a atencion por personal competente. La mujer
muere dentro de las 24 horas subsiguientes a la terminacion del embarazo, dejando, en
la mayor parte de los casos un(a) recién nacido vivo huérfano(a). Sin embargo, es claro
gue existen espacios de intervencion importantes para reducir la razén de mortalidad
materna en plazos breves implementando intervenciones de probada efectividad,
focalizadas en los departamentos y municipios de mayor riesgo.

 Atrash, Hani. Revision del Desarrollo de la Linea Basa! de Mortalidad Materna 2000. Informe de consultoria. Marzo 2002. Pg. 4
conclusion # 6.

% E| dato de 219 para el 89 es un dato revisado por MEASURE/Evaluation, del original de 248 calculado por Medina por una correccién
en el numerador por un exceso de 18 muertes y por el uso en el denominador de los datos de nacidos vivos del INE.
MEASURE/Evaluation -GSD Estimacion de la Mortalidad Materna en Guatemala, Periodo 1996-1998.
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X. RECOMENDACIONES

Las recomendaciones para que el estado guatemalteco enfrente la problematica de la muerte
materna se describen en tres niveles: politico, técnico normativo y operativo.

A.

1.

Nivel Politico

Institucionalizar el tema de la Salud Integral de la Mujer a través del Programa
Nacional de Salud Reproductiva y apoyar la creacion de una Comisiéon Nacional de
Mortalidad Materna dando asi cumplimiento a la Ley de Desarrollo Social.

Utilizar los resultados del presente estudio para gestionar en los niveles
correspondientes el incremento de la asignacion presupuestaria orientada a atender la
salud integral de la mujer.

Hacer que se cumpla la Ley de los Consejos de Desarrollo y el Cédigo Municipal en lo
que se refiere al apoyo que las municipalidades deben dar a la maternidad saludable,
tomando en cuenta la participaciébn comunitaria ya todos los sectores involucrados.

Realizar los ajustes legales y administrativos necesarios para profesionalizar
enfermeras obstétricas en Guatemala.

Nivel Técnico Normativo

Mejorar el sistema de vigilancia epidemioldgica de la muerte materna en un esfuerzo
coordinado del Departamento de Epidemiologia, el Programa Nacional de Salud
Reproductiva y el SIGSA

Ajustar los instrumentos y la metodologia de mudltiples fuentes de informacién,
utilizados en el presente estudio, para aplicarlos de forma permanente como parte del
sistema de vigilancia de la muerte materna a nivel local y nacional.

Revisar y actualizar, con participacién multisectorial, el Plan Nacional de Reduccién de
la Mortalidad Materna Neonatal con el objeto de utilizarlo como base para consensos y
acciones coordinadas.

Establecer lineamientos para monitorear las caracteristicas de las muertes de mujeres
en edad reproductiva en el nivel local y central, como una prioridad dentro del
Programa Nacional de Salud Reproductiva.

Que el Sistema Integrado de Atencién en Salud (SIAS) , con el apoyo normativo del
Programa Nacional de Salud Reproductiva, extienda y fortalezca el proceso de mejoria
del desemperio y de la calidad en atencion materna y neonatal esencial en todos los
servicios de salud. Estos asegurara que los servicios prenatales, de parto y post parto
cumplan con estandares minimos de calidad.

Implementar acciones que aumenten el acceso a la atencién del parto de manera
segura y limpia, asegurando la presencia de un(a) proveedor(a) competente al
momento del parto.
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7. Implementar de manera sistematica las funciones obstétricas esenciales en los
distintos niveles de atencidn, incluyendo los servicios basicos necesarios para la
atencion en el post-aborto.

8. Promover activamente la utilizacién de los servicios de salud y el aumento en la
demanda de atencion especializada en casos de emergencias obstétricas.

9. Favorecer la extensiébn de cobertura y acceso a servicios a través de la
implementacion de infraestructura apropiada para la atencion materna y neonatal que
faciliten la atencién de calidad en zonas de dificil acceso.

10. Continuar apoyando intervenciones preventivas de probada efectividad como la
planificacién familiar libre y voluntaria.

C. Nivel Operativo

1. Incluir, de manera permanente y como una prioridad en la agenda municipal, la
maternidad saludable y la salud integral de la muijer.

2. Analizar en las Direcciones de Area de Salud, los distritos sanitarios y las
municipalidades, la informacién aportada por el presente estudio, como base técnica
para desplegar las acciones orientadas a la prevencién de la mortalidad materna.

3. Promover y fortalecer de manera permanente los grupos de andlisis de mortalidad
materna, incluyendo a las municipalidades. EI enfoque privilegiado debe ser la
informacion para la accion.

4, Los servicios de salud deben establecer un proceso de auditoria permanente de
todas las muertes maternas, monitoreando el cumplimiento de las normas y el uso
de guias y protocolos por parte de todo el personal institucional involucrado en la
atencion materno neonatal.

5. Coordinar con los principales actores comunitarios el desarrollo de intervenciones
gue fomenten la demanda de atencién del parto con un proveedor competente y en
un ambiente que favorezca un parto limpio y seguro.

6. Promover el reconocimiento, por parte de las mujeres y sus familias, de los signos
de alarma de las emergencias obstétricas, de tal manera que sepan cuando y dénde
buscar el tratamiento adecuado.

7. Instituir en los servicios de salud de nivel local las seis funciones obstétricas
esenciales: Atencién del parto limpio, uso de oxitocina, uso de sulfato de magnesio,
uso de antibitticos, extraccion manual de placenta y extraccion de restos
placentarios.

8. Promover una mayor aceptacion de los servicios de atencion materna y neonatal,
mejorando la calidad y adecuandolos a las caracteristicas culturales, idiomaticas y
de educacion de las usuarias.
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XI.

Anexos

A. GIOSARIO?*

Mujer en edad reproductiva: La definicion varia, la edad mas joven oscila entre 10 y 15
afios y la mayor de 45 a 50 afios de edad. La Organizacién Panamericana de la Salud
incluye mujeres entre 15 y 49 afios de edad. La deteccion de todas las muertes
maternas requiere primero la deteccion de todas las muertes de mujeres en edad
reproductiva. Cabe sefialar, que la tasa de mortalidad materna utiliza el nimero total de
mujeres en edad reproductiva como denominador.

Muerte Materna: De acuerdo con el CIE-9 y el CIE-10, muerte materna es la muerte de
una mujer durante el embarazo o en los 42 dias siguientes de la finalizacién del
embarazo, independientemente de la duracién y el lugar del embarazo, por cualquier
causa asociada o agravada por el embarazo o0 su manejo, pero no por causas
accidentales o incidentales.

Las muertes maternas se subdividen en:

m  Muertes obstétricas directas — muertes maternas causadas por complicaciones
del embarazo, el parto y el puerperio, 0 por intervenciones, omisiones y tratamiento
inadecuado.

m  Muertes relacionadas con el embarazo -— muertes maternas durante el
embarazo o dentro de los 42 dias de terminacibn del embarazo,
independientemente de su causa-

m  Muertes Maternas Indirectas — Son las resultantes de enfermedades existentes
desde antes del embarazo o de enfermedades que evolucionaron durante el
embarazo, no debidas a causas obstétricas directas, pero que fueron agravadas por
los efectos fisioldgicos del embarazo.

Razén de mortalidad materna — una de las medidas de mortalidad materna de uso
mas frecuente es la razon de mortalidad materna, que se define de la manera siguiente:

# de muertes maternas x 100,000
# de nacidos vivos

La razén de mortalidad materna es una de las medidas de riesgo de muertes por
embarazo de mas amplio uso. La mortalidad materna es una razon, ya que algunas de
las muertes en el numerador, tales como aquellas debidas a embarazo ectépico o
aborto, no estaran representadas por los embarazos en el denominador. La medida
ideal dividiria el nimero de muertes maternas por el nimero total de embarazos. Sin
embargo, el numero total de embarazos es imposible de documentar, aun en paises
desarrollados?®.

% Adaptado de Campbell and Graham, 1001 : Guias para la Vigilancia Epidemioldgica de la
Mortalidad Materna
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m Tasa de Mortalidad Materna -no es un indicador de uso tan frecuente como la razon de
mortalidad materna; no obstante, la tasa de mortalidad materna es una verdadera tasa,
ya que todas las mujeres en el numerador (muertes maternas) se incluyen en el
denominador (mujeres en edad reproductiva). La tasa de mortalidad materna se define
asi:

# de muertes maternas x 100,000 mujeres en edad reproductiva
# de mujeres en edad reproductiva

La tasa de mortalidad materna es afectada por el nimero de embarazos de las mujeres
en la poblacion (es decir, la tasa general de fecundidad) y el riesgo de muerte debido al
embarazo (RMM). Entre las poblaciones con tasas declinantes de fecundidad ocurren
menos embarazos; aun asi el riesgo de muerte durante cada embarazo puede
permanecer igual, pero un ndamero menor de mujeres morirdn por el embarazo.
Asimismo, aunque la razén de mortalidad materna permanezca igual, el namero total de
muertes maternas y la tasa de mortalidad materna van a disminuir.

m  Personal Competente: se refiere a cualquier proveedor de salud con conocimientos de
parteria (médicos, enfermeras profesionales, auxiliares de enfermeria) que han
adquirido competencias en las técnicas necesarias para ocuparse de partos normales y
diagnosticar complicaciones obstétricas o proceder al envio de pacientes en esos
casos.
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B.

Cuadros y Graficos Complementarios

Cuadro A-1. Guatemala 2000: Mortalidad Materna Segun Edad de la Madre

Grupos Etareos

Nacimientos

Muertes Maternas

Razon MM /100,000 NV

2000

10a 14 2,599 2 77
15-19 80,762 89 110
20-24 128,494 138 107
25-29 94,467 115 122
30-34 62,569 116 185
35-39 40,066 112 280
40 -39 19,052 79 415

Total 425,410 651 153

Fuente: Muertes Maternas. Linea Basal de Mortalidad Materna. Guatemala 2000.
Nacidos Vivos 2000 INE.

Cuadro A-2. Guatemala 2000: Muerte Materna segun nivel de Educacion

Escolaridad | Frecuencia | Porcentaje
Sin estudio 433 66.5
Primaria 184 28.3
Secundaria 15 2.3
Bachillerato 9 1.4
Universidad 10 1.5
Total 651 100

Fuente: Linea Basal de Mortalidad Materna.

Guatemala 2000.

Cuadro A-3. Guatemala 2000: Mortalidad Materna por Causa de Muerte

Causa de muerte NUumero Porcentaje

Directas
- Hemorragia 347 53.3
- Infeccién 94 14.4
- Hipertension Inducida por Embarazo 79 12.1
- Aborto 62 9.5
- Embolismo 6 0.9
- Anestesia 1 0.1
Indirectas 56 8.6
Se desconocen 6 0.9

Total 651 100

Fuente: Linea Basal de Mortalidad Materna.

Guatemala 2000.
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Cuadro A-4. Guatemala 2000: Mortalidad Materna Segun Causa de Muerte y Edad

Cuadro A-5. Guatemala 2000: Mortalidad Materna Segun Causa de Muerte y Lugar de

Causa de Grupo de edad
muerte <20 | 20-34 | >35 [total| %
anos
Hemorragia 39 190 118 347 53.3
Infeccion 20 52 22 94 14.4
Hipertension 14 50 15 79 12.1
Aborto 8 36 18 62 9.5
Embolismo 0 5 1 6 0.9
Anestesia 0 0 1 1 0.1
Indirecta 10 32 14 56 8.6
Se desconoce?’ 0 4 2 6 0.9
Total 91 369 191 651 100

Fuente: Linea Basal de Mortalidad Materna. Guatemala 2000.

Muerte

Causa de | Hospital | Hospital En En otros |Desconocido | Total | %
muerte publico | privado | hogar |[transito
Hemorragia 71 14 241 18 2 1 347 |53.3
Infeccion 48 2 43 1 0 0 94 | 144
Hipertensién 49 4 20 1 4 1 79 2.1
Aborto 34 5 23 0 0 0 62 9.5
Embolismo 3 0 3 0 0 0 6 0.9
Anestesia 1 0 0 0 0 0 1 0.1
Indirecta 36 1 18 1 0 0 56 | 8.6
Se 2 0 3 1 0 0 6 0.9
desconoce®®

Total 244 26 351 22 2 2 651 | 100

Fuente: Linea Basal de Mortalidad Materna. Guatemala 2000.

Cuadro A-6. Guatemala 2000: Mortalidad Materna Segun la Via de Resolucidon del Embarazo

Via de resoluciéon del embarazo | Nomero | Porcentaje
(procedimiento utilizado)

Parto vaginal 414 63.6
Operacion cesarea 79 12.1
Legrado uterino 59 9.1
Laparotomia explorada 5 0.8
No nacido® 38 5.8
Se desconoce 56 8.6

Total 651 100

Fuente: Linea Basal de Mortalidad Materna. Guatemala 2000.

%" Casos en los que luego de la investigacién completa, no es posible determinar la causa inmediata y/o basica de la muerte materna.
%8 Casos en los que luego de la investigacién completa no es posible determinar la causa inmediata y/o basica de la muerte materna.
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Cuadro A-7.

Cuadro A-8.

Cuadro A-9.

Guatemala 2000: Mortalidad Materna Segun Causa de Muerte y Parto vaginal

o Cesarea
Causa de muerte | Cesarea | Vaginal
por grupo

Hemorragia 21 286

Infeccién 14 65

Hipertension 28 28

Embolia - 2

Anestesia 1 -

Indirectas 13 28

Se desconoce 2 2
Total 79 414

Fuente: Linea Basal de Mortalidad Materna.

Guatemala 2000.

Guatemala 2000: Causa especifica de muerte materna por infeccién

Causa Frecuencia | Porcentaje %
Septicemia 79 84.0
Infeccion no genital 5 5.3
Infeccidn genital post parto 4 4.3
Se desconoce 4 4.3
Otras 2 2.1
Total 94 100

Fuente: Linea Basal de Mortalidad Materna. Guatemala 2000.

Guatemala 2000: Causa especifica de muerte materna por hipertensién
inducida por el embarazo (Pre-eclampsia asociada)

Causa Frecuencia| Porcentaje %
Sindrome de HELLP 10 35.7
Hemorragia cerebro vascular 5 17.9
Complicaciones Metabdlicas 5 17.9
Edema cerebral 4 7.1
Encefalopatias 3 7.1
Se desconoce 5 14.3

Total 32 100

Fuente: Linea Basal de Mortalidad Materna. Guatemala 2000.

Cuadro A-10. Guatemala 2000: Causa especifica de muerte materna por hipertensiéon
inducida por el embarazo (Eclampsia asociada)

Causa Frecuencia| Porcentaje %
Sindrome de HELLP 9 19.1
Hemorragia cerebro vascular 9 19.1
Complicaciones Metabolicas 6 12.8
Edema cerebral 3 6.4
Encefalopatias 3 6.4
Se desconoce 17 36.1

Total 32 100

Fuente: Linea Basal de Mortalidad Materna. Guatemala 2000.

% ge registran aqui las muertes en madres embarazadas.
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Cuadro A-11. Guatemala 2000. Tasa de Mortalidad Materna por DAS

Mujeres en Edad No. de MM x Tasa de
Areas Fértil Residencia MM

ALTA VERAPAZ 230,458 91 ag
BAJA VERAPAZ 58,181 10 17
CHIMALTENANGO 123,765 22 18
CHIQUIMULA 91,992 18 20
EL PROGRESO 41,295 6 15
ESCUINTLA 156,400 27 17
GUATEMALA 810,649 81 10
HUEHUETENANGO 252,253 93 37
QUICHE 125,848 37 29
IXCAN QUICHE 16,755 7 42
kil 31,298 11 35
IZABAL 89,560 26 29
JALAPA 78,523 13 17
JUTIAPA 111,481 10 g8
PETEN NORTE (SAN BENITO) 27,049 0 0
PETEN SUR-OCCIDENTAL

(SAYAXCHE) 33,341 14 42
PETEN SUR-ORIENTAL

(POPTUN) 31,422 12 38
QUETZALTENANGO 196,889 17 g
RETALHULEU 72,357 7 10
SACATEPEQUEZ 77,154 5 5]
SAN MARCOS 239,643 47 20
SANTA ROSA 90,111 10 11
SOLOLA 80,270 34 42
SUCHITEPEQUEZ 110,786 17 15
TOTONICAPAN 107 652 30 28
Zacapa 61,805 6 10
TOTALES 3,346,937 651 19

Fuente: linea basal de mortalidad materna. Guatemala 2000.
Datos de poblacion de mujeres de 10 a 49 afios segun proyeccién del INE
para el 2000

Tasa de Mortalidad Materna®!: # de muertes maternas x 100, 000
# de mujeres en edad reproductiva

% se omitieron los decimales
% Ver definicién del Glosario
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ANTECEDENTES

En Guatemala, la institucidon responsable de proveer los estimados de la razén de mortalidad materna es el
Instituto Nacional de Estadistica, INE Actualmente se cuenta con estimados de razén de mortalidad materna
obtenidos por varias metodologias.

e El estimado mas reciente para esta tasa es de 111 por 100,000 nacidos vivos para el afio 1999. Siendo
la fuente el SIGSA y no tiene factor de correccion.

e La Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil (ENSMI) del afio 1,995 realizada en una muestra de la
poblacion aplicando el método de las hermanas, se obtuvo un estimado de 190 muertes maternas por
100,000 nacidos vivos, que por la metodologia utilizada corresponderia a la media del quinquenio 1990-
1995. Dicha razén de mortalidad materna es 40% mas alta que la obtenida por el Registro Civil para el
mismo periodo en el que la tasa promedio se registré en 114 x 100,000 nacidos vivos

e Adicionalmente se cuenta con el estudio de "Estimacion de la Mortalidad Materna en Guatemala" de
mayo del 2,000 de Measure Evaluation, donde aplicando un factor de correccidon de subregistro a los
datos del INE y SIGSA proporcioné un estimado de 184 por 100,000 nacidos vivos para el periodo de
1996 a 1998.

Justificacion

Dentro del proceso de la Reforma del sector salud en Guatemala se inicia la transformacién integral del
modelo de produccién social de la salud con énfasis en la respuesta social organizada para controlar las
causas de la enfermedad. EI proceso, iniciado en la década de los ochenta, se acelerd a partir de 1,996,
cuando un préstamo del BID permitié financiar el desarrollo técnico de los distintos componentes. Todo el
proceso llevé a una reorganizacién del Ministerio de Salud y a partir del afio 2,000 se conformdé el Programa
Nacional de Salud Reproductiva.

El Programa Nacional de Salud Reproductiva identifica la mortalidad materna como uno de los problemas
prioritarios ademas de ser un compromiso incluido en los Acuerdos de Paz de 1,996 que pusieron fin al
prolongado periodo de guerra interna en el pais, que definen la meta de la reduccién de la mortalidad
materna a la mitad para el afio 2000, tomando como base lo observado en 1,995. La actual administracion
de salud ratifica el compromiso de reduccion de muerte materna en el Plan Nacional de Salud 2,000 -2,004
Con el presente estudio se alcanzara una mejor comprension en el pais de este indicador.

El Ministerio de Salud requiere de establecer una linea basal que le peta medir el impacto de las acciones
desarrolladas para la reducciéon de la muerte materna, esto es factible ya que seguin lo observado las
principales causas relacionadas con este problema de salud son prevenibles y evitables mediante el
mejoramiento del acceso a servicios de salud con oportunidad y calidad Asi mismo dar respuesta a los
acuerdos de gobierno a los Acuerdos de Paz.

Es necesario contar con un estimado valido y actualizado que mida la situacion de nivel nacional de forma
objetiva y mas acorde a la realidad. Por lo cual es necesario medir el subregistro existente que permita
posteriormente por medio de la aplicacion de ese factor de correccion ajustar los datos de las fuentes
oficiales de informacion.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

a. Medir y conocer el nivel de mortalidad materna en el afio 2,000 para establecer la linea de base de
muerte materna que permita evaluar el impacto de las acciones que se realizan en la reduccién de este
indicador.

b. Medir el nivel. de subregistro de: la mortalidad materna, estableciendo una constante para aplicarla a la
Informacién rutinaria del sistema de informacion del MSPAS.

c. Capacitar a un equipo de trabajadores de salud de los diferentes niveles, que pueda ser utilizado como
recurso permanente del pais para monitorear la mortalidad materna.

MARCO TEORICO

La Décima revision de la Clasificacion internacional de Enfermedades (CIE-10, 1993) define una
muerte materna como "La defunciébn de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacién del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del embarazo, debida
a cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su atencién pero no por causas accidentales o
incidentales".

Las causas de muerte materna son Directas, que incluyen a las muertes que resultan de
complicaciones del embarazo, parto y puerperio. Por ejemplo Preclampsia, hemorragia por placenta previa.
Indirectas, que incluyen a las enfermedades pre existentes o que se desarrollen durante el embarazo, parto
0 puerperio y no son causas obstétricas directas pero son agravadas por el embarazo. Por ejemplo
cardiopatias, diabetes, hepatitis viral, insuficiencia renal previa. Existen ademas las causas no
clasificables, mejor llamadas no maternas que son aquellas que ocurren por una causa accidental o
incidental no relacionada con el embarazo o su atencion. Por ejemplo accidentes y suicidios. Estas causas
no se incluyen en la mortalidad materna.

El andlisis sobre mortalidad materna ha crecido como consecuencia de la renovada atencion
internacional creada a partir de la iniciativa de Maternidad Segura para la reduccién de la mortalidad y
morbilidad materna, difundida en Nairobi en 1,987. Esta Iniciativa se reforzé notablemente cuando fue
incluida en 1 ,990 como una de las grandes metas globales de la Cumbre Mundial de la Infancia realizada
en New York en la sede de la ONU. En el caso de Guatemala, la meta de reduccion a la mitad fue incluida
en los Acuerdos de Paz de 1,996. Esta renovada atencion internacional ha generado una mayor demanda
por métodos adecuados para medir mortalidad materna

Métodos para la Medicién de la Mortalidad Materna.
Los métodos actualmente en uso para medir la razén de mortalidad materna son:

LOS BASADOS EN EL REGISTRO CIVIL. Utiles sobre todo en los paises desarrollados. Casi siempre
requieren de métodos para corregir por el subregistro usual. En paises en desarrollo con baja cobertura del
registro civil esta metodologia tiene altas fuentes de error y puede no ser la mejor. La modalidad que se ha
encontrado para corregir esta informaciéon es la del andlisis de todas las muertes en mujeres en edad
reproductiva y revision de la causa de muerte. De esta manera se controla mejor el sub estimado asociado
con error en la causa de muerte, muy frecuente en los paises. Esta correccion se complementa con la
busqueda activa de informacién a través de otras fuentes (quien atendié el parto, donde se atendid, donde
murié) con el objetivo de corregir por la baja cobertura del registro de muerte de mujeres en edad
reproductiva. El uso de este método permite ademas contribuir al fortalecimiento de la capacidad nacional
permanente para proveer esta informacion.



- LOS BASADOS EN ENCUESTAS REALIZADAS EN UNA MUESTRA DE LA POBLACION. Dada la
baja frecuencia del evento de muerte materna, estas encuestas requieren tamafios muestrales tan
grandes que se tornan de un costo imposible de financiar. Para resolver en parte esta dificultad se
propuso el método de las hermanas que se basa en la respuesta. a la pregunta sobre si viven o no las
hermanas de cada sujeto entrevistado. Con esta metodologia y utilizando muestras de 5 a 15,000
mujeres entrevistadas, se han reportado intervalos de confianza del orden al 30% de la tendencia central
0 mas. Ademas, la cifra estimada de mortalidad materna se refiere en realidad al periodo de 10 a 13
afios antes de la encuesta. Con este grado de imprecision, el método no es Util para detectar cambios
en periodos de 4 afios que pudieran ser de magnitud menor de 30%. Por ejemplo, la estimacién de
mortalidad materna obtenida con el método de las hermanas en el Pert es de 218 por 100, 000 nacidos
vivos. Sin embargo, el rango de variacion requerido para cubrir el 95% del intervalo de confianza es de
148 a 288. Por ejemplo, si una segunda encuesta se realizara en Per( cuatro afios mas tarde y existiera
una reduccion real de 218 a 148 (del 32% en la mortalidad materna), ésta no seria detectada por este
método ya que se encuentra dentro de los limites del intervalo de confianza. Esto, afiadido al problema
de que la segunda encuesta se referiria al periodo previo de 10 afios, y en la mediana a 5 afios previos a
la fecha de la encuesta, es decir, un afio previo a la primera encuesta, lo que la hace muy dificil de
utilizar para interpretar el impacto de intervenciones orientadas a disminuir la mortalidad materna.

- LOS BASADOS EN EL CENSO PERIODICO DE LA POBLACION. Estos han sido sugeridos en
respuesta a las dificultades encontradas con el método de las hermanas. Ellos tienen las siguientes
ventajas en relacion a los métodos basados en muestras de poblacion: ofrecen estimados que
usualmente se refieren al afio previo al Censo con lo que el error por pérdida de memoria se disminuye
sustancialmente; pueden ser desagregados por regidon o por otras caracteristicas que se consideren
importantes; y tienen una menor variabilidad de la estimacion, debido en gran parte a que no trabajan
con una muestra sino con la totalidad de la poblacién. Es probable que también permita hacer
estimados de mortalidad materna que sean de mayor validez que los basados en una muestra de la
poblaciéon y que por lo tanto sea un método adecuado para muchos paises en desarrollo.

Sus desventajas mas importantes son el largo intervalo de periodicidad (usualmente 10 afios) y los
factores de correccidén que son necesario implementar tanto en nacimientos como en muertes maternas
y cuyo grado de adecuacion es dificil de estimar. A la fecha este método se ha realizado sélo en 5
paises del mundo ( Benin, Irdn, Laos, Madagascar y Zimbabwe). Solamente en 2 de estos paises ha
sido posible realizar comparaciones con otros estimados de fuentes externas al Censo. En Zimbabwe
ambos estimados fueron casi idénticos: 395 la mortalidad materna ajustada del Censo y 393 en la
encuesta por muestreo. En Benin sin embargo, la mortalidad materna ajustada del censo fue 338 y la
obtenida por muestreo fue 498 o sea 47% mayor. Por supuesto la pregunta importante aqui es contra
cual estimado validar el método. En el caso de Benin pudo ser que la muestra no fue la valida y que el
Censo provea la mejor estimacion. En todo caso es deseable tener una mayor experiencia con este
método en diferentes paises y diferentes contextos culturales a fin de conocer mejor sus posibilidades y
limitaciones.

Debe mantenerse la alternativa del Censo para el caso de Guatemala como una alternativa Gtil a
mediano y largo plazo. El préximo Censo esta contemplado para el afio 2004 y debe planearse una
estrategia cuidadosa para que se incluyan en dicho Censo las preguntas esenciales que permitirian
estimar la mortalidad materna. Estas preguntas son: Al momento de morir la madre estaba. 1.
Embarazada? 2. Durante el parto? 3. En puerperio (hasta 6 semanas después del parto)?

MARCO METODOLOGICO
Tipo de investigacién: Descriptivo de corte transversal, retrospectivo.

Universo de Estudio: Todas muertes certificadas de mujeres en edad fértil (MEF) del pais durante el afio
2,000.



Periodo de estudio:
El estudio se realizara durante el segundo semestre del afio 2,001 obteniendo datos del afio anterior (1ro. de
Enero al 31 de Diciembre del 2000).

Muestra:
No se establece tamafio de muestra, debido a que se utilizard el total de defunciones registradas de |
mujeres en edad fértil (4,672, 100%).

Criterios de Inclusion:
Toda muerte ocurrida en mujer en edad fértil (15 a 49 afios) en el periodo del 1 de enero al 31 de diciembre
del afio 2,000.

Criterios de Exclusion:
Caso de muerte ocurrida en persona no residente (extranjera) en Guatemala durante los meses de
embarazo.

NIVELES DE RESPONSABILIDAD:

Al nivel nacional la responsabilidad ser4 del Ministerio de Salud Publica a través del Programa de Salud
Reproductiva y del Departamento de Epidemiologia, apoyado por el Comité Interagencial del nivel central.

A nivel departamental la responsabilidad directa es del Director de Area de Salud y la conduccién técnica del
Epidemidlogo de Area.

UNIDAD DE ANALISIS:

Las unidades de estudio, seran cada certificado de defunciéon de mujer en edad fértil y su correspondiente
autopsia verbal, desagregados por municipio. departamento (direccién de area de salud) y consolidado
nacional.

PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION

Cada Direccion de Area de Salud, formara un equipo técnico bajo la coordinacion del Epidemidlogo local.
debe esta integrado por el personal del area. El epidemiélogo asume la responsabilidad de la conduccién
técnica del estudio a nivel local, coordinara con el personal para la ejecucién del trabajo operativo y sobre
todo supervisara la calidad en la ejecucion de las siguientes actividades:

v ldentificacién y convocatoria de encuestadores idéneos.
v Participacion del equipo local en una capacitacién para implementacion del estudio.
v Elaboracion y presentacion ante autoridad de area del Plan de implementacion local.

v Recolectar la informacion de TODAS LAS MUERTES de Mujeres en Edad Fértil (MUJERES ENTRE
15y 49 ANOS DE EDAD) ocurridas en el Area durante el 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2,000.
Conforme al modelo de la Lista 1. La fuente de datos para este listado es el registro civil local.

v Extraer de la lista anterior. conforme al modelo del Lista 2, TODAS LAS MUERTES. que hayan sido
notificadas como Muerte Materna por el sistema de informacion.

v Programar la realizacion de las autopsias verbales mediante visita domiciliar de TODAS LAS
MUJERES QUE MURIERON EN EDAD FERTIL (lista 1) sin importar la causa de muerte. Esta
programacion se hara teniendo en cuenta la cercania geografica de las residencias de las mujeres
fallecidas. Se sugiere comenzar por los sitios mas alejados Esta programacion debe ser coordinada por
las autoridades del Area de salud con el personal local de las Agencias o Instituciones que brindaran
apoyo técnico logistico y financiero. El cronograma no debe exceder de 20 dias habiles de duracion.



v Cuando se completen las visitas y autopsias verbales de TODAS LAS MUJERES QUE MURIERON EN
EDAD FERTIL. entonces se debe identificar y listar (Lista 3) segin formato predefinido. cuantas de ellas
murieron verdaderamente por CAUSAS MATERNAS

v Se deben hacer todos los esfuerzos para completar el 100% de las encuestas verbales. si se diera una
tasa de no-respuesta mayor del 15% esto invalida el estudio.

PLAN DE ANALISIS

Creacion de base de datos en excel o Epiinfo 604/2000

Para la construccion de los indicadores se utilizard como denominador el dato de nacidos vivos registrados
durante el afio 2.000 en los registros municipales (datos que se han notificado al Sistema de informacién de
Salud y que se verificaran en el momento de elaborar la lista 1)

Q Calculo del indicador de razén y tasa de mortalidad materna por niveles municipal departamental y
nacional. El nivel de localidad o comunidad d- analizarse con nimeros absolutos.

Q Calculo del sub-registro y del factor o constante de correccién por m veles departamental y nacional.

O Cuantificar los factores asociados investigados a través del analisis de proporciones en cada nivel.

Calculo del Subregistro

v Comparar los listados # 3 versus el listado # 2. De esta comparacion se identifica si existen muertes
maternas. que no fueron registradas y notificadas como tales por el registro civil.

v Esta diferencia numérica (si existe) es el sub-registro del Area. Su célculo se hace restando el nimero
de muertes maternas identificadas por autopsia verbal (listado # 3), menos el nimero de muertes
maternas notificadas como tales en el registro civil (listado # 2) y dividir la diferencia entre el nimero del
listado 3 y multiplicarlo por 100.

Ejemplo nimero de muertes Identificadas como maternas por autopsia verbal (listado #3)= 56

Numero de muertes maternas notificadas por el registro civil (listado #2) = 31. Subregistro 56-31/56 x 100=
44.6%.

Célculo de la Constante.

Por ultimo se puede calcular de forma sencilla. la constante por la que habra que multiplicar en el futuro.
Para ello se dividen las muertes de la lista 3, entre las muertes de la lista 2. Siguiendo el ejemplo anterior
56/31=1.80

En afios siguientes se puede multiplicar el nimero de muertes maternas notificadas por la constante (1.80) y
obtener asi la cifra estimada de muertes maternas para ese afio, y asi sucesivamente para los afios
siguientes. Ejemplo: En el afio siguiente se notificaron 40 muertes maternas. entonces 40 x 180 = 72
muertes maternas. Observar que 40 es aproximadamente el 554% de 72. o sea que falta un 44.6% que
corresponden a 32 muertes y que es el sub registro encontrado en el estudio



Célculo de larazén y la tasa de mortalidad:
Habiendo obtenido el numerador para este indicador se procedera de la siguiente manera:
Para el calculo de la razén se utilizara como denominador el numero de nacidos vivos registrados por cada

nivel (municipio, departamento, nivel nacional)

PROGRAMA DE TRABAJO Y CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ETAPAS Julio Agosto Sep. Ot MNow. Dic.

Elaboracién del Protocolo del x 1 x]x }
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Disenio de los instrumentos de
recoleccion de la informacion.
Elaboracion de plan de capacitacion XX
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Capacitacion y estandarizacion de
los equipos de las DAS en la
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Capacitacion de epidemidlogos y l
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proyeclos como supervisores en el
tontrol de calidad de la informacion.

‘Recoleccion del listado general de x| X
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|A_na'li5is De casos de mortalidad
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Realizacion de la_Autopsia Verbal I X[ X[ x| X [X/X
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informacion X
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OPERATIVIZACION

. Muertes Viaticos Viaticos
Area de Salud N.Sf‘:ggs Maternas MUMT;'ES Er;c::::ta urbanos rurales
Registradas Q.42.00 {35%) Q. 120.00

Guatemala 57119 19 792 40 23,268.00 28,560.00 |
Progreso 4501 2 38 2 462.00 3,240.00 |
Sacatepéquez 6634 4 35 2 462.00 2,880.00 |
Chimalienango 16460 9 162 8 2,058.00 13,560.00]
|Escuintla 15065 16 238 12 2,982.00 20,040.00 |
|Santa Rosa 10342 2 59 3 756.00 4,920.00 |
Huehuetenango 36461 72 379 | 19 4,788.00 31,800.00 |
[Quiche 27375 27 304 16 3,822.00 25,560.00 |
[Totonicapan 13708 20 171 9 2,142.00 14,400.00 |
[Solola 1441 | 30 | 8 | S . 1,050.00| 6,960.00
Quetzaltenango 20963 A1 _ 33 18 | _4,410.00|  29,520.00
SanMarcos | 32387 | 39 362 19 _4578.00|  30,360.00
Retalhuleu 8435 3 a2 5 1,176.00 ~7.680.00 |
[Suchitepéquez | 14475 | 9 110 6 138600 924000
Jalapa 9852 2 a0 5 | 1,134.00 7,560.00
Juliapa 13170 5 110 6 1,386.00 9,240.00
Izabal 11983 22 176 9 2,226.00 14,760.00
|Zacapa 8967 2 74 4 924 .00 6,240.00
Chiguimula 10842 5 98 5 1,218.00 §,2680.00
hlta Verapaz 30174 78 629 32 7,938.00 52,800.00
'Baja Verapaz 8627 4 88 5 1,092.00 7.,440.00
[Peten Norte 3042 2 34 2 420.00 2,880.00
[Pete Sur Oriente 5537 13 114 6 1,428.00 9,600.00
Petén Sur 4995 11 59 3 756.00 4.920.00
Dmldenle S S i S— — ' '

xcan 2848 4 14 1 168.00 1,200.00
Total Repiiblica 384,312 412 4,672 243 72,030.00 353,620.00
|Suma total de viaticos Q. 42565000

Contraparte proporcionada por el MSPAS:

Coordinacion del estudio por parte del Programa Nacional de Salud Reproductiva quien con la asistencia
técnica de otros actores clave como Epidemiologia y sur y las agencias cooperantes monitoreara la
implementacién a nivel nacional.

Personal seleccionado de las DAS

Vehiculos y pilotos. En este rubro también es importante el complemento de agencias, proyectos y otros
sectores.

Salones para realizar capacitaciones.

Supervision del trabajo de campo con involucramiento permanente o del Programa de Salud
Reproductiva, y del Departamento de Epidemiologia. Personal y equipo para procesamiento de datos.

Apoyo solicitado de las Agencias y Proyectos:

Apoyo técnico al proceso global para implementar el estudio (disefio, recoleccion, consolidacion,
presentacion y analisis de la informacién)

Apoyo financiero para los viaticos y gasolina, de acuerdo a las necesidades de investigacion de las MEF
de cada DAS. Con fines de calculo del esfuerzo que este apoyo requiere se presenta un estimado en
este protocolo basado en las muertes sucedidas en el 2000 el cual estima que el 70% de estas se
investigaran a nivel comunitario y el resto se podran encontrar a nivel hospitalario. El dato final mas
exacto depende del cronograma desarrollado por las autoridades de salud del nivel local en el momento
oportuno.

Apoyo financiero y técnico para la capacitacién de los equipos locales que implementaran el estudio.

Reproduccién de materiales e informes asi como suministros minimos para el personal seleccionado de
acuerdo al numero de autopsias verbales que se realizaran en cada DAS.



ANEXOS

Costo de viaticos por Autopsia Verbal, Area Rural

. Muertes | Viaticos Viaticos
| Area de Salud N:f\'rggs Maternas M;ES:E s | Er;i::::ta urbanos rurales
Registradas | .42.00 {35%) Q. 120.00
Guatemnala 57119 19 782 | 40 23,268.00 28,560.00
Progreso 4501 P 38 | 2 462 .00 3,240.00
Sacatepéquez 6634 4 35 | 2 462.00 2.,580.00
Chimaltenango 16460 g 162 3 2,058.00 13,560.00
Escuintla 15065 16 238 12 2,982.00 20,040.00
Santa Rosa 10342 2 59 3 756.00 4.920.00
Hughuetenango 36461 T2 379 19 4,768.00 31,800.00
Quiché 27375 27 304 16 3.822.00 25,560.00
Totonicapan 13708 20 171 9 2,142.00 14,400.00
Solold ] 1144 30 83 5 | 1,050.00 6,960.00
(Quelzaltenango | 20965 | 11 | 381 | 18 441000 29,520,00
San Marcos 32387 38 | 3.2 19 0 4,578.00 30,360.00
| Retalhuleu 8435 3 92 5 1,176.00 7,680.00
Suchitepéquez 14475 9 110 | 6 ~ 1,386.00 9,240.00
Jalapa 8852 2 a0 5 1,134.00 7,560.00
Jutiapa 13170 5 110 (5] 1,386.00 9 240.00
lzabal 11983 22 176 ) | 2,226 .00 14,760.00
Zacapa BOGT P 74 4 | 924 .00 6,240.00
Chiguimula 10842 5] 98 5 | 1,218.00 8.280.00
Alta Verapaz 30174 78 629 crd | 7.938.00 52 800.00
Baja Verapaz 8627 4 88 5 | 1,002.00 7.440.00
|Peten Norte 3942 P 34 2 | 420.00 2.880.00
Pete Sur Oriente 5537 13 114 5] | 1,428.00 9.600.00
Pelén Sur |
Dscidente 4995 11 59 3 756,00 4.920.00
[xtan 2848 4 14 1 168.00 1,200.00
Total Repiblica 384,312 412 4 672 242 72,030.00 353 620,00
|Suma total de viaticos . 425.650.00

* Calculo de costos de viaticos, area urbana 30% (se estimé 35% del vidtico que incluye desayuno y
almuerzo), area rural 70% (se estimoé el 100% del viatico) estos calculos se realizaron tomando como base el
reglamento del viaticos del Estado. Para el area de salud Guatemala se invirtieron los porcentajes, basados
en la distribucién de la poblacion.



Resumen de Gastos

Contraparte

Apoyo
Actividad Insumos Cooperacion
) N “SF_'iS - Externa
Alimentacion, |
Hospedaje pf 52 p/
nivel local
o 8 p/ nivel central
Capacitacion Tiempo! hora 5.000.00 21,000.00
laboral.
Papeleria e insumos
Investigacion | Tiempo/ hora laboral 10,000.00
Viaticos para ,
encuestadores Viatico . B _ _425.654'.'1,00
Autopsia verbal 500.00
Lista 1 100.00
Lista 2 100.00
Lista 3 100.00
Otras fotocopias, 5,000.00
fax, teléfono,
Materiales papeleria 5,350.00
Lapices
Sacapuntas
félderes
Boligrafos
Tabla. 1
5 % de las
. Autopsias verbales
MOS;I. dad € | combustible 15,600.00 30.000.00
! Tiempo/ hora laboral 5,000.00 U
| Viaticos
. Papeleria, diskettes
Analisis de | Equipo de computo 5,000.00
0s Tiempe hora laboral - _
Impresion ,
documento final Tiempo/ hora laboral E,GDD.QD 4D,QDD.UD
Total Q 49,400.00 Q 522,000.00




Lista 1 (Muertes en Mujeres en edad fértil entre 15y 49 afios)

Municipio

Nombre del Responsable del llenado y cargo

Area de Salud

Fecha [

Esta informacion debe obtenerse en los registros civiles de los municipios donde se asentd la partida de
defuncién, de las muertes en mujeres en edad fértil y enviarla al epidemidlogo de area.

No.

Nombre de la Difunta

Edad

Causa de Muerte
registrada

Domicilio (direccién
exacta)
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Lista 2 (Muertes en Maternas registradas segun la Municipalidad)

Municipio

Nombre del Responsable del llenado y cargo

Area de Salud

No.

Nombre de la Difunta

Edad

Causa de Muerte
Materna evidente
registrada

Domicilio (municipio)

12



Lista 3 (Muertes en Mujeres en edad fértil entre 15y 49 afios)

Municipio

Nombre del Responsable del llenado y cargo

Area de Salud

No.

Nombre de la
Difunta

Edad

Causade
Muerte Materna
segln encuesta

verbal

Sitio
ocurrencia
(domicilio,

hospital,
definir.)

Residencia
(domicilio en
los dltimos 3

meses)

Lugar donde
ocurrié la
defuncién
(municipio)

13



INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA LISTA 1

Fuente de datos para el llenado de la lista: Concurrir al Registro civil de la comunidad y solicitar los libros
de registro de defunciones del periodo 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2000.

Buscar e identificar todas las muertes de mujeres cuyas edades estaban entre los 15 y los 49 afios al
momento de morir.

Anotar en el formato de la lista, todas las muertes de esas mujeres segun las siguientes instrucciones:
No.: Anotar los niUmeros correlativos empezando desde el 1, de la hoja No.1 y continuar correlativamente
en hojas subsiguientes si fuera necesario.
Nombre: Poner el nombre completo de la occisa.
Domicilio: Poner el nombre de la Aldea o Caserio, del Municipio y del Departamento de residencia de la
muerta.
Edad: Poner la edad (en afios) que tenia la mujer en el momento de su muerte.
Causa de Muerte: Anotar la(s) causa(s) de muerte que aparecen en el registro, en el mismo orden en que
aparecen.

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA LISTA 2

Fuente de datos para el llenado de la lista: Del listado nimero 1 extraer todas las muertes en que la
causa es evidente de ser materna.

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA LISTA 3
PARA EL/LA PERSONA QUE REALIZA LA AUTOPSIA VERBAL:

1) Fuente de datos para el llenado de la Autopsia Verbal: Concurrir al DOMICILIO de cada una de las
mujeres fallecidas en edad fértil que figuran en la lista 1.

2) Buscar a la persona que conozca detalles de su muerte o que haya asistido a la mujer durante su
muerte.

3) Llenar el documento de la Autopsia Verbal

PARA EL EPIDEMIOLOGO:
Anotar en el formato de la lista cada variable de acuerdo a la autopsia verbal realizada.

No.: Anotar los niUmeros correlativos empezando desde el 1, de la hoja No.1 y continuar correlativamente en
hojas subsiguientes si fuera necesario.

Nombre: Poner el nombre completo de la fallecida.

Edad: Poner la edad (en afios) que tenia la mujer en el momento de su muerte.

Causa de Muerte segun Autopsia verbal: Anotar la(s) causa(s) de muerte que se desprenden del analisis de
la Autopsia verbal correspondiente, desagregando por causas directas, indirectas y no relacionadas.

Sitio de ocurrencia: Referido al lugar donde sucedié la defuncién: vivienda, calle, sanatorio, hospital.

Residencia: Se refiere al lugar donde vivia la difunta en los Ultimos 3 meses antes de la fecha de muerte
(colocar municipio)

Lugar de ocurrencia: Referido al municipio donde se encontraba en el momento de la muerte.
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AUTOPSIA VERBAL

Area de Salud Municipio
No. De caso ' Persona que responde encuesta:
Area  Municipio Orden Parentesco con la difunta:
Nombre de la difunta: Edad (en afios cumplidos)
Fecha de la defuncién / /

Dia mes  afo

Lugar de residencia (en los Gltimos 3 meses antes de su muerte)

Direccion exacta

Lugar de la defuncién (lugar donde estaba en el momento de su muerte)

Municipio

Sitio donde ocurri6é la defuncién (Servicio de salud publico, servicio de salud privado, hogar, calle, Otro
especificar)

Causa de la muerte:

Sl NO

Al momento de morir estaba: Embarazada t ]
En el parto O O

En puerperio (hasta 42 dias después del parto) [ O

Si la respuesta es Negativa en las 3 opciones anteriores, ha finalizado su encuesta, esta es una
muerte en mujer en edad fértil.

Si la respuesta es Afirmativa en cualquiera de las 3 opciones anteriores, complete la siguiente informacion
correspondiente a la difunta.

Historia Gestacional: Embarazos Partos Abortos

Grupo étnico

1. Indigena 2. No indigena 6 ladino 3. Negro 4. Otro 5. No sabe
Estado civil
1. Casada o unida 2. Soltera 3. Separada 4. Viuda 5. No sabe
Ocupacion
1. Profesional o gerente 2. Técnico o servicios 3. Agricola 4. Estudiante 5. Ama de casa
6. Sin ocupacion 7. No sabe

Nivel educacional
1. Analfabeta (no lee, no escribe espafiol) 2. Primaria incompleta 3. Primaria completa
4. Nivel medio incompleto 5. Termino nivel medio 6. Titulo universitario 7. No sabe
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Instructivo para el formulario de encuesta:

Este formulario deberd completarse en cada una de las visitas domiciliarias donde ocurrieron muertes de
mujeres en edad fértil, se requiere se complete en su totalidad y con informacién veras.

Area de Salud: Colocar el nombre del area de salud que corresponde.

Municipio: Ubicar el nombre donde se esta realizando la encuesta.

NUimero de Caso: Aqui colocar el cédigo de area, ejemplo Guatemala es el nimero 21, el cddigo de
municipio, corresponde a los nimero de municipios del sistema de informacion que es el mismo del INE,
orden colocar el nUmero correlativo que corresponde a ese municipio.

Nombre de la difunta: el correspondiente a la persona.

Edad: corresponde a la edad en afios cumplidos al momento de morir.

Fecha de defuncidn: colocar la fecha de defuncién en dia, mes y afio.

Lugar de residencia: Colocar el lugar donde residia la difunta en por lo menos 3 meses antes de la muerte,
colocar la direccion mas exacta posible.

Lugar de la defuncidn: Colocar aqui el nombre de la localidad, municipio y departamento que corresponde.

Sitio donde ocurrié la defuncién: Colocar aqui las opciones posibles, en el caso de que sea otro especificar
claramente.

Causa basica de la muerte: Mediante el interrogatorio establecer cual fue la causa basica que ocasiond la
muerte.

Al momento de morir: preguntar si la difunta en el momento de su muerte se encontraba embarazada, no
importa tiempo del mismo, o si fue durante el parto, o si se encontraba en los 42 dias después de que
hubiera ocurrido su parto.

Si la respuesta es Negativa en las 3 opciones anteriores, ha finalizado su encuesta, esta es una muerte en
mujer en edad fértil.

Si la respuesta es Afirmativa en cualquiera de las 3 opciones anteriores, complete la siguiente informacién .
Completar en nimeros la informacién relacionada con el nimero de embarazos, partos y abortos.

Colocar el numero correspondiente a grupo étnico (para esto preguntar como lo considera la persona
entrevistada, debera tenerse mucho cuidado en esta pregunta).

Colocar el nimero correspondiente al estado civil. Colocar el nimero correspondiente a ocupacion.

Colocar el nimero correspondiente a nivel educacional.
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Este protocolo ha sido elaborado en coordinacion del Programa de Salud Reproductiva y el Departamento
de Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social con la participacion activa de las
siguientes entidades: OPS/OMS, AID, JHPliego, Calidad en Salud, Secretaria Presidencial la Mujer, Sistema
de informacion del MSPAS, Apresal, UNICEF, Managua, Universidad Rafael Landivar, FNUAP, INE.

DEPARTAMENTO QUE YA LOS HAN TOMADO ALGUNAS AGENCIAS PARA LA
INVESTIGACION

|

GUATEMALA ) NO i

EL PROGRESO NO )

SACATEPEQUEZ _ sl FNUAP
CHIMALTENANGO sl CALIDAD EN SALUD
ESCUINTLA 1 sl APRESAL
SANTA ROSA NO _
HUEHUETENANGO Sl UNICEF ]
EL QUICHE ' S UNICEF
TOTONICAPAN S CALIDAD EN SALUD
SOLOLA Sl AID-MNH
| QUETZALTENANGO ] FNUAP

‘SAN MARCOS sl _ AID-MNH ]
RETALHULEU Sl FNUAP
SUCHITEPEQUEZ ~NO ]
JALAPA _ NO

JUTIAPA _ NO

IZABAL ] Sl UNICEF
ZACAPA ) ] OPS
CHIQUIMULA i Sl APRESAL

ALTA VERAPAZ - Sl _ OPS

BAJA VERAPAZ _ NO ]

PETEN NORTE _ NO

PETEN SUR ORIENTAL _ NO

PETEN SUR OCCIDENTAL NO

Dr. Carlos Flores Ramirez
Version: 30 de Julio de 2,001
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