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T. Lorena Gobern G., M. Mayen, M. Gudael,
Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud Puablica v Asistencia Social. Guatemala

Brote de Gastroenteritis Fabrica Textil en Yilla Nueva, Departamento de Guatemala
Octuhre 2000

Intreduccién] El 23 de octubre del 2000, es registrado el ingreso de numerosos trabajadores de

una fabrica textil a hospitales del seguro social, todos con sintomas gastrointestinales y
antecedente de ingesta alimentaria en un mismo lugar y a la misma hora 02 dias antes, Se realizo
estudio de Cohorte, entrevistando a 555 trabajadores. La etiologia se confirmé con el aislamiento

de Salmonella enteritidis de 2 pacientes.

: Definicion de caso: “Toda persona de cualquier edad y sexo que labore en la fibrica

textil, que a partir del viernes 20 de octubre después de las 13:00 horas haya presentado diarrea y/o
vomitos, acompaflados o no: de fiebre, nausea, dolor abdominal, cefalea, calambres.

Se disefio un cuestionario de 4 preguntas; participaron 8 entrevistadores (6 médicos y 2 técnicos
en salud), el cual fue procesado con el programa Epi info 6.4 No se obtuvo muestra de alimentos o

beindas (por notificacion tardia)
: Se detectaron |56 casos (tass de ataque de 28%), 99 masculinos. la edad mediana

fue de 22 afios (rango: 16-50). El periodo de incubacion vario de 3 a 68 horas (mediana 14 horas).
No hubo defunciones. El almuerzo del dia 20 de octubre fue la ingesta alimentana comun; se
determino 2 lugares de preparacion de alimentos: La Cafetena y la caseta. Las personas que
consumieron alimentos procedentes de la caseta presentaron el mayor riesgo de enfermar (RR=29;
IC 95% 17-51); el consumo de pollo frito de la caseta fue el alimento mayomente asociado
(RR=24; IC95% 13.13-42.06). No fue posible la localizacion de las personas que prepararon los

alimentos en la caseta por lo que el analisis de puntos criticos en preparaciéon de estos no fue



realizados. 4 pacientes fueron ingresados en un centro hospitalario, uno de los cuales fue positivo

a Salmonella enteritidi . No fueron reportados nuevos casos.

[Conclusiones e impacto para Ia Salud Piblical: El control de alimentos (especialmente el

relacionado a productos avicolas) y la capacitacion de manipuladores de alimentos en Guatemala
tiene notables debilidades que se traducen en brotes de importancia social, econémica y politica
para el pais. La coordinacion con el Seguro Social para el mejoramiento de la infraestructura y
control de los manipuladores de alimentos en fabricas con numeroso personal es de prioridad para

prevencion de futuros brotes.

[Palabras clave] Gastroententis, Salmonella, brote.




Guatemala 26 de octubre de 2000

BROTE DE GASTROENTERITIS
FABRICA SAEA TEXPIA
GUATEMALA OCTUBRE, 2000

T. Lorena Gobhem G., M. Mayen, M. Gudiel,
Deparntamento de Epidemiologia, Ministeric de Salud Publica y Asistencia Social, Guatemala

El dia lunes 23 de octubre del presente afio, se notifico al Departamento de Epidemiclogia,
la existencia de un posible brote intoxicacién, en una fabrica maquiladora del municipio de
Villa Nueva, Depariamento de Guatemala, por o que se entablo comunicacidn con ei
Centro de Salud de este municipio ¥ la Jefatura de Area Guatemala, desplazandose a la
fabrica afectada 3 profesionales def Departamento de Epidemiologia.

La fabrica se localiza en la primera calle 1-07 de |a zona 6 de Villa Nueva, municipio
del departamento de Guatemala, con una poblacidn 600 trabajadores, distribuidos en 8
secciones como se muestra en figura 1.

Figura 1
Croquis Fabrica Saea Texpia

e we —tUbre del 2000,
se entrevisto al administradar de ia
maquila, el cual informod, que ese
dia una sefiora embarazada se
desmayo dentro de la fabrica, por
lo que se llamo a los bomberos
para su traslado a un centro
asistencial, en ese momento
varios trabajadores mencionaron
estar enfermos con diamea vy
vomitos, por lo que tambien
fueron f{rasladados a diferentes
centros de atencién del seguro
social
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El viemes 20 de oclubre »  Salidas
(dia de asueto nacional) la
empresa, brinda un almuerzo a
todos los trabajadores, el cual fue
preparado y servido en 2 distintos
lugares dentro de Ila misma
fabrica: La cafeteria y La caseta, E| menu servido en la cafeteria fue Polio Frilo,
ensalada de pepino con tomate y amoz; 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.
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Algunos tfrabajadores manifestaron que después de consumir ei almuerzo servido
en la caseta, enfermaron ese mismo dia, Yy otros entre los dias 21 y 22 del mismo mes
{(sabado y domingo.












La distribucion 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 numero de casos (88) se registra el dia 21), sin
embargo el pico maximo se observa a [as 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 incubacion alrededor de
10 horas después de la exposicion.

La caraGiencacon uel orowe sugere Gastroententis de fuente comun de posible origen
bactenano como las presentadas en salmonelosis, colera, clostridium perfringens y E Coli.

ciados al Brote

Con relaciéon al almuerzo del dia viemes 20 de los 555 trabajadores, 302 (54%)
ingirieron alimentos procedentes de la cafeteria (Pollo frito, amroz, 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 enfermmaron (tasa de atague 88%;) Los 92 trabajadores restantes (17%)
refineron haber ingerido alimentos procedentes de su casa y de ventas callejeras
cercanas a la fbfica, ninguno de ellos enfermd. La relacion entre los casos vy
consumo o no de alimentos procedentes de la caseta (Cuadro No.4}, indica que [0S
trabajadores que consumieron alimentos procedentes de esta, tuvieron 29 veces
mas riesgo de enfermar en relacion a los que consumieron alimentos procedentes

de otros lugares. (IC 95% 17 a 51 Chi 2 418)

Consumo de alimentos procedentes de la Caseta
Brote Gastroenteritis FAbrica Saea Texpia
Villa Nueva, Octubre 2000

Enfermos No enfermos Total
Comié caseta ’7 144 18 162
No Comio caseta 12 381 393
Total 156 399 555
Cuadro No. §

Consumeo de pollo segun procedencia
Brote Gastroenteritis Fabrica Saea Texpia
Villa Nueva, Octubre 2000

Enfermes No enfermos Total
Pollo caseta [ 144 18 162
Pollo cafeteria 1 12 280 292
Total 156 298 454



Tasa de Ataque especificas por alimentos

Cuadro No. 5

Brote de Gastroenteritis Fabrica Saea Texpia Villa Nueva 2000

Consumieron o T No consumieron
Alimentos | _ Riesgo
consumidos Enf. No Total |Tasa Enf No Total |Tasa relativo
enf ataque enf. ataque
| o B ) % | %
Pollo Frito 154 | 299 | 453 33 2 100 102 2 16.5
 Ensalada Pepino y 16 | 254 | 270 6 140 | 145 285 49 0.1
tomate L | o 1 .
Ensalada de 8 | S 95 95 | 66 394 460 14 5.6
Remolacha iechuga | B B .
Puré de Papas 118 | 7 125 14 38 392 430 9 10.68
Arroz - 115 | 268 | 283 | 5 141 | 131 272 | 52 010 |
[ Tortilla B | 1237 243 | 366 50 33 156 189 21 2.38 |
Lﬁeﬁesco envasado | 124 | 260 | 384 32 327 | 139 | 17 23 1.39 ﬁl
1 . _ _

Fuente: Encuesta

£l 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 nesgo de enfemar, que los que no comieron, (IC 85% de 4-69 Chi?

42.28)

El analisis 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. (intervalos de confianza al 95% 12.40 a

37.4 332)

Ei Puré de papa es el 2do. alimente mas asociade a la enfermedad, las personas
que lo consumieron tuvieron 11 veces mas riesgo de enfermar que el resto (intervalos de

confianza de 7.86 a 14.51, Chi 2350)

» Debido a que la notificacion del brote fue 2 dias posterior al consumo de alimentos y
que previa a nuesira intervencion la Policia Nacional Civil habia ordenado el retiro de

todos ios productos alimenticios en la caseta, no se obtuvo ninguna muestra de

alimentos.

Y

Recomendaciones,

Coordinacion con Programa de Control de alimentos del Ministerio de Salud
Acciones de control y prevencion para futuros brotes se indican en las



Los cuatro pacientes hospitalizados en el Seguro Social, fueron tratados con
soluciones iv y antibiotico terapia (trimetropin Sulfametoxazol) obteniéndose muestras
para coprocultivo de las cuales 2 fueron positivas a Balmonella enteritidi, egresaron entre
24 y 36 horas después de su ingreso, no se reporto ninguna complicacion.

Los pacientes ambulatorios resoclvieron cuadro entre 24 y 48 horas después de |a
instalacion de sintomas. No se reportaron nueves casos.

No se logrd contactar a |la sefiora que preparo los alimentos en la caseta, porlo
que no fue posible la evaluacion de puntos criticos en la manipulacion de los alimentos.

1. Elbrote es de fuente comin y el modo de transmisidn fue a través del consumo de
alimentos contaminados.

2. Los varones tuvieron 4 veces mas riesgo de enfermar debido a que el 69% de estos
fueron asignados a comer en |a casem.

3. Tasa de letalidad 0%

4. El pollo procedente de la caseta, es el alimento mayormente asociado.

5. El agente causal identificado fue la salmonella ententidi.

6. El monitoreo y regulacion de los alimentos en Villa Nueva no es adecuado.

7. No se obtuvo muestra de alimentos.

8. IF_)a irl'ltervencibn de la Pohicia Nacional no fue coordinada con autoridades de saiud
ublica.

9. Las enfermedades transmitidas por alimentos y agua constituyen importantes
causas de morbilidad en el pais.

1. Control y capacitacion de manipuladores de alimentos, especiaimente 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 maquiia.

3. La administracion de la empresa, debe asegurarse de las condiciones en gque
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 ongen 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 investigaciéon de brotes para conocer el comportamiento local de
las enfermedades y contribuir con el mejoramianto de las condiciones de salud de
la poblacion en general,
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Resumen

il 23 de octubre del 2000, ingreso de numerosos
trabajadores de fabrica téxtil a hospitales del Seguro
Social.

\ntecedente comun: ingesta alimentaria 2 dias antes.

:studio de Cohorte (entrevistas a 555 trabajadores)

-onsumo de Pollo Frito, alimento mayormente asociado
(RR 24 IC 959 13.13-42.06)

\islamiento d«

No hubo defur

Lorena Gobern, SEA
Guatemala.



INTRODUCCION

Jia Lunes 23 de octubre,
ingreso masivo de trabajadores
de wuna fabria textil del
municipio de Guatemala, a
hospitales del Seguro Social

intomas: Fiebre, diarrea, dolor
abdominal, cefalea, vomitos, los
cuales habian iniciado por la tarde del
dia 20 y en el transcurso de los 2 dias
posteriores.

Lorena Gobern, SEA
Guatemala.



Metodos

idio de Cohorte

Definicion de caso: “"Toda persona de cualquier
edad y sexo que labore en la fabrica textil, y que a
partir del viernes 20 de octubre después de las
13:00 hrs. haya presentado diarrea y/o vomitos,
acompanados o no de cualquiera de los siguientes
sintomas:fiebre, nausea, dolor abdominal, cefalea,
calambres.

Lorena Gobern, SEA
Guatemala.



Métodos

Diseno de cuestionario
Procesamiento de datos en programa Epi Info 6.4

Toma de muestras para coprocultivo.

Lorena Gobern, SEA 6
Guatemala.



Resultados

156 casos/555 trabajadores (TA 28%)
99 (63%) masculinos

Diarrea y fiebre fueron los principales
sintomas (98% y 78% respectivamente

Periodo de incubacion 3 a 68 horas (mediana
14 horas).

Lorena Gobern, SEA
Guatemala.






Resultados

almuerzo del dia 20 de octubre, fue la
‘ngesta alimentaria comun.

2 lugares de preparacion de alimentos: “La
Cafeteria y La Caseta”

IS personas que consumieron alimentos de La
Caseta presentaron el mayor riesgo de
enfermar (RR=29 IC95% 17-51

El consumo de pollo frito de la caseta es el
limento mayor asociado (RR= 24 IC 95% 13-
.2)

Lorena Gobern, SEA
Guatemala.



Resultados

pacientes fueron ingresados a un centro
hospitalario.

coprocultivos fueron positivos a Sa/monella
enteritidis.

o hubo defunciones.
0 se reportaron mas casos

o se logro localizar a las personas que
preparon los alimentos en la caseta, por lo que
el analisis de puntos criticos en la preparacion
de los alimentos no fue realizado.

Lorena Gobern, SEA
Guatemaia.
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Discusion

yte de fuente comun de origen bacteriano.

odo de transmision a través del consumo de
imentos contaminados.

gente etiologico Salmonella Enteritidis.

‘'uente de exposicion “La Caseta”

Lorena Gobern, SEA
Guatemala.
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Medidas de control y
recomendaciones

or retraso en la notificacion no fue posible
“btener muestras de alimentos.

oordinacion con programa de control de
alimentos del Ministerio de Salud y Seguro Social.

ontrol y capacitacion a manipuladores de
alimentos que trabajan en fabricas con personal
nuUmMeroso

ontinuar con la investigacion de brotes para
conocer el comportamiento local de Ilas
enfermedades.

Lorena Gobern, SEA
Guatemala.



Conclusiones e Impacto para
la salud Pablica

Debilidad en el control de alimentos
(especialmente el relacionado a productos
avicolas) y manipuladores de alimentos.

Es de suma importancia la coordinacion con
Seguro Social para control en fabricas con
numeroso personal.

Las enfermedades transmitidas por alimentos y
agua son aun causas importantes de morbilidad en
el pais de impacto socioeconomico en el pais.

Lorena Gobern, SEA
Guatemala.
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*Centro de Salud de Villa
*Fabrica Saea Texpia

eDepartamento de Epidemiolgia, Ministerio
de Salud

*Seccion de epidemiologia, Seguro Social.

Lorena Gobern, SEA
Guatemala.
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Y a usted por su atencion

Lorena Gobern, SEA
Guatemala.
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01 de julio del afo 2002, notificacion al
departamento de epidemiologia 5 casos
(3 defunciones) de posible intoxicacion
por hongos, en el Hospital Roosevelt.

Inicio de la investigacion, para la
identificacion del agente, fuente vy
mecanismo de transmision.



hinisy_

Republica de Guabtem

F-R IR

FTmgRe

Colecta de hongos silvestres por 2 menores de

edad, dia 23.
Consumo de hongos por integrantes de 3

familias.
Dias 23 y 24 de junio (dia de San Juan)

Sintomas iniciaron dias 24 y 25
Asistencia a 3 centros hospitalarios.



§ winisy,

a6 8a,.

Estudio descriptivo.

Definicion de caso: Toda persona de
cualquier edad y sexo residente de
Lotificacion Villa Montana, que ha partir
del 24 de junio haya presentado 3 o
mas de los siguientes sintomas: diarrea,
vomitos, dolor abdominal, fiebre,
nauseas, cefalea o cualquier
manifestacion hemorragica”.



£ whinisg,

A8 84,

Diseiio de ficha epidemioldgica

Visitas a Hospital Roosevelt, Hospital de
Antigua, Seguro Social y comunidad.

Busqueda activa de casos.



























a8 92,

La Amatoxina del Hongo Amanita
Virosa, probable responsable del brote.

Alta Letalidad.

Desconocimiento de adecuada
identificacion de hongos comestibles en
la comunidad.



Deficiencias en la evaluacion y manejo
hospitalario de los pacientes.

Inoportuna notificacion.

No existe protocolo de manejo
hospitalario para casos de intoxicacion.



_de Sas

TNV

F shinigy

Mantener una alerta hospitalaria de
aparecimiento de casos, durante los
meses de mayo a septiembre.

Manejo integral y en una misma
institucion de los pacientes intoxicados.

Notificar a UPS III las deficiencias en el
manejo hospitalario encontrado.



a8 Jas

thinisg,,

n
|
g HGgO

Realizar actividades de educacion y de
alerta con los escolares de la comunidad
de San Lucas.

Identificacion de comunidades en el
pais, donde se recolecteny consuman
hongos silvestres.

Incrementar actividades de educacion a
la poblacion de estas comunidades de
riesgo.



ae Ba,

 wwnisg,
2
5 Tagne

Realizar (si no existe) protocolo de
manejo hospitalario de intoxicaciones

agudas, con participacion
multidisciplinaria.

Establecer coordinacion sistematica
con departamento de Toxicologia de la

facultad de Ciencias Quimicas y
Farmacia de la USAC.

Mejorar coordinacion con Seguro Social.









Lorena Gobem
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Factores de riesgo asociados a destruccion de
viviendas y lesiones después de un terremoto,
Canton Nahuistepeq, San Pedro Honualco,
La Paz, El Salvador, Febrero 2,001.



Factores de riesgo asociados a destruccion de viviendas

y lesiones después de un teremoto

Cantén Nahuhvuistepeque, San Pedro Nonualco
Departamento de la Paz, El Saivador, Febrero 2001

Dra. Lorena Gobern
Dr. Moisés Mayen,
FETP Guaternala

INTRODUCCION

El departamento de la Paz se constituye como uno de los principales
afectados después de los 2 tememotos de intensidad 7.6 y 6.6 escala de
Richter ocurridos en los meses de enero y febrero respectivamente en el

pais.

En el 2do. Tememoto su
epicentro fue identificado en &l
Municipia de San Pedro Nonualco,
produciendo importante dafios en
la salud e infraestructura local.

San Pedro Nonualco es uno
de los 22 municipios que

conforman el departamentfo de la

Paz, con un total de 10,029

habitanies de los cuales el 65% son |

menores de 15 anos.

El municipio cuenta con wvna - -

vnidad de salud conformada por
13 personas: 4 médicos, 3 auxiliares
de enfermeria, 2 inspectores de

saneamiento, 3 promotores de salud, 1 secretario.

San Pedro
Nomuakao

Zacatecoluca _l

Los datos oficiales del Comité de Emergencia nacional indican al 22 de

febrero los siguentes datos:

4 muertos

50 lesionados

2,565 casas destruidas
6 casas daftadas

1 iglesia danada

100% de poblacion damnificada.






RESULTADOS

Caraclensticas de |a vivienda

*Hogares encusestados: 151 can un total de 752 personas
«Entrevista a! jefe de familia

Caracteristicas de 1as personas

*388 (51.6%) sexo femenina

»Edad promedio 25 afios

* Ocupacion: Estudiante 200 (26%), Ama de Casa 186 (25%)

*Personas lesionadas: 24; 16 [66%) en ler tememoto
*20 (83%) se encontraban en Casa

« 11 {46%) salieron comiendo

*Parte lesionada: 48% Extremidades inferiores
«Objeto que ocasiono la lesién: 33% Teja.

Caracteristicas de la vivienda

ePropia: 140 (93%)

*Promedio aiios construida: § (rango 1 a 14)+Promedio Altura: 3
metros

sNUmero de conshrucciones: 3 en el 33Quien construyo la casa:
»125(50%) por personal empirco

Bl 33% de las viviendas presenta Unicamente 2 ambientes.

34 casas (22%) incluyeron en su estructura columnas, el nimero y ancho
promedio de estas fue de 8 y 15 cms respectivamente. El 19%
presentdaban vigas de amarre con un ancho promedio de 10 cms.

Materal de las paredes
e Adobe: 84%

e Mixto: 12%
« Otro: 4%
Mezcla de unidn de las paredes
e Adobe:70%
o Puettas
e 82% de Madera
e 38% con 2 puertas
« Ventanas
s 87% de casas
¢ Marco de maderag : 80%



Techo
El 81% de las viviendas tenian teja de Barro y el soporte dei techo de
madera.

Dafos a la vivienda

Grado de ler. 2do
destruccion Terremoto terremoto

# % # %
Totalmente 29 22 104 87
Parcialmente 104 78 16 13
Total 133 100 120 100

Viviendas sin dafios: Ung
Caracteristicas: 2 afos de consirvida, paredes de ladrillo y cemento, 6
columnas, marcos de puertas y ventanas de hierro

El 2% de las casas fue consfruido por personal empirico.






Recomendaciones

*Finalizor io totalidad del estudio.

« Construccion de casas may seguras y por personal caiificado.

«Dar g conocer a ta poblacidén medidas de prevencion de lesiones y
muerte en casos de desastres.
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INTRODUCCION
*Poblacion total depto. De La Paz 296,145
*ler. Terremoto 7.6 grados Ritcher epicentro La Paz

Muertos: 44 Lesionados: 147 Damnificados:232,135 (78%)

*2do. Terremoto 6.6 grados Ritcher
*epicentro San Pedro Nonualco, La Paz
*Muertos:58 Lesionados 806 Damnificados: 75,821 (33%)

*Poblacion San Pedro Nonualco: 10,029
*Damnificados: 100%
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UBICACION GEOGRAFICA
DEPARTAMENTO DE LA PAZ




*OBJETIVO

‘Identificacion de factores de riesgo para
destruccion de vivienda y lesiones por los
terremotos del 13 de enero y 13 de febrero, San
Pedro Nonualco, Departamento de la Paz, El
Salvador, 2001



‘METODOLOGIA
*Tipo de estudio: Descriptivo

* Periodo de Estudio: 28 de febrero al 01 de
marzo 2001

*Poblacion a estudio: Canton Nahuistepeque,
San Pedro Nonualco

*Metodo de recoleccion de datos: Encuesta



A )

*‘RESULTADOS

*Hogares encuestados: 151 con un total de 752
personas

‘Entrevista al jefe de familia
Caracteristicas de las personas
*388 (51.6%) sexo femenino
*Edad promedio 25 afios

*Ocupacion: Estudiante 200 (26%), Ama de Casa
186 (25%)
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*'RESULTADOS

*Personas lesionadas: 24; 16 (66%) en ler
terremoto

20 (83%) se encontraban en Casa

*11 (46%) salieron corriendo

*Parte lesionada: 48% Extremidades inferiores
*Objeto que ocasiono la lesion: 33% Teja.



RESULTADOS
*Caracteristicas de la vivienda
*Propia: 140 (93.%)
*Promedio afios construida: 5 (rango 1 a 14)
‘Promedio Altura: 3 metros

*Numero de construcciones: 2 en el 33%
Quien construyo la casa:
*125(50%) por personal empiricos



) )

‘RESULTADOS
*Material de las paredes
*Adobe:126 (84%)
*Casas con Columnas: 29 (19%)

*Promedio de columnas por casa: 8
Puertas

*124 (82%) de Madera

Ventanas

*131 (87%) de casas

Techo

*Teja de Barro: 81%

*Soporte de madera: 80
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RESULTADOS
DANOS A VIVIENDA

Grado de ler. 2do
destruccion |Terremoto |terremoto

# % | # %
Totalmente 29 22 1104 | 87
Parcialmente | 104 | 78 | 16 13
Total 133 (100{120| 100

Viviendas sin dafios: 1

Caracteristicas: 2 afios de construida, paredes de ladrillo
y cemento, 6 columnas, marcos de puertas y ventanas
de hierro









CONCLUSIONES

* [.a destruccion de las viviendas esta
relacionada con:

— el material empleado (adobe y techo de
barro)

— Personal no calificado encargado de su
construccion

 Pocos lesionados

* El estar dentro de la casa esta relacionado
con las lesiones presentadas.



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

* No se encuesto la totalidad del canton (del
total de 250 casas, fueron encuestadas 150)

o ].as mediciones de las caracteristicas de las
viviendas no fueron adecuadamente tomadas.

 No se evaluo las caracteristicas del suelo.



Discusion

* Viviendas construidas con ladrillo destruidas
— evidencia falta de construcciones sismorresistentes
* Los datos no son concluyentes, probablemente las

limitantes mencionadas anteriormente no
permitieron el resultado esperado.



RECOMENDACIONES

* Finalizar la totalidad del estudio.

* Construccion de casas mas seguras y por
personal calificado.

* Dar a conocer a la poblacion medidas de
prevencion de lesiones y muerte en casos de
desastres.
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Ausentismo Escolar,
por enfermedad respiratoria
Colegios Municipio de Guatemala
Guatemala mayo 2002

Guatemala 28 de junio del 2002

Dra. Lorena Gobern
Dr. Moisés Mayen
Departamento Nacional de Epidemiologia

La nmusiica w9 una snermedad viral altamente contagiosa de las vias
respiratoras, que caracteristicamente se presenta en forma de brotes epidemicos
y pandemias, que afectan especialmente a escolares y ancianos internos, en todo
el mundo desde por lo menos el siglo 15. Durante el siglo 19 se documentaron 4
pandemias, en las cuales se estimaron 200 millones de casos y alrededor de 21
millones de muertes en todo el mundo, con un importante costo econémico y
productivo. (1,3)

Actualmente se estima que cada anoentre el 5 y 15 % de la poblacion
mundial se ve afectada, pero en las comunidades cerradas se presentan tasas
de ataque pueden ser hasta del 60% (2)

En Guatemala no existe documentacidn de epidemias de influenza
durante el sigio anterior, sin embargo la vigilancia epidemiolégica de Infecciones
respiratorias agudas implementada durante la década de los 60’ ha permitido
detectar brotes estacionanos no especificos de las principales infecciones
respiratorias en el pais.

Durante la semana epidemiologica no. 16 del 2001 se reporto por la
prensa nacional un incremento de infecciones respiratorias altas, en la poblacion
escolar de diversos centros educativos de la ciudad capital de Guatemala,
causando un notono ausentismo escolar y en algunos casos, asistencia masiva a
servicios de salud pulblicos y privados. Investigaciones preliminares, han
determinado que hasta la semana 20 se han visto afectados por lo menos 35
establecimientos educativos del departamento de Guatemala (especiaimente del
sector pnvado), que atienden a poblacion escolar comprendida entre los 5 a 15
afios; l0s signos y sintomas registrados en pacientes procedentes de 3
establecimientos fueron fiebre, dolor de cabeza, secrecion nasal, tos dolor de
garganta y conjuntivitis. En ofros 2 establecimientos se han notificado, ademas
de la presencia del cuadro anterior, sintomas gastrointestinales (dolor
abdominal, diarrea y vomitos)
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La denuncia del incremento de ausentismo escolar se realizo a partir de ia
semana 16, sin embargo, esto no se vio reflejado en el regisiro de casos en [0S
servicios de salud, ya que a partir de la semana 17 la tendencia es a la
disminucion, esto se explica porque los datos proceden de un sistema pasivo del
Ministerio de Salud, y muchos de los probables casos (estimados por el
ausentismo escolar) no acuden a ningun servicio y los que lo hacen, en su
mayoria, consultan a centros privados. por lo que se desconoce 1a magnitud
actual de la epidemia en el pais, asi mismo, la asociacion con sintomas
gastrointestinales, poco frecuentes (3) de la enfermedad, y e! hecho de que los
escolares suelen ser los principailes diseminadores de la enfermedad
{(generalmente con tasas de ataque entre 10 y 50%) hace necesario la
investigacién epidemiologica, que permita documentar [a etiologia y magnitud del
impacto social y econdmico de este evento.

1. UGG TN el auseiwmNO  escolar por enfermedad respiratoria en
establecimientos educativos de la cludad capital,

t) Tipo de estudio: retrospectivo descriptivo de ausentismo escolar en
establecimientos educativos.

Poblacion de estudio: 35 establecimientos educativos con denuncia de
ausentismo escolar en el departamento de Guatemala, durante el periodo del
marzo-mayo 2002

Recoleccion de datos
» Diseno y utilizacion de instrumento para registro de ausencias escolares
del periodo comprendido entre las semanas epidemiologicas dela10ala
21 ( meses de marzo a mayo del 2002)
> Visitas personales a establecimientos educativos.

Variables a analizar:
Numero de ausentes por semana epidemiolégica.

Definicidn ausentismo escolar:
Nific o nina que no haya asistido a clases por reporte de cualquier tipo
enfermedad respiratoria . (se vontabilizo 1 ausencia por semana)

Anilisis de Datos:
» Utilizacion programa de computo Excel.
» Construccion de curvas de tiempo de casos por semanas
epidemiologicas.
» Construccion de tasas y proporciones.
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I ausenusmo se elevo nasia 3 veces mas de lo observado en el mes de
marzo,

Después del primer comunicado de prensa, se incremento el registro.
Los colegios privados iniciaron antes que los publicos.

La tendencia presentada indica que el ausentismo se extenderia hasta |la
semana 35 o 36

Realizar estudioc de Brote en una muestra de colegios de la ciudad de
Guatemala.

Continuar la coordinacion con el Ministerio de Educacion.

Realizar vigilancia de ausentismo escolar en los mismos establecimientos
durante igual periodo del ano 2003.

Mejorar coordinacion con medios de comunicacion.

Monitorear reportes de ausertismo escolar en estabiecimientos de otros

departamentos (en especial los colindantes con el departamento de
Guatemala)







Ningun epidemia documentada, casos
isislados de influenza diagnosticados por
medicos particulares.

23 de abril la prensa escrita alerta sobre
denuncias de marcado ausentismo escolar
en establecimientos privados.

Enfermedad respiratoria asociada a este
fenomeno.

Se inician denuncias al Ministerio de salud.



cinermeuau respiratoria caracterizada por
postracion, cefalea, intensa rinorrea y
fiebre.

Area de Salud Guatemala inicia con
vigilancia de casos en 8 establecimientos

educativos.

Apoyo del departamento de epidemiologia



el ausentismo escolar
por enfermedad respiratoria en
establecimientos educativos de la
ciudad capital.

Proporcionar recomendaciones
para prevencion y control



Estudio descriptivo de ausencias
escolares por semana epidemioldgica.

Definicion ausentismo escolar:

Nifio o0 nifa que no haya asistido a clases
por reporte de cualquier tipo enfermedad
respiratoria . (se contabilizo unicamente 1
ausencia por semana)



rumento de
recoleccion de ausencias por
semana epidemiolodgica.

Conformacion de equipos de
trabajo, Area Guatemalay
Departamento de Epidemiologia.



Visitas a establecimientos educativos.
Recopilacion de informacion

» Utilizacion programa de computo Excel.

»  Construccion de curvas de tiempo de
casos por semanas epidemiologicas.

> Construccion de tasas y proporciones.



Se visitaron 37 establecimientos
educativos 32 de sector privado y 2
publicos.

Se recolecto informacion de 25 (el
resto no accedio formacion)

6 (24%) Escuelas publicas resto
sector privado.






Denominador: 13,427 alumnos

Semana 20 13% porcentaje maximo de
ausentismo escolar.

Tasa estimada de incidencia acumulada
de 60%.

La curva tenia tendencia al aumento
hasta la semana 21. Por el descanso de
medio ano, no se continuo con la
documentacion de mas casos .












1 ausentismo escolar se aumento 3 veces mas de
lo reportado en el mes de marzo.

Después del primer comunicado de prensa, se
incremento el ausentismo escolar.

Los colegios privados iniciaron antes que los
publicos el registro de ausentismo.

La tendencia presentada indica que el brote se
extenderia hasta la semana 35 o 36



N ey

Posible sobreestimacion de registro.
Alta sensibilidad de la definicion de caso.

probabilidad de que se haya registrado el
ausentismo de un nino varias veces en una
semahna 0 semanas.

Adecuada coordinacion con el Ministerio de
Educacion ( ya establecida para otras actividades)



tealizar estudio de Brote en una muestra de
colegios de la ciudad de Guatemala.

Continuar la coordinacion con el Ministerio de
Educacion.

Realizar vigilancia de ausentismo escolar en los
mismos establecimientos durante igual periodo del
ano 2003.



Mejorar coordinacién con medios de comunicacion.

Monitorear reportes de ausentismo escolar en
colegios de otros departamentos (en especial los
colindantes con el departamento de Guatemala)



Epidemiologos area de salud
Guatemala.

Directores de establecimientos
educativos participantes.
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Caracterizaciéon de Enfermedad
Respiratoria Aguda
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Guatemala, Mayo 2,002.
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Brote de enfermedad respiratoria Aguda
Colegios Municipio de Guatemala
Guatemaia mayoc 2002

Guatemaia 28 de junic del 2002

Dra. Lorena Gobern
Departamento Nacionai de Epidemiologia

LOMQ comptemento a Ila invesugacion de ausentismo escolar en
establecimientos educativos del municipio de Guatemala, se realizo esta
investigacion que finaliza ta etapa descriptiva del brote de enfermedad
respiratoria gue se desarrollo en poblacidn escolar durante los meses de abrfil a
mayo.

Debido a que 1a etiologia fue atribuida tanto por medios de comunicacion
como por médicos particulares, al virus de la Influenza, y debido a que en el pais,
no se tiene antecedentes de brotes importantes de esta entidad, el departamento
de epidemiologia decide apoyar Ja investigacion iniciada por el drea de salud
Guatemala, a fin de complementar y fortaiecer l0s aspectos técnicos del abordaje
de brote.

La influenza es una enfermedad viral altamente contagiosa de las vias
respiratorias, que caracteristicamente se presenta en forma de brotes epidémicos
y pandemias, que afectan especialmente a escolares y ancianos internos, en todo
el mundo desde por lo menos el siglo 15. Durante el sigio 19 se documentaron 4
pandemias, en las cuales se estimaron 200 millones de casos y alrededor de 21
millones de muertes en todo el mundo, con un importante costo econémico y
productivo. (1,3)

Actualmente se estima que cada afio entre el 5 y 15 % de Ja poblacion
mundial se ve afectada, pero en las omunidades cerradas se presentan tasas de
ataque pueden ser hasta del 60% {2)

Durante Ja semana epidemioldgica no. 16 del 2001 se reporto por los
medios de comunicacion un incremento en el numero de infeccicnes respiratorias
altas, en ia poblacion escolar de diversos centros educativos de la ciudad capital
de Guatemala, causando un notorio ausentismo escolar y en algunos €asos,
asistencia masiva a servicios de salud puablicos y privados. Investigaciones
prefiminares, han determinado que hasta ia semana 20 se han visto afectados
por lo menos 35 establecimientos educativos de! departamento de Guatemnala
(especiaimente del sector privado), que atienden a  poblacién escolar
comprendida entre los 5 a 15 afios; los signos y sintomas registrados en pacientes
procedentes de 3 establecimientos fueron fiebre, dolor de cabeza, setrecion
nasal, tos dolor de garganta y conjuntivitis. En otros 2 establecimientos se han
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notificado, ademas de ia presencia del cuadro anterior, Ssintomas
gastrointestinaies {doior abdominai, diarrea y vomitos)

La denuncia del incremento de ausentismo escolar se realizo a partir de la
semana 16, sin embargu, esto no se vio reflejado en el registro de casos en ios
servicios de salud, ya que a partir de la semana 17 la tendencia es a I
disminucion, esto se explica porque los datos proceden de un sistema pasivo del
Ministerio de Salud, y muchos de los probables casos (estimados por el
ausentismo escoiar) no acudieran a ningun servicio y los que lo hacen, en su
mayoria, consultan a centros privados. por Jo que se desconoce la magnitud
actual de la epidemia en el pais, asi mismo, la asociacion con sintomas
gastrointestinales, poco frecuentes (3} de la enfermedad, y el hecho de que los
escolares suelen ser los principales diseminadores de la enfermedad
{generaimente con tasas de ataque entre 10 y 50%) hace necesario la
investigacion epidemioiogica, que permita documentar la eticlogia y magnitud del
impacto social y economico de este evento.

1. Caracterizar la epidemia en tiempo lugar y persona.
2. Conocer el comportamiento de la enfermedad en Guatemaia.
3. Proporcionar recomendaciones para prevencion y controi

4. Documentar por vez primera en el pais una epidemia de enfermedad
respiratoria de gran magnitud

1. Estudio retrospectivo-praspectivo de casos en una muestra de
establecimientos.

2. Limites de tiempo: Marzo - Mayo 2002

Jefinicion de caso: Cualquier persona gue estudie en el establecimiento
educativo y que a partir del 01 de marzo al 30 de mayo haya presentado fiebre y
tos acompafado de cualquiera de los siguientes sintomas: cefalea, mialgias,
odinofagia o rinitis.
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El factor que presenta leve asociacion es el ge contacto con companero de
estudios enfermo OR 1.6 (IC 85% 1.05-1.29)

-Obtencion de 12 muestras nasales: 4 fueron positivas a Influenza {subtipo
desconocido)

*Boletin informativo a colegios privados y publicos, indicando medidas de
prevencion y tratamiento sintomatico.

Tardia coordinacion con el area de salud.

Se investigaron pocos facicres de riesgo.

Las fichas fueron llenadas por los alumnos © los padres de los mismos.
No se investigo contagio secundario en el hogar (tasas de ataque
secundario)

» No se obtuvo muestras para estudio de enteropatégenos.

= No se obtuvo poblaciones por edades.

1. El virus de la influenza, posible agente etioldgico del brote.
2. Sintomas no respiratonos se presentaron en aita proporcion.

3. La presentacion de los casos, sugiere que ia transmision es de fuenie
mixta.

4. Contacto con compafneros enfermos es un facior riesgo que puede estar
asociado.

5. Lastasas de ataque encontradas (general y por establecimiento) son
menores que las informadas por los medios de comunicacion.

6. Laintervencion de los medios de comunicacion, hizo que se sobreestimara
la magnitud del evento.



FY- - Pue

r winiey,

b i

|- Wejorar10s metodous glagnosucos para virds respiratorios en el pais.

2. Realizar un estudio de casos y controles para investigacion de factores de
riesgo y tasas de ataque secundario.

3. 3.En la investigacion de brotes, mejorar la coordinacion con areas de
salud.

9. Realizar actividades de coordinacidon con tos meadios de comunicacion para
ia difusion veraz de informacion reiacionada con la salud.

6. Realizar estudio de impacto econbmico de la epidemia.

Bibliografia:
1. “Influenza” Mddulos técnicos Serie de documentos monograticos,
Ministero de salud publica Peru.
2. "El control de las enfermedades transmisibles” , James Chin, Editor,
decimoséptima edicion, Qrganizacion Panamencana de la Salud.

3. “Influenza” Normmas técnicas, Direccion general de Epidemiologia, México.
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informe final
Brote de Intoxicacion por Hongos
San Lucas Sacatepéquez, Sacatepéquez
Guatemala junio, 2002

Guatemala 03 de julio del ano 2002

Dra. Lorena Gobern, Dra. Brenda Contreras,
Epidemidlogas, Departamento de Epidemiologia, Direccion General del
SIAS.

Introduccidn:

Ei dia lunes 01 de julio del afio 2002, se notificd al departamento de
epidemiologia de nivel central, la presencia de 8 casos (3 defunciones) de
posible intoxicacion por hongos, en el Hospital Roosevelt, indicandose que las
personas eran procedentes de Lotificacidon Villa Montana, municipio de San
Lucas Sacatepéquez, Sacatepequez, por 0 que se establecid comunicacion
con el epidemidlogo del hospital Roosevelt y el del area de Sacatepéquez
quien indicod la presencia de otras 3 personas afectadas, inicidndose la
investigacion, para la tdentificacion del agente y fuente de transmision.

Indagacion Inicial:

En visita al Hospital Roosevelt, Hospital de Antigua Guatemala y visita
domicifiaria en la localidad de los casos, se entrevisto a 3 de los casos y 2
familiares, los cualss indicaron que el dia domingo 23 de junio, 2 nifias y un
adulto habian recolectado en un lugar cercano a su residencia, hongos
silvestres, los cuales serian consumidos el dia 24 de junio para la celebracion
dei dia de $San Juan. Los hongos eran de varias especies y fueron disiribuidos
para tres familias (11 personas): Familia Martinez Alvarado, Martinez Lucas y
Yucute Campos.

El dia domingo 23, los hongos fueron preparados y 8 personas (4 aduitos y 4
nifas) 1os consumieron durante el almuerzc {(13:00 horas), no presentando
ninguna molestia, hasta el martes 25 alrededor de las 2:00 am, hora en la
gue 5 personas inician con diarrea liquida, dolor abdominal, nduseas y vémitos,
por lo gque son frasladas 3 de ellas al Hospital de Antigua, en donde son
atendidas 2 ninas y un adulto el cual es referido al Seguro social de la cabecera
departamental de donde por su condicion critica es tras'adado al hospital del
seguro social de la ciudad capital, en donde fallece el 28 de junio. Las nifias



fueron atendidas en ei Hospital de Antigua, en donde son evaluadas y dadas de
alla a su casa con tratamiento de albendazol por sindrome diarreico agudo, 1
dia despueés son ingresadas al Hospitai Roosevelt, falleciendo una de ellas dos
dias después ( 27 de junio)

Metodoiogia de la investigacion: Estudio descriptivo, para lo cual se diseno
una ficha de investigacion clinica epidemiologica, sobre la base de informacion
recopiiada en la indagacion inicial, utilizando la siguiente definicién de caso

“Cualquier persona residente de Lotificacion Villa Montana, que haya consumido
hongos a partir def 25 de junio y que posleriormenie haya presentado
cualquiera de los siguientes sintomas: Fiebre, dolor abdominal, nauseas,
diarrea. vémitos, cefalea o cualquier manifestacion hemorragica’

Plan de analisis:
Analisis de las fichas con fa utilizacion de Test de fisher para la validacion de los
resultados.

Resultados

De las 17 personas integrantes de las 3 familias, 10 consumieron hungos, de
los cuales todos presentaron signos y sintomas (tasa de atagque del 100%)
reportandose el fallecimiento de 3 (tasa de letalidad del 30%). Los casos se
gistribuyeron de la siguiente manera:

« 3 famiias afectadas, 11 rmembros en total
e Bcasos TA72.72% OR infinito, p 0.006
(test fisher)
e 100% consumieron hongos por lo menos 3 variedades de hongos {2
toxicos y 1 comestibie)
e 5 personasel dia23y3eldial4
Tasa de ataque 100%



Evolucion de los casos
- Exposicitn Muerte

o ¢ Cunsulias a se1vicios
A nicio de simlomas | | Hospitalizacian

Casc 8 l‘ |
Caso 7 |
{>aso 6 ‘ |
Caso 5 |
Caso 4 {
caso 3
caso 2

caso 1 1 . | ‘

i ) ) Junio
Fuente: Fichas de investgacion

Defunciones. 2 adultos (36, €5 afos) 1 nifia (12 afos)
Tasa de letalidad 38%

Media de! periodo de incubacién: *2 horas.

100% requirid hospitalizacion

6 casos en Hospital Roosevelt

1 en Hospital de Antigua

1 en Hospital General Seguro Social.

Acciones realizadas

Laboratonos:

Transaminasas elevadas 100% de los casas
Predominio TGP

Media 4,000 rango 213y 7610

uLinfocitcsis en 4 de los casos (50%)

2 de ios 3 faliecidos

Plaquetas normales.

= & & 2 = a



Sintomas presentados, Brote de intoxicacion
por Hongos, San Lucas Sacatepéquez,

vasos Sacatepéquez, Junio 2002
SINTOMAS Frecuencia porcentaje
Dolor Abdominal & 100
Diarrea 8 100
Nauseas 5 62
Vomito 5 62
Fiebre 6 75
Diarrea con sangre 4 50
Dolor de Cuerpo 4 50
Cefalea 3 33

Fuente: Ficha epidemioilogica

presentaron trombocitopenia, al final de la evolucion

Acciones realizadas

Busqueda activa de casos
Hospitalizacion de [0s casos.

» Notificacion a nivei central y area de salud Sacatepequez por parte del
epidemidiogo del Hospital Roosevelt.

e Aleria y educacion a la poblacion sobre el consumo de hongos

« Una Lic. Quimica Bidloga experta en Hongos realiza [a ldentificacion de
los hongos consumidos, indicandoc que se ingirieron de 2 tipos. unc no
comestible identificado como Amanita Virosa y oftros pendienles de
identiticar.

e Recoleccion y envio de varias muestras de hongos silvestres
{identificados por algunos de los casos) a la facultad de Ciencias
Quimicas y Farmacia, para su analisis.
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Evaluacion del sistema de Vigilancia Epidemiologica de sospechosos de sarampion,
Republica de Guatemala, afio 2000

|f)escripci6n del Sistemal El objetivo central de 1a vigilancia del sarampion es detectar oportunamente la

transmision de la enfermedad.  El sistema aplica cuatro definiciones de caso estandarizadas
internacionalmente: Caso sospechosos, confirmado, confirmado clinicamente y descartado. La mayor
deteccion de casos sospechosos es a través de un sistema pasivo, la notificacidn en cualquiera de los tres
niveles de atencidon esta incluida dentro del sistema de notificacion obligatoria con la codificacion del
CIE-10 y se realiza por tres mecanismos al nivel inmediato superior: a)inmediata (via teléfono o radio); b)
con el envio de ficha epidemiologica y muestra sanguinea al Programa de Inmunizaciones ¢ Laboratono
de referencia; c} semanal y mensualmente (llenado de formatos oficiales de notificacion). La informacion
¢s transferida hasta llegar a nivel central en donde tres instancias diferentes registran y dos analizan
informacion emitiendo reportes dianios, semanales, mensuales y anuales.

IUtilidad| Se implementan acciones en respuesta a la identificacion de casos sospechosos segun capacidad
de cada nivel Para el afio 2000 se identificaron y priorizaron areas de salud y municipios de nesgo
implementando segun fuera cada caso actividades de bisqueda activa, vacunacion a grupos de nesgo,

capacitacton en normas de vigilancia, etc.

|Arquitectura informatica del sistemj]: El registro de la informacion en nivel local se realiza segan

capacidad tecnologia y técnica (utilizacion de computadora y programas Windows o registro escrito de
formatos oficiales), Nivel Central posee varias base de datos  con diferentes programas especificos

utilizando plataformas de programas windows.



nalisis de los datogz En todos los niveles técnicos (segun capacidad) se analiza e interpreta informacion

v existe un responsable del analisis por niveles, siendo segun cada caso personal técnico o profestonal el

que lo realiza.

Btributoél: El sistema es complejo en su notificacion, registro oficial, requerimiento de investigacion de

campo y prueba de laboratorio. La representatividad es baja debido a la cobertura de los servicios
gubernamentales de salud (40%) y a que el # de municipios con notificacion de casos (172 de 331) yel #
de casos con ficha de investigacion completa (479 de 904) es bajo (52% y 53% respectivamente). El
formato de reporte oficial no es facilmente modificado. La implementacion de acciones es oportuna en
niveles locales, sin embargo en instancias centrales, existe retraso en la notificacion o subregistro de
datos. Sensibilidad, valor predictivo positivo y especificidad no se evaluaron debido a que no hay casos
confirmados por laboratorio. La descripcion de recursos y la inicial estimacion de costos indica quc se
necesita de gran cantidad de €stos para su funcionamiento.

Euente_s'r Oficiales: a)Consulta rutinaria de servicios de salud (puestos, centros de salud, Hospitales) b)

Laboratorio Nacional de referencia; c) eventualmente Seguro social, practica privada, medios de

comunicacion y comunidad en general notifican casos a cualquier nivel técnico o de atencion.

[i!ecomendaciones:] continuar fortaleciendo ¢! sistema a través de. simplificacion del sistema de

notificacion (especialmente en el nivel central); incremento de vigilancia activa; revision de ficha
epidemiologica, actualizacion de protocolos de vigilancia epidemiologica; mejorar la oportunidad de la
difusion de los resultados de laboratorio en niveles locales; completar estimacion de costos; evaluacion del
sistema en niveles locales incluyendo atributos de sensibilidad, valor predictivo positivo y especificidad y
evaluar anualmente el sistema nacional en todos sus componentes.

Palabras clave: evaluacion. vigilancia epidemiologica, sarampion, sistema de vigilancia







En septiembre de 1994 los ministros de salud de las Américas adoptaron la
meta de la erradicacion del virus del sarampion para el afio 2000, esta estrategia
significo la disminucion del numero de casos y muertes notificados, sin embargo
desde 1997 se han reportado brotes en Costa Rica, Boiivia, Brasil, México,
Republica Dominicana y Haiti.

La experiencia en otros paises indica que puede ser dificil mantenerse libre
de sarampion durante varios anos, especialmente cuando el virus continua
circulando en una region.

Los hechos evidencian el potencial riesgo de reintroduccion de! virus en
Guatemala, el impacto social y politico que esto conileva s de gran relevancia,
sin embargo es importante resaltar que el sarampion posee caracteristicas que
hacen factibles su control y emadicacion eficaz. a) es una enfermedad viral, cuya
infeccion natural confiere inmunidad de por vida, b) se transmite de persona a
persona, ¢) es producida por un solo serofipo, f) existe una vacuna efectiva que
protege contra la infeccion y confiere inmunidad al menos durante 20 anos.

Objetivos dal sistema]
+ El objetivo central del |a vigilancia del sarampion es detectar oportunamente
la transmision de la enfenmedad en un area.
¢ Una vez detectada la circulacion viral el sistema debe permitir la
investigacion eficiente de los casos resuitantes.

Definiciones de caso]
¢+ Caso sospechoso; Todo caso en el que un trabajador de saiud sospeche de
Sarampion o todo paciente con fiebre y exantema maculopapular y
cualquiera de los siguientes sintomas: tos, coriza o conjuntivitis.

¢+ Caso confirmado: Caso sospechoso confirmado por laboratorio por tener
una prueba IgM positiva o que tenga nexo Epidemiologico con un caso
confirmado por laboratorio.

¢ Caso clinicamente confirmado: Es fodo caso sospechoso sin muestra de
sangre o nexo epidemioldgico con otro caso confirnado por laboratorio.

¢ Caso descartado. Es todo caso sospechoso para el cual se tomo una
muestra adecuada de sangre y que tiene resultado de laboratorio negativo
para sarampion.






10.

11.

12.

La informacion es transferida  hasta llegar al Nivel central
representado por 3 entes: 1) Sisiema de informacion Gerencial en
salud {SIGSA) el cual recibe ia informacion semanal y mensuai
procedente de la 26 Direcciones de Salud existentes en el pais; 2) el
Programa Nacional de inmunizaciones (PN!} el cual recibe
informacion diaria de las Direcciones de salud o distritos ya que es
ajli en donde se reciben las fichas epidemioldgicas y las muestras
para laboratorio de los casos sospechosos, asi mismo recibe la
notificacion diaria de los resultados de laboratorio; y 3) Vigilancia
epidemioldgica (VIGEPI} en donde a través de un monitoreo
telefonico a las 26 direcciones se realiza busqueda aciiva de casos
diariamente, sin embargo la notificacion realizada a SIGSA y a
VIGEPI es siempre menor a la registrada en el PNI.

Se manejan dos fuentes de datos oficiales: el SIGSA es el oficial,
sin embargo debido al subregistro antes mencionado el PN
almacena la informacién real, la cual es compartida eventualmente
con VIGEPI (por demanda de este Ultimo)

SIGSA registra la informacion enviada por las Direcciones de Salud,
y semanalmenie VIGEPI después depuraria, emite un consolidado el
cual es proporcionado a las 3 Direcciones técnicas que conforman el
Ministerio de Salud.

VIGEPI analiza esta informacién y la compara con: a) los datos
registrados diariamente (a través dei monitoreo telefdnico); b) datos
del PN! y laboratorio nacional de salud {cuando estan disponibles). y
realiza publicacion de datos diarna y semanalmente a través de. 1)
Boletin diario de Vigilancia epidemiologica, 2) Semana
epidemiologica y 3)  boletin anual del Departamento de
epidemiologia.

El boletin diario es distribvido a 3 usuarios: 1) Jefe de
Departamento de epidemiologia; 2) Director General de Sistema de
Atencién en Salud y 3) Jefe de Departamento desarrollo de los
servicios. La semana epidemiologica en su publicacion escrita es
distribuida a las dependencias del Ministerio y via correo
glectronico a 25 de las 26 direcciones de salud; 6 Programas
nacionales del Ministerio; OPSy UNICEF y otros por demanda.

El PNI, consclida la informacién recopilada por su sistema
especializado y emite un boletin mensual de los indicadores del
sistema, el cual es distribuido a las 26 direcciones de salud cuando
estas llegan a realizar aigun tramite a las instalaciones de! Programa,
0 via fax o por correo electronico . El programa lo distribuye
también a demanda de otras dependencias del Ministerio.






Cuadro No. 1

Principales indicadores de vigilancia epidemiologica del Sarampion

10 U b Us SUSBPeLNIUSUS

No. casos confirmados por laboratorio

Total de casos clinicamente confirmados

No. casos confirmados como rubéola

% de areas que notifican por lo menos 1 caso al ario

% de municipios que notifican por lo menos 1 caso at afo
% de casos con inicio de investigacion 48 hrs. de notificado
% de casos con muestra adecuada

% de casos con ficha de investigacién completa

Simplicidag

El sistema resulta complejo en cuanto a notificacion y registro oficial (ver
flujograma) requerimiento de prueba de laboratorio (obtencién de sangre) para
diagnéstico, y recopilacion de informacién, sin embargo es simple en cuanto a la
definicion y clasificacion de caso; y analisis de informacion.

IAceptabilidad]

El mejoramiento de los principales indicadores del sistema de vigilancia del
pais en el afio 2000 en comparacion con 1999 y 1998 (tabla No. 2), indica que el
sistema en general es bien acepiado y altamente prioritario en las acciones
realizadas en todos los niveles del Ministerio de Salud



Cuadro No. 2
Indicadores de Vigilancia epidemiolégica sospechosos de sarampion
Guatemala 1998-2000

U] U8 CHBUS HSUSPHEUNUEUS L U P10
No. casos confirmados por Laboratono 0 0 0
Total de casos clinicamente confimados 2 0 0
% de areas de notifican por o menaos 1 67 76 82
caso al afo

%. de Municipios que han naotificado casos 16 22 53
% de casos con investigacian 48 hrs 96 93 97
después de notificado

% de casos con muestra adecuada 98 95 99
% de casos con ficha de investigacién 22 32 52
completa

% de muesiras con resultados de 82 55 88
laboratonos durante los primeros 7 dias de

recibida la muestra -

IRepresentatividad|

A pesar de la buena aceptabilidad que tiene el sistema, se observan imporlantes
deficiencias en cuanto a la calidad de la informacién reflejado en el llenado de la
ficha epidemiologica, 470 (52%) de los casos en el afio 2000 presentaron ficha
de investigacion completa, el dato que con mayor frecuencia no fue registrado, es
el de antecedente vacunal y esta cifra en términos generales indica aceptable
representatividad para un sistema, sin embargo en el contexto de la vigilancia del
sarampion el minimo requendo es de 80%.

El sistema registra pacientes de todas las edades y ambos sexos; de los
904 casos sospechosos se registraron edades desde 1 mes hasta 74 anos, el
mayor numero 329 (36%) se encuentra concentrado en el grupo de 1 a 4 anos,
497( 55%) son del sexo femenino.

implementacién oportunal

832 (92%) fueron investigados dentro de las 48 hrs. despues de notificados al
nivel inmediato superior, Jo que indica gque los niveles locales realizan las
acciones comrespondientes (segun grado de capacitacion} sin embarge nivel
central (SIGSA Y VIGEPI) son notificados hasta con 2 semanas de retraso.

Con respecto a la capacidad del laboratorio para emitir resultados

oportunos (dentro de los 7 dias después de su recepcidn), durante el arfio 2000 se
observo una importante mejoria ya que el procesamiento y emision de resultados
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fueron con periodicidad diaria, sin embargo estos resultados no fueron recibidos
oportunamente por los servicios de salud (retraso de semanas a meses), ya que
el laboratorio envia al PNI los informes y este es el responsable de su envio final
a las areas de salud.

Recursos utilizados|

1. Comunidad: Guardian de l|a salud, auxiliar de enfermeria.

2. Nivel distrito. Medico, auxiliar de enfermetia, papeleria, jeringas, tubos de
ensayo, vehiculo, telefono.

3. Area de salud: Medico epidemiologo, vehiculo.

4. Nivel Central:
f PNI: 1 medico, computadoras, papeleria, telefono, vehiculo,
B VIGEPI: 1 medico epidemiologo, papeleria, telefono.

B SIGSA: 1 digitador de datos, computadoras, papeleria,
telefono

 Laboratorio Nacional de salud: 1 Licenciado en Micrabiologia,
1 tecnico en laboratorio.

COSTOS DIRECTOS: Los costos son absorbidos en cada nivel segun
programacion anual local. Andlisis de tiempo persona y el costo total se
encuentran en proceso de estimacion.

COSTOS INDIRECTOS: El costo actual para la obtencién, procesamiento, y
resultado final de la prueba de [aboratorio (determinacion IgM) es de Q100.00
equivalente a $13.00, por lo que para el afio 2000 el total de 935 muestras
procesadas tuvieron un costo de $12,155.00



*

El sistema es necesario para asegurar la interrupcion de ia transmision del
virus.

Es prioritario dentro de las politicas de salud del pais y en el contexto de
actividades locales de los servicios de salud.

No hay determinacion de objetivos especificos.

El pais emplea definiciones de caso estandarizadas a nivel internacional,
las cuales son de poca complejidad, sin embargo no son conocidas en
todos los niveles.

Complejidad en el sistema de nofificacion, subregistro de datos, sistemas
paralelos de vigilancia y registro.

Es allamente aceptable.

Existen deficiencias en la representatividad, aungue estas han disminuido
en comparacion con anos anteriores,

Adecuada oportunidad en niveles locales, deficiente en instancias de nivel
central.

No existe sistematizacion de procesos de retroalimentacion de la
informacion.

Debido al criterio diagndstico principal (confirmacion por laboratorio) y a las
acciones que se implementan como respuesta ante cualquier caso, se
requiere de mayores recursos y tiempo para el adecuado funcionamiento
del sistema.

Continuar con fortalecimiento del sistema, a fin de conseguir la emadicacion
de la enfermedad.

Determinacién de objetivos especificos adecuados a la fase de emadicacion
en la que se encuentra el pais.

Simplificacion del sistema de notificacion, (especialmente en el nivel
central) a través de redefinicibn de funciones y mejoramiento de la
coordinacion entre los diferentes entes involucrados.

Incremento de actividades de vigilancia activa rutinaria.

Revision de ficha epidemiologica e incluir en las actividades de capacitacion
el adecuado llenado de Ja misma.

Mejorar 1a oportunidad de la difusién de los resultados de laboratorio en
Ios niveles locales.

Evaluar periddicamente (a calidad del sistema en todos sus componentes.
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Dra. Lissette Barrera , Programa Nacional de Inmunizaciones

Licda. Dina Cruz de Gudiel, Laboratorio Nacional de Saiud

Dra. Virginia Moscoso de Munoz, Jefe Departamento de Epidemiologia
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Programa de entrenamiento en Epidemiclogia de campo
Proyecto COC Guatemala
Informe de trabajo El Salvador del 27 de febrero al 03 de marzo 2001

ANALISIS DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 2000 -2001
DEPARTAMENTO DE LA PAZ, EL SALVADOR

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar la tendencia reportada par semana epidemialégica
an el ano 2000 de las principaies enfermedades de notificacién
obligatoria en el deportamenta.

« Identificar municipios de riesgo.

e Determinar tendencia por dia y semana epidemiologica hasia
lo semona 8 200T.

« Analisis comparativo 2000 2001

* Proporcionar recomendaciones a nivel local y central.

Aclividaodes realizodas del 24 de febrere al 02 de marzo

Dia 1

Dia 5

Entrevista con Director departamental Oscar Gomez

Coordinacion con Epidemidloga de Direccion departomental y equipo de
la seccidn de estadistica.

Revisidbn en la seccion de estadistica de datos de marbilidad y mortalidad
2000.

Creacién de base de datos {programa Excel) 2000 -2001 por semona
epidemioldgico.

Revision y procesamienio de Ig notificocion diaria de las principales
enfermedades de noliticacion obligatoria del 17 de enera al 29 de febrero
Participacion en reunién con equipo de la Direccién departamental en la
presenlacion del Plan de accion de emergencia departamental.

Revision de los indices de infestacion enero {febrero 2001 {afo 2000 no
disponikble}
Creocion de graficos y andlisis de tendencias observadas 2000-2001

Entrega oficicl de basc de datos redlizada y breve entrenamiento para la
adecuada actuolizacion de la informacién.

Presentocién de conclusiones y recomendaciones a epidemidlogo y
equipo de la seccidn de estadistica (no fue posible con el Director de areo
por encontrarse en ofras actividades)

Preparacidn de presentacion final e informe preliminar.

Presentacion oral de resultados y recomendaciones a Jefe de la Unidad de
Epidemiologia de Nivel central Dr. Cardos Hemdandez y equipo de
colaboradores
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Programa de entrenamiento an Epidemiologia de campo

Proyecto CDC Guatemala

Informe de trabajo E! Salvador del 27 de febrero af 03 de marzo 2001

por lo que las acciones de prevencién y control deben priorizarse en estos
lugares. Se reoliran pesquisas iarvarias para la aclualizacién de los indices del
mes de febrero,

IRAS Y Neumomus Infecciones Respirsiodias Agudas, segun semana epldemiokogica,
Ceparamente La Paz, El Salvedor 20002001
2do. Teremoto
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ano observando  Tewwwmt

incremento notorio después del primer terremata. Las neumonias han reportado

descenso en relaciéon al afio pasado, hasta el 27 de febrero se reportaran 191, La

relacidn IRA's/ neumonia es de 60:1 o que indica que el incremenio de
infecciones respiratorias agudas & expensas de leves episodios, debido a las
condiciones ambientales y fisicas secundarias al desastre {aumento de polvo,

hacinamiento, vivienda inadecuada.)

Enfermedad diarreica agudao y colera.

La nofificacion de eventos de diarrea durante el ofio 2000 destaca el incremento
de casos desde g semana 10 hasta la 31, con un pico maximo en la 23. En este
pericdo el depariamenic presenia un brole importanie de cdlera desde |a
semana 10 a la 25.












Programa de entrenamiento en Epidemiclogia de campo
Pruyeclo COC Guatemala
Informe de trabajo El Salvador def 27 de febrerc al 03 de marzo 2001

Para el afio en curso después del primer terremcto se observa un incremento de
casos, probabiemente afribuible a la  falfa de confral que los habitantes tienen
sobre los animales domésticos (especialmente penos y gatos) después de los
desasfres. La tendencia en la nolificacion en las ultimas 2 semanas es ai
descensc. Hasta el 28 de febrero se ha reporlado | caso de rabio canino positivo
por taporataio. Actualmente se redlizan acciones de control de foco que
incluyen una jornada de vacunacién canina en todo el deparlamento.

CONCLUSIONES

« H equipc de la direccién de salud es colaborador y anvente a
sugerencias.

* Incremenio de riesgos y aumento de enfermedades transmisibles,
especialmente enfermedad diamreica, IRAs, dengue, paludismo, cdlero y
dermatlosis,

+  Aumento de evenlos relacionados con salud menial.

« Falla de estrategiao para el abordaoje de los Trastomos de ansiedad y
depresion.

« Defliciencias en el procesamiento y andlisis Epidemioclogico de los datos.

En la seccidn de estadistica, falta de manejo de paquetes de computacidn

comoe kxcell, Word etc que permitirian oportunc acceso y mejor presentacion

de la informacién.

RECOMENDACIONES

=  Mantenimienio del sistetna de vigilancia epidemioldgica diario hasta gue
el registro indique el retorno a los niveles endémicos esperados.

= Agilizar la divulgacion e implementar el plan de accidn (especialmente en
municipios de riesge) para  desastres elaborado por la Direccidn
Departamental.

+ Coordinar infra y exirasectonalmente, con instituciones dafines al
tratamiento de los problemas de salud menlal, para definir una estrategia
de abordgije.

« Mejorar el acompaiamienic gue la seccidn de epidemiologlia de Nivel
centfral debe proporcionar a nivel local.

» Gerenciar localmente la capacifacidbn del personal de estadistica vy
epidemiviogia en pagueles de computacion como txcell, Word elc.



Analisis de la Vigilancia Epidemiologica, area
de salud del Depto de La Paz durante el
terremoto de El salvador, febrero 2001

Moiseés Mayen, MD

Lorena Gobern MD

SEA GUATEMALA
Antigua 30 de abril de 2001



Objetivo General

* Fortalecimiento de la Vigilancia
Epidemiologica a través de la
caracterizacion de las principales
enfermedades con impacto epidémico



Objetivos Especificos

* Determinar la tendencia reportada por
semana epidemiologica, afio 2,000.

* Identificar municipios de riesgo.

* Determinar tendencia por dia y semana,
hasta semana 8, 2001.

* Analisis comparativo 2000-2001

* proporcionar recomendaciones a nivel local
y central



bt Sl ——

-.4_?_'_' El it 3:,—" ill M Iti IIP£_| I!l

1
)
b1 1







Caracteristicas demograficas,
Depto de La Paz, Salvador

Ubicacion geografica:region sur.
Poblacion: 296,145 habitantes.
22 municipios.

33% de la poblacion < del 5 anos y el 30 %
son mujeres en edad fértil



Estructura de Salud

» Sistema basico integral, conformado por 3
sectores, cada uno con una cabeza de red o
unidad de salud.

* Infraestructura: 1 hospital, 27 unidades , 8
casas de salud y 10 centros rurales de
nutricion



























CONCLUSIONES

El equipo de la direccidn de salud es colaborador y anuente a
sugerencias.

Incremento de riesgos y aumento de enfermedades
transmisibles, especialmente enfermedad dianeica, Iras,
dengue, paludismo, colera y demmatosis.

Aumento de eventos relacionados con salud mental.

Falta de estrategia para el abordaje de los Trastomos de
ansiedad y depresion.

Deficiencias en el procesamiento y analisis Epidemiologico de
los datos.

En la seccién de estadistica, falta de manejo de paquetes de

computacion como Excell, Word etc. que pemitirian oportuno
acceso y mejor presentacion de la informacion.



RECOMENDACIONES

Mantenimiento del sistema de vigilancia epidemiologica diario
hasta que el registro indique el retomo a los niveles endémicos
esperados.

Agilizar la divulgacion e implementar el plan de accién
(especialmente en municipios de riesgo) para  desastres
elaborado por la Direccidon Departamental.

Coordinar intra y exfrasectorialmente, con instituciones afines al
tratamiento de los problemas de salud mental, para definir una
estrategia de abordaje.

Mejorar el acompafiamiento que la seccion de epidemiologia
de Nivel central debe proporcionar a nivel local.

Gerenciar localmente la capacitacion del personal de
estadistica y epidemiologia en paquetes de computacion como
Excell, Word efc.



Lorena Gobern
FETP Guatemala

Protocolo de Investigacion de enfermedad
respiratoria aguda en escolares del Municipio de
Guatemala, Guatemala mayo 2002



PROTOCOLO DE INVESTIGACION DE BROTE EPIDEMICO
ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA

Guatemala 02 de mayo del 2002

Dra. Lorena Gobern
Dr. Moisés Mayen
Departamento Nacional de Epidemiologia

Lo muciza oy une cricincuaw vual alt@amente Contagiosa de [as vias
respiratorias, que caracteristicamente se presenta en forra de brotes epidémicos
y pandemias, que afectan especialmente a escolares y ancianos intemos, en todo
el mundo desde por lo menos el sigle 15. Durante el siglo 19 se documentaron 4
pandemias, en las cuales se estimaron 200 millones de casos y alrededor de 21
millones de muertes en todo el mundo, con un importante costo econ&mico y
productivo. (1,3)

La enfermedad es causada por el virus Influenza miembro de la familia
Orthomixoviridae, con 3 tipps: A By C. Solamente los 2 primeros afectan al
hombre, siendo el tipo A el mas asociado a epidemias moderadas a severas en
humanos y animales (1, 3). El tipo B se presenta en epidemias leves y solo afecta
a humanos (principalimente a nifios).

Actualmente se estima que cada afio entre el 5 y 15 % de la poblacién
mundial se ve afectada, pero en las comunidades cerradas se presentan tasas de
ataque pueden ser hasta del 60% {2)

La carga economica estimada en diversos estudios (4), es de alrededor
de 12,000 millones de ddlares, la cual en un 80% cormesponde a costos indirectos
y el resto a atencion medica y diagnostica.

En Guatemata no existe documentacion de epidemias de influenza durante
el siglo anterior, sin embargo la vigilancia epidemioldgica de Infecciones
respiratorias agudas implementada durante la década de los 60" ha pemmitido
detectar brotes estacionarios no especificos de las principales infecciones
respiratorias en el pais.

Durante la semana epidemioldgica no. 16 del 2001 se reporto por la prensa
nacional un incremento de infecciones respiratorias altas, en la poblacion escolar
de diversos centros educativos de la ciudad capital de Guatemala, causando un
notorlo ausentismo escolar y en algunos casos, asistencia masiva a servicios de
salud publicos y privados. Investigaciones preliminares, han determinado que
hasta Ia semana 20 se han visto afectados por (0 menos 35 establecimientos
educativos del departamento de Guatemala (especialmente del sector privado),
que atienden a poblacion escolar comprendida entre los 5 a 15 afios; 10s signos y
sintomas registrados en pacientes procedentes de 3 establecimientos  fueron
fiebre, dolor de cabeza, secrecion nasal, tos dolor de garganta y conjuntivitis. En
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atros 2 establecimientos se han notificado, ademas de la presencia del
cuadro anterior, sintomas gastrointestinales (dolor abdominal, diarrea y vomitos)

El laboratorio Nacional de Salud, indica que hasta la semana 19 se habian
procesado un total de 12 muestras de ias cuaies 4 han sido positivas para virus
de influenza posiblemente del tipo A.

Lu wiyuaiuio cpnaTnnuRgue uc ga nocuenan @S respiratorias altas en Guatemaia
incluye el registro de resfriado comun, faringoamidalitis y otitis.  El anaiisis
especifico de [a tendencia del resfriado comun, indica que en comparacion con
igual periodo del 2001, desde las primeras semanas del afo en curso, esta
entidad presentd creciente aumento a nivel nacional hasta la semana 16, con
un promedio semanal de casos de 15,464 y una tasa promedio de 200 casos por
10,000 habitantes.

La denuncia del incremento de ausentismo escolar se realizo a partir de la
semana 16, sin embargo, esto no se vio reflejado en el registro de casos en los
servicios de salud, ya que a partir de la semana 17 Ia tendencia es a2 Ia
disminucion, esto se explica porque los datos proceden de un sistema pasivo del
Ministerio de Salud, y muchos de los probables casos {estimados por el
ausentismo escolar) no acuden a ningdn servicio y ios que lo hacen, en su
mayoria, consultan a centros privados. por lo que se desconoce la magnitud
actual de la epidemia en el pais, asi mismo, la asociacion con sintomas
gastrointestinales, poco frecuentes (3} de la enfermedad, y el hecho de que los
escolares suelen ser los principaies diseminadores de la enfermedad
(generalmente con tasas de ataque entre 10 y 50%) hace necesario la
investigacidn epidemiologica, que permita documentar la etiologia y magnitud del
tmpacto social y economico de este evento.

1. Caracterizar la epidemia en tiempo lugar y persona.

2. Determinar el ausentismo escolar por enfermedad respiratoria
en establecimientos educativos de ia ciudad capital.

3. Determinar fuente de exposicidn

4. Determinar forma de transmision.

5. Sugerir factores de riesgo asociados.

8. Proporcionar recomendaciones para prevencién y control
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) Estudio retrospectivo descriptivo de ausentismo escolar en
establecimientos educativos.

1D Estudio retrospectivo-prospectivo de casos en una muestra de
establecimientos.

1II) Propuesta de implementacion de un sistema de vigtiancia a nivel
nacional

IV} Estudio de repercusidn econdmica de la epidernia.

Primera etapa: Estudio retrospectivo descriptivo, en establecimientos
educativos del departamento de Guatemala, que informaron problemas de
marcado ausentismo escolar durante los meses de abril y mayo del 2002

Pobtacion de estudio: 35 establecimientos educativos con denuncia de
ausentismo escolar en el departamento de Guatemala.

Recoleccion de datos

¥ Visitas personales a establecimientos educativos, para lo cual estos se
agruparan por municipio y zona.,

» Conformacién de 10 grupos (2 personas cada uno) cada grupo visitara un
numero similar de estahblecimientns.

» Utilizacion de instrumento (ver anexo) para registro de ausencias escolares
del periodo comprendido entre las semanas epidemioldgicas dela 10 ala
21 { meses de marzo a mayo del 2002)

Variables a analizar:
Numero de ausentes por semana epidemiologica.

Analisis de Datos:
» Utilizacion programa de computo Excel.
» Construcclon de curvas de tiempo de casos por semanas epidemiologicas.
» Construccion de tasas y proporciones.

Recursos
Humanos: 2 epidemiologos nivel central
1 epidemidiogo Area de salud
17 trabajadores de salud (profesionales o técnicos) de nivel local.
2 secretarias nivel central
1 secretaria
2 pilotos.
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4} Influenza una enfermedad emergente, * Una aproximacion al diagndstico, Dr. Fapio
Gril, catedra y clinica de enfermedades infecciosas, Monlevideo, Abril 2001,documento
extraido de internet.

ANEXOS

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Departamento Nacional de Epidemiologia y Area de Salud Guatemala
Direccién General del SIAS

Investigacion de Brote de Infecciones Respiratorias Agudas,
Departamento de Guatemala marzo-mayo 2002

Nombre del Establecimiento:
Zona Municipio
Cargo de la persona que proporciona informacion
Nombre [a persona que registra |la informacion
Totai de numero de alumnos

Mes Fechas por | No. de
semana ausentes

03 al 09

Marzo (10 a 16

17 al 23

24 al 31

01206

Abril |07 al 13
14 al 20

21 al 27

28 de abnil al
04 de mayo

05al 11

Mayo
12 al 18

19 al 25




Lorena Gobemn
FETP Guatemala
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1. INTRODUCCION

La influenza es una entidad clinica causada por los virus del género Influenza
con 3 tipos: A, By C. El virus A se clasifica en subtipos, con base en 2
antigenos de superficie: la hemaglutinina (H1, H2, H3) y la neuraminidasa
(N1, N2). La respuesta inmune frente a estos antigenos (especialmente frente
a la hemaglutinina) disminuye la probabilidad de infeccion, asi como la

severidad del cuadro clinico.

A diferencia del virus de la influenza B que posee mayor estabilidad
antigénica, el virus de influenza A sufre variaciones. Dichos cambios
antigénicos pueden ocurrir por sustitucion antigénica (shift), lo que explica las
grandes pandemias que se han registrado en el mundo cada 15 a 40 anos,
mientras que los cambios menores dentro de cada subtipo (drift), son
responsables de los ciclos de enfermedad que se registran cada 1 a 3 aios.
Actualmente circulan en el mundo los subtipos de influenza H3N2 y HIN1.

Tipicamente el cuadro clinico de la influenza se caracteriza por inicio
subito de fiebre, mialgias, odinofagia, debilidad y tos. A diferencia de otras
enfermedades respiratorias comunes, la influenza produce severo malestar y
postracion. Se pueden presentar cuadros mas severos causados por la
neumonija primaria producida por el agente viral o por neumonia secundaria
de origen bacteriano. Durante las epidemias de influenza, las altas tasas de
ataque producen un incremento en las consultas y hospitalizaciones, asi como
un aumento en la mortalidad, debido no solamente a la influenza sino a las
complicaciones o exacerbaciones de entidades crdnicas.

Se han determinado como grupos de alto riesgo para complicaciones y
mortalidad las personas mayores de 60 anos; nifios o adultos con desordenes
pulmonares o  cardiovasculares  cronicos  incluida el asma;



inmunocomprometidos, incluido VIH; nifios y adolescentes con terapia cronica
con aspirina; mujeres en 2°y 3* trimestres de embarazo durante la estacién
de influenza; residentes en guarderias, asilos de ancianos o instituciones de
pacientes cronicos; aduitos o nifios en tratamiento por enfermedades
metabdlicas cronicas, renales, o hemogiobinopatias; personas en contacto
con pacientes de riesgo, incluido el personal de salud.

Hasta ahora en Guatemala, el sistema de vigilancia incluye dentro de su
registro, la notificacion de casos de Infecciones Respiratorias Agudas
(resfriado comun, otitis, Faringoamigdalitis, IRAs), sin embargo no se dispone
de informacion especifica de la circulacién de virus respiratorios que permitan
caracterizar adecuadamente la estacionalidad y carga puntual de los
diferentes patogenos presentes en el pais.

La reciente epidemia de Influenza en poblacion escolar registrada en el
pais durante los meses abril y mayo, (se estimaron alrededor de 13,000
casos, con una tasa de ataque de 48%) ha puesto de manifiesto la
importancia de un sistema que permita captar oportunamente posibles casos,
para lo cual  se propone iniciar una vigilancia epidemioldgica tipo centinela,
en 8 hospitales nacionales del pais, que ademas de la notificaciéon temprana,

logre la caracterizacion de los agentes respiratorios circulantes en el

pais.

Los resuitados seran informados de forma regular en publicaciones
periodicas a nivel nacional asegurando una amplia distribucién de la
informacion a todos los entes participantes de la vigilancia.



2. ANTECEDENTES:

En Guatemala no existe documentacion de epidemias de influenza
durante el siglo anterior, sin embargo [a vigilancia epidemioldgica ha
permitido detectar brotes estacionarios no especificos de las infecciones
respiratorias agudas en el pais.

Durante la semana epidemioldgica no. 16 del 2002 se reporta por la
prensa nacional un incremento de infecciones respiratonias altas, en la
poblacion escolar de diversos centros educativos de la ciudad capital de
Guatemala, causando un notorio ausentismo escolar y en algunos casos,
asistencia masiva a servicios de safud publicos y privados. Se determino
que hasta la semana 22 se vieron afectados por lo menos 50
establecimientos educativos del departamento de Guatemala {especialmente
del sector privado), que atienden a poblacion escolar comprendida entre los
5 a 15 afios.

La investlgacién5 realizada en una muestra de 23 colegios y escuelas
de! sector publico y privado determino un maximo de ausentismo escolar
semanal del 13% con un estimado de casos de 6,673 (tasa de ataque general
del 48%). La proyeccion para los otros 27 establecimientos educativos fue
de 7646 casos, lo que hace un total estimado de 14,319 escolares
afectados, no se registraron defunciones. Se obtuvo  muestras de 12
pacientes, de los cuales 4 fueron positivos para Influenza Tipo A (no se
determino subtipo).



3. JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta la magnitud de la infeccion por influenza documentada
en el pais durante el presente afio y analizando la importancia de la carga
economica de costos directos (atencion medica, honorarios, medicamentos,
hospitalizaciones) e indirectos (ausentismo escolar, laboral, perdida de
produccion) estimada de hasta 3.5 miilones de ddlares ( a expensas de
costos indirectos, determinados en investigaciones realizadas en otros

paises4’5) vemos como la implementacion del sistema de vigilancia
epidemioldgica puede contribuir de manera importante al conocimiento de
los agentes virales respiratorios en el pais y generacion de propuestas de
intervencion, que permitan la prevencién oportuna de epidemias y por lo
tanto la disminucion de la carga economica producida por esta entidad.

Es importante mencionar que la implementacion de este sistema, sera

de gran utilidad para la documentacion de diagndsticos diferenciales de la

6 se han registrado

Tos ferina en el pais, ya que en los ultimos 4 afios
(especialmente en las regiones centro occidente), un promedio anual de
300 casos sospechosos de esta entidad, para los cuales por diversas

razones, no se ha logrado el aislamiento de Bordetella Pertussis.

Para mantener activa la vigilancia de la circulacion de virus de
influenza en Guatemala es necesario contar con varios sitios centinela que
proporcionen datos sobre la estacionalidad de los virus respiratorios en
nuestro pais, y asi enmarcar estos hallazgos dentro de un contexto
epidemiologico que nos permita encontrar la carga especifica de la Influenza
en los grupos de alto riesgo.



La implementacion en Guatemala de un sistema especial de vigilancia para
influenza, puede servir como referencia para la integracion de una red
centroamericana de vigilancia epidemioldgica, que sirva de fuente de
informacion para la formulacion de la composicion anual de la vacuna por la
Organizacion mundial de la salud.

4. OBJETIVOS

- Detectar tempranamente la presencia virus respiratorios, incluidos en
virus de influenza de los tipos A y B, parainfluenza grupos 1, 2 y 3, Virus
Sincitial Respiratorio y Adenovirus para tomar las medida necesarias de

prevencion y control.

- Determinar la estacionalidad de las epidemias de virus respiratorios en

Guatemala.

- Estimar la carga de enfermedad respiratoria que es producida por los
diversos virus respiratorios

- Proporcionar datos que sirvan de base para la elaboracion de
protocolos de manejo de la infeccion respiratoria.

- Colaborar con la generacion de politicas de prevencion de los Virus

respiratorios, especialmente Influenza.

- Medir la frecuencia de complicaciones en pacientes que asistan a servicios
de Emergencia y Consulta Extema por IRA baja que tengan evidencia de

infeccion reciente por influenza.



5. MATERIALES Y METODOS

Instituciones participantes: 7 hospitales de fa red nacional:
Hospital General San Juan de Dios

Hospital Roosevelt.

Hospital Infantil de Infectologia.

Hospital Infantil de Puerto Barrios, Izabal.

Hospital Regional de Occidente (Quetzaltenango)

Hospital Nacional de Escuintla

Hospital nacional de Chimaltenango.

2 Hospitales del seguro social:
Hospital general zona 9

Hospital general de Suchitepéquez

Tiempo:

e El periodo comprendido sera de 12 meses, a partir de 01 de
septiembre del aiio 2002 hasta el 31 de agosto del afio 2003.

Muestras

» Se tomaran 3 muestras faringeas los dias miércoles de cada semana

en pacientes, que llenen los criterios de inclusion (ver seccion

siguiente) y que asistan a los servicios de Emergencias © Consulta

Externa del Centro Centinela.

+ Se tomaran un total 12 muestras al mes, que durante los 12 meses

de realizacion del estudio completaran un total de 144 muestras por

cada Centro Centinela.



Criterios de inclusion:

En el Centro Centinela, las muestras se seleccionaran aleatoriamente
entre los pacientes que asistan a los servicios de Urgencia o Consulta

Externa, por presentar un cuadro dinico con evoiucion no_mayor a 5
dias compatible con infeccidn respiratoria aguda (IRA) alta (resfriado
comun, nnitis, faringitis y laringitis) o baja (Bronconeumonia,
neumonia, bronquiolitis) o con diagnostico previo de Asma.

Criterios de exclusion:

Se excluiran del estudio los nifios con diagndstico de croup o
epiglotitis, debido al riesgo de espasmo laringeo en la toma de
hisopado faringeo.

Materiales:

Escobillones Voricult ® (MW 950/974/975 Medical Wire Equipment Co.
Ltd.)

Medio de transporte especifico.

Cultivo de células virales

Kit de Inmunofluorescencia.

Ficha epidemioldgica.

Toma de muestra:
o Se obtendra con el escobillon el cual se introducira en la pared

posterior de la faringe, idealmente dirigida hacia la nasofaringe.
Posteriormente el escobillon debera ser inmediatamente introducido en
el medio de transporte especifico, para su traslado al laboratorio
Nacional de Salud en un lapso no mayor de 24 horas. Debido a las
caracteristicas de este medio, NO es necesario mantener los medios de
transporte a 4°C ni enviarlas refrigeradas.



» Cada muestta sera acompaiiada de una ficha con los datos de
identificacion (nombre, edad, sexo), procedencia (direccion, teléfono),
fecha de toma de la muestra, fecha de inicio de sintomas,
caracteristicas clinicas del cuadro, diagndsticos clinicos, uso previo de
antimicrobianos, y complicaciones. (Anexo 1),

Procesamiento en el Laboratorio:

En el Laboratorio Nacional de Saiud de Guatemala, se realizaran pruebas de
Identificacion directa por medio de inmunofluorescencla indirecta (panel
Respiratorio Viral. Catalogo 3105, Chemicon) para los virus Influenza A y B,
Adenovirus, Virus Sincitial Respiratorio y Parainfluenza de los grupos 1, 2y 3.
Ademas se realizara cultivo para aislamiento y tipificacion para el virus

Influenza A y B.

Analisis de la informacion:

Cada sitlo centinela se responsabilizara por la recoleccion de
informacidn sobre numero de consultas por Infeccdn Respirataria Aguda, por
edad y sexo, con el fin de disponer de denominadores que permitan hacer
comparaciones entre las varables a evaluar. Esta informacion sera registrada
semanalmente en el formularic SIGSA 18, el cual sera enviado al nivel
inmediato superior y paralelamente a la unidad de vigilancia epidemiologica
del Departamento de epidemiotogia de Nivel Central tel/fax 253-0029,

251-5309, 251-89-03.

Una persona de vigilancia epidemioldgica visitara semanalmante, e
Laboratorio Nacional de Salud para obtener fotocopia de las fichas
epidemiologicas y asi junto con el resultado de las pruebas de laboratorio
realizadas serdn ingresadas en una base de datos de Epi-info 6.04.
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Se usara el subprograma CHECK para crear una rutina de verificacion
de incosistencias. Todas las variables incluidas en el estudio seran descritas
usando los estadisticos univariados adecuados.

El analisis de las variables sera segun sea el caso a través de la utilizacion de

proporciones, quartiles, medias e intervalos de confianza.

Se estimara la prevalencia y los intervalos de confianza del 95% de cada una

de las etiologias evaluadas.

Para evaluar la fuerza de asociacion entre las variables dependiente e
independiente se usara la razon de prevalencias y sus IC 95%.

Se realizaran analisis estratificados y multivariados para evaluar posibles

confusores en las asociaciones encontradas

Los informes parciales de los resuitados se entregaran a las respectivas
instituciones participantes cada 15 dias, teniendo en cuenta que el resultado
de los aislamientos virales y clasificacion final toma un tiempo mayor que

oscila entre 1 y 2 meses.

6. ASPECTOS ETICOS

El sistema de vigilancia estara sujeto a manejo de ios datos informados con
fines de vigilancia epidemiologica, por lo cual no se requiere de
consentimiento informado por parte de los sujetos en estudio. Asi mismo,
ningun sujeto de estudio sera identificado personalmente y su nombre sera
reemplazado por un cddigo. Los resultados de las pruebas de laboratorio
seran de libre conocimiento de los padres de los nifios afectados por la
enfermedad, a quienes se les haya tomado la muestra. Cualquier otro uso de
esta informacion, aparte de la necesaria con fines de planificacion y salud
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publica dentro de las instituciones participantes, necesitard consentimiento
escrito del Instituto Nacional de Salud.
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Objetivos

o Establecer porcentajes de cobertura de vacunacion para los diferentes biologicos y por
edades

» Lstablecer coberturas alcanzadas en campaiia de seguimiento.
e Determinar el % de esquemas completos de vacunacion segun la edad del nifio o la nifia.

» Establecer la proporcton de nifios y nifias que tienen comprobante de vacunacion (Carnet
de vacunas)

» Estima las oportunidades perdidas de vacunacion y sus detcrminantes

¢ [dentificar los conocimientos de los padres alrededor de un biolégico (edad de
admimstracion, enfermedades que previene o que se previenen, etc.

s Disefio
Area de Estudio

El estudio se realizara en el municipio de San Antonio Palopé (incluye casco urbano y 14
comunidades.

Poblacion meta

Cohorte de nifios de ambos sexos, que gl momento de la encuesta (26 de julio del 2002) esten
comprendidos entre las edades de 1 a 4 afios 11 meses (59 meses), es decir nacidos entre 01
de agosto de 1997 al 30 de yunio del 2001,

Disetio def Estudio:

Se realizara una encuesta tipo PAI modificada. La cual consiste en }a seleccion de nifios
utilizando un muestreo aleatorio por conglomerados en 2 etapas. Un total de 30
conglomerados ser escogido aleatoriamente con probabilidad proporcional al tamaiio de la
poblacion. La etapa de seleccion de casas sera aleatoria de manera que todos los nifios que
vivan en el municipio tengan la misma probabilidad de ser seleccionados. Finalmente en cada
vivienda visitada se incluirdn todos los nifios entre 12 — 59 mcses de edad.

Tamano de la muestra:
La determinacién del tamaifio de la muestra se realizd sobre la base de;
2
z *p*q
N= ——*)
dz



Donde:

z = 1.96, valor del mivel de confianza deseado

p = proporcion estimada de nifios vacunados

q=(1-p}

d = es la precision deseada sobre el verdadero valor de p.
2 = efecto de disefio

El cilcule del tamaiio de muestra se estimo con los siguientes valores:
z=196

p=0388

q=0.12

d — 0.06 (5%)

De donde n=225 + 20% pérdidas 270

El tamario de la muestra representa un 15% de la poblacion de ese grupo de edad. El numero
de nifios por conglomerados es de 9 (270/30)

Procedimiento de seleccion muestral:

Segin datos de la Dtreccion de area de salud, el municipio cuenta con un total de 12,800
habitantes, de cstos 1639 son menores de 5 anios. El 35% de los cuales residen en el casco
urbano y el resto 13 comunidades (ver Anexol) Sobre esta base de poblacidn se aplicé el
siguiente método de muestre

Primera etapa: Seleccidn de los Conglomerados

Se estructurd un listado secuencial de todas las comunidades del municipio. Postenornnente se
acumuld lz poblacion de cada comunidad y se obtuvo el total de la poblacion. Este numeru se
dividid por 30 (total de conglomerados a ser seleccionados) para obiener el rango o intervalo
muestral (1639/ 30 = 55). Posteriormente se eligid un niimero a entre 1 — 55 (escogiendo un
numero al azar) con el fin de identificar el primer conglomemdo seleccionado. Para
seleccionar el segundo conglomerado se sumé a + el intervalo muestral y s¢ continuo asi
sucesivamenie hasta completar 30 (ver Anexo2).

Segunda etapa: Seleccion de comunidades y las casas.

En cada conglomerado se seleccionara un nimero igual de casas utilizando un método
aleatorio simple. Este nimero esta delerminado a partir de una estimacion del numero de
viviendas necesarias para obtener la muestra de 18 nifios y del nimero promedio de casas por
seclor y comumdad.



La seleccion de viviendas a visitar se hara de acuerdo al siguiente esquema: A partir del sector
o comunidad seleccionada, la pnmera casa a visitar se escogera de manera aleatoria. La
esquina Nor-Esie sera el punto de partida. Posteriormente se escogera al azar un niimero n
entre uno y 3 (intcrvalo muestral). La casa escogida a partir de 1a esquina Nor-Este sera la
pnmera en visttar, La segunda vivienda sera la vivienda n + 3, v asi sucesivamente hasta
completar la mucstra

St ocurmese que una de las viviendas seleccionadas es en realidad un complejo de vanas, se
contaran todas las viviendas dc la unidad y Ja pnmera vivienda a visitar se seleccionara
aleatoriamente. l.a segunda sera la vivienda n + 3 y asi sucesivamente hasta terminar el

complejo.

Tercera etapa: Seleccion de los nifios

Seran incluidos en la muestra todos los nifos en las edades 12 — 59 meses que residan en el
casco urbano y comumdades del municipio

Método de recoleccion de la informacion (Enfrevistas)

La informacién deberd ser brindada por un adulto, preferiblemente la madre o aquel que se
1dentifique como responsable del menor y que se encuentre en la casa al momento de la visita.
Se solicitara a la persona fuente de informacion, la presentacion del carnet de vacunacion
(SIGSA15) el cual registra la historia vacunal de los nifios, siendo esta la anica fuente &

utilizar.

Por cada nific se completara un cuestionario estandar, donde se recolectara informacion
demografica, datos socio-econémicos, la fecha de administracion de los diferentes bioldgicos
{incluyendo historia de sarampidn-rubéola administrada en la campafia de seguimiento),
informacion sobre oportunidades perdidas de vacunacion durante los 3 altimos tneses e
informacion sobre conocimientos del esquema de vacunas de ta madre.

Variables de Estudio
‘ariables segan estructura del Cuestionario:
i, Identificacion del caso

¢ Comunidad, Conglomerado, # de Vivienda
e Fecha de nacimiento y sexo ¢l mifio o nifia seleccionado(a)
» Fuente de informacion y su relacién con el nifio y/o nifia seleccionado(a)



Historia de administracion de biologicos

2

Fecha en la que se administraron los brolégicos o vacunas, de acuerdo al carnet
vacunacion (fuente unica).

Antecedentes maternos, migracion y empleo de los padres

Fecha de nacimiento de la madre del nifio o nifia seleccionado(a)

L]

« Nivel de escolaridad de la madre y padre.

s Nivel de escolaridad del responsable del nifio o nifia selecctonado(a)

e Tiempo de vivir en la vivienda, migracion en los Gltimos 3 afios.

s Con relacion al padre y la madre, la situacion de empleo actual y en los tltimos 2 afios
Opotimidades perdidas

En unidades de salud:

¢ Demanda de servicio (hospital, centro, puesto) en ultimos tres meses acudio.
¢ Solicitud de camet en esa oportunidad

¢ Vacunacién del nifio o nifia durante esa visita

Durante la campafia de seguimienio (mayo-junio)

s Verificar con el camet, si durante la 0ltima campafia fue vacunado con algun
biclégico.

* Vigita de los vacunadores a la casa.

e Colocacion de puestos de vacunacion en la comunidad.

e Vacunacion del nifio.

¢ Conocimiento sobre que tipo de vacuna le administraron,

e (Conocimientos y actitudes por parte del responsable del nifio o nifia

» Para que sirven las vacunas

e Cuales son las enfermedades que se protege con la administracion de una determinada
vacuna.

« (Que vacunas conoce.

Manejo de bases de datos y Andlisis

La captura de Ja informacidn, mtinas de chequeo, limpieza y analisis de los datos se realizara
con el programa Epilnfo 6.04b con compiemento de EPI2000

Los porcentajes de cobertura se calcularan con su intervalo de confianza a 95%. Para
comparacion de proporciones se utilizara la prueba exacta de Fisher.






Consideraciones Eticas

Cada participante serd informado de los propdsitos de la encuesta y se le pedira su
consentimiento de participar o no. Para mantener la privacidad y seguridad de la informacion
colectada esta sera de manejo unico y exclusivo del equipo responsable de la mvestigacion.
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ANEXO 1









Pobiacion por Comunidad y Grupos de edad, San Antonio Palopd, Solola, Guatemala

EDADES

lo."COMUNIDADES | TOTAL [<I*| 14 [ 59 10- | I5- [ 20- [25-[30- [ 35- 40- [ 45- T 50- [ $5- " 60- [ 65- [ 70- | 75- "80at

14 | 19 | 2% |29 34139 44| 19|54 | % |64 (62|74
I. _ San Antonio Palopé 4502 | 135|616 | 682 | 594 | 529 | 425 [ 333|270 ] 220 | 167 ] 138 | 101 | 85 | 60 | 64 | 34 | 18 | 14
%._! Ague Escondida 2413 140 | 330 | 366 338 | 288 | 234 | 184 | 148 | (22 | & | 72 | 52 | 46 | 39 |33 | 17 | 10 | 7
| 3. Xiguinabe; %1 121749 [ 55 48 | 42 34 |27 2117 |13 12 8 | 8 | 515 |3 [ 11
1. Xeguiste] 721 37 ] 59 | 109 95 | 8 | 65 {21 |42 | 33 24 | 21 | 17 @& (10|35 1212
5. ' Chipop 1256 | 43 | 176 | 190 | 166 | 148 | 120 | 93 | 76 | 62 | 46 | 40 | 28 | 25 | 20 | 8 | 10| 5 | 4
5. Chuisajcap 305 13| 28 | 46 40 | 36 | 27 |22 |17 |15 (12| 9 |7 [ 6 [ 5| &1z 1]t
7. Quiquiste] 191 6 | 16 | 29 26 | 22 (v j@a|(nnliwo, ;76 a1 a 1321t [71]1

[ 3. Pawzaj 129 18 ) 19 17 |15 ] 13 [1019] 7 |71 a4 3 |2 .2 1 ]1]1
). Ojo de Agua 440 14 49 [ 67 | 58 |53 [ 43 |33 2722 17 6 10 5 [ 717 [4]2]1
0. | Tzancorral 208 sl sl l2alw s8] 7] 7[5 Tal«1 111
1. Chitulul 611 28| 97 ' 97 84 | 75 | 60 | 46137 |30 j22 | 19 |4 [183 39 "31 3732
1. Tzampetey 311 1133 [ 47 | 41 | 36 | 31 (241915 |10 | 9 [ 7 | 6 | 4] 4 2] 1 [1
13 El Naranjo 724 13| 73 | 110 | 96 | 86 | 70 | 54 | 44 | 36 | 27 | 23 | 17 | 15 | 12111 | & | 2 | 2
1 San Gabrel 598 11| 8 | 72 | 79 { 72 | 59 |45 |28 |31 [24 [ 20 [ 15 | 4 [ [ 8 [4 ]2 1
TOTAL 12800 | 368 [ 1635[1,939(1,709]1.509| 1213|951 | 770 | 629 {471 | 385 | 289 | 255 [ 159|170 | 95 50 | 38
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Anexo 2






7. Universitario Completa () 8. Universitario Incompleta { )

, 28. El responsable del nifio (a)
1. Analfabeta ( } 2. Primaria Completa { ) 3. Primaria Incompletz ()
4. Secundara Completa { } 5. Secundaria Incompleta ( ) 6. Basico ( )
7. Universitario Completa () 8. Universitario Incompleta { )

29, El responsable del nifio:
1. Analfabeta () 2. Primaria compieta 3. Primania incompleta ()} 4. Secundaria completa ()
5. Secundaria incompleta 6. Basico, 7. Universitario completa, 8. Universitario incompleta.

30. Tiempo de vivir [a familia en San Antonio: 1. <1afo () —1
2.1 -4 afios () 3. 5-10 anos 4, siempre()
Trabaja fuera de la localidad:

31.La madre: 1.8i () 2.no()3. nosabe () ]
32. El padre: 1,si () 2.na () 3. nosabe () ]
33. En ausencia de los padres aplique esta pregunta ]
Responsable: 1.8 () 2.n0() 3. nosabe ()
Tipo de ocupacion (ver akemativas 34.La Madre _
abajo):..... Si es otro especifique: B
;-S?Pba(d‘)’(a) 35.E| Padre

.Obrera(a ; P
3Jornalkerofa)/Pedn Si es otro especifique: -
4.Cuenia propia (comerciante, profesional) £n ausencia de los padres aplique
5.Patrn/empresario(a) esta pregunta
7 Mo Si es atrn especifinue:

RN IRAR TN R RSN WP R W NI e WP R | 1 AT LALITLE L ALY
37.En los ulimos tres meses acudid con el nifto (a ) por cualquier AzZoN (visita de
control, consulta, ememencia, etc ) a algdn servicio de salud.
1.s8i () 2.no() 3. nosabe ()
38. En esa oasion llevaba su camet de vacunacion:
1.8i () 2.n0() 3. nosabe ()
39, En esa ocasian, alguien ke solicito el carnet de vacunacitn:
1.5 () 2. no() 3. nosabe ()

[40. En esa ocasian, fue vacunado el nifio o nifia: 1.sl () 2.no () 3. no sabe ()
41.5i no fue vacunado, preguniar porque:
1. Nadie ie ofrecic ()} 2. No le tocaba () 3. No sabe ()} 4. Indiferencia con e
personal (} 5. No llievaba el camet 6. Otro ()
| Durante la ultima Campaia de vacunacion Fecha : Mayo- Junio 2002]

42. Visitaron su Casa los vacunadores 1.sl () 2. no () 3. no sabe ()

43. éPusieron puestos de vacunacion en su comunidad? 1.5i () 2.no() 3.
no sabe ()

op OO 000

44, Fue vacunado el nifio (a) 1.si () 2. no() 3. nosabe ()




45. Que vacunas le pusieron:

V. Conocimientos sobres los esguemas de vacunacién por parte del responsabie del nifio

46. éPara que sirve las vacunas?:

47, iContra que enfermedades protegen?
Tuberculosis { } 2. Palio { ) 3. Difteria ( ) 4. Tos ferina ( ) Tétanos { ) 6.
Sarampion () 7. Pamotiditis { ) 8. Rubéola ( }9. No sabe ( )

48. iCoales vacunas conoce Ud.?
a. BOG ()2. Antipollo ( ) 3. DPT () 4. Tripleviral { )
5. Antisarompionosa 6. 0tras () 7. Nosabe ().

Gracias por su colaberacién
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Encuesia de cobertura de vacunacion
San Antonio Palopg, Solola,
Julio 2002

instrucciones para los entrevistadores

Total de mucsira v scleccion de casa:

i1 tamaito de la muestra os de 270 mfios los cusles estén distibuidos en 30 anglomerades (grupos). es decir 9
nifios por conglomerado.

La scleccidn de viviendas a visitar se hurd de acuerdo al siguiente csquema: a partir del barrio. o comunidad
correspondicnte al conglomerade, la prunera casa a visitar se escogerd de manera aleatona. La esquina Nor-[iste
serd ¢l punte de partida lugar. Posteriormente se escogers aleatorismente un numero X entre uno y 3 {inlervalo
muestral}, para conlinuar la visila en la casa correspondiente al numero X.

Lin caso de encontrar viviendas Jonde ne hay nadie (casa cerrada), aseglrese que la casa esta hatatada v que hava
nifios cn fa edad blanco (preguntando a fos vewinos atc...). En caso afimativo identifique tos mas precisamente
posible la direecién de la casa (o I deseripeidn de esta) en vne hoja upurte y visitela al menos una vez mas en el
curso del dia Si el cabo de 1a segunda visita aun ne encuentra a nadic, complele la muestra scleccionando ofra

casy del sector al azar,

AOLMURULSANANAL, AR MLeldy ATV F BLLRLAREEEL W ML LI Ry LLITAEILASy ARLLTE PR AT WA AVAR ALVEMLAE W WAl il R4 LYLMLLIMWL 3N

de Salud de Guatemale, esta llevando a cabo une encucsta de cobertura de vacunacion o niflos de 1-4 anos de
cdad. Si ayui vive alglin mflo que tiene entre | -4 afios, me gustaria hacerle algunas preguntas sobre la historia de
vacutiacion del nific/a, y scbre algunas caractertatices de la familia. Lo oncueyta dura aproxumsdamente 15
minmos jPuede calaborar?”

Si-

No- Terminar la entrevista “Hata bien, gracias”

LRA WAL Ll Lk T LY MM L MR GIERI A IR LI D b WA ML LS B P e TRAILINS Wil e

81— Imicie encuesly.

Ne -8i las fechas de nociiniento del nifio no ostan incluidas en el infervale indicado, diga
“Pareee que e nifio no licne exactamente [a edad que estamos cvaluendo”, ¥ termine la entrevista

Pregunia 5. Fuente dc mformacién. Si hay un nifio de edad elegible, preguntar qué relucion tene ¢l informante
con el nifio. Si vu s uno de Jos padres, evaluar si ¢l informante es ademis ¢! responsable del nifio (proguma 7)

Informante: persona>15 anos que vive con el nifio. 51 hay mas Je ung persona con esas caracteristicas,
escoger 1a persona que mas sepa sobre fa vacunacion del nifio/a

Responsable: persona a curgo de los nifios en caso de auscneia de los padres. Si hay alguna duda solne
quién pucde clasificarse como “responsable”, un cniterio puede sar el de quidn lleva al niflv a una consuita en

caso de enlermedad y que los padres estén ausenies.
Padres ausentes: aquellos que so ausentan de la casa por periodus de una semana o més en un mes.
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Th

s T asuNw s W el T MBSO CALLAS RN Y LA LALLLSLL L AL L f

3i tene - ;Me permile ¢l curmel unos minutos para poder tomar notas de las fechas de vacunacion?
Anote exactaruente conw aparcee en o camet las fechas de las dosis v 1as vacunas. Por trebejoso que sea,
procure no tomear decisiones sobre si lus fochas estdn o no correctas, si le {altan o no vaciinas. Sitiene mds
vacunas de las recomendadas en el esquema de vacunocion, andtelas en cl espacio peor debaju de fos espacios ya
asignados. 81 puade, no devuelva el carnet hasta el final de la entrevista, después de hacerle las preguntas sobre
los vonocimicnios sobre vacunas.

1 lhﬁulllﬂ . ¥ LY Wl l}uul‘r il LMWL PR CIRERRRLCILE WAF EWAAFLAAAM LAl [4L3 l}l%l—lll‘ﬂ:) QIEUI“IIW 140 BAERVAL JRLaRAINARL
sobre nivel de educseion ¥ emplen/ocupacion. Sino, no pregunie nila mas que (enga relacién con e padre

Preguntas 26-29: Con cstas preguntas se buses cowparar ia imucstra con la poblacion del municipio. Por
eso. st duranle les preguntas de le seccion |, ve que hay una “familia” que ncluye madre v padre, pregunic por ol
nivel educalivo miéximo de ambos  Se busca medir Unicamente en categorias generales, ). 8i la madre estudio
cualquier grado devde 1-6° de pomarie, seleccione “primaria™. 51 durante la Scecidn |, identifica que el niflo/a
tiene una tamiliz desintegrada, padre muerto, etc., pregunte y registre 1a educacion de la persona responsablo.
Pregunia 30; Tienpo de vivir la familia en San Antonio, <1 afio, 1-4 aflos, 5 y mas (incluye siempre)
Freguntas 34-36. 51 1o puede clusificar 1a ocupacitn de los padres o def responsable. anote cudl es la prolesion
exactamente en el espacio disponible. Aunque ahora ol objetivo es comparar con 1a publacidn en general, tn un
future puede ser Glil porque s aserneja a un ndicador de estatus socioeconvinico.

LAL I I Her D UGTRR L TR A T L A LU LI UL T L \’l.r\l'l LUILI LA L CFA Y 1)\-:.\ SEIRLCLD hpdd bed qu\- b P LALSLLLN |-J|-| AL
de vacunacion puede tencr algin impscto. Sc trata de evoluar €] contacio con el sisterna. TIl sistema pablico
consiste en unidades de salud, puestos de salud, hospitales, etc. que no sean privados. Si el infurmunle conlesta
*no” o “no sabe” si ha acudido on los ultimos 3 meses a una unidad de salnd que torme parte dol sisteme piblica,
pase a la pregunta 42. 3i en Jos Gltumos 3 meses, ¢} responsable ha levado < nifio nids de una vez a una unidad
de salud, haga las preguntas (38 2 41) con respecto a la visita mas reciente a ln wndad de salud.

Pregunta 41 — §i ¢l nifto no recibio ninguna vacuna durante su dlima visita (v ta visita que hizo durente
los filtimos 3 meses, los categorins se refieren a lo siguiente:

= Fala de vacunia. aeepie ¢l reporie del informmie st e scuerda que on esa ocasion alguien en la umidad de
salud le dijo olgo como *“no hay la jeringa™ o “no hay la vacuna necexaria”
»  Actriud def personal en ln unided de salud: se refiere a cuando el infonnanic regponde que ol personal hizo
“malos gestos”, “contesto mal”, “no quiso atendernos”, “se wostro hosul”, “se mostn indilfurunie”, ele.
¢ Nole tocaba: si harecibido las vacunes recomendadas en el esquema de
Vacunacion.
¢ No llevuba el carnet o 1o tarjeta. Si el personal de la unidad de salud le negd una vacuna que extaba
necesitando, por no heber llevado el camet o tarjeta.
¢ Problems orgumzativo: si el inlormante responde qne al acudr a la unidad de salud, el persena) e respondid
alge como “no vacunian hoy™, “no esa dispontble el personal necesario”, “largo tiempo de espera™ que haya
hecho que el inftumointe se hayu ido de la dlinico, “solo se administran vacunas co cierlos dias”™, “esle es m
hospital, ¥ agui no vacunamos”, etc.
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Suhre Campana de vacunacion de seguimicnio en junio 20012
Las pregunias 42 a la 45 se refieren u ésiu perdodo de lempo.

B * = mm T T mm o mes smas C mmamamieint s e AT o a lamaeess beas TWARE MRS Sfean hraesmsss wgaiiroiaes s

ET T

informante, por ejem. “prevenir enfermedades™, “producir inmunidad”, cte. Con los resultados de las 3 preguntas
en esta seoccidn, vamos a clasificar a los informantes en categorias muy generales, como cjem. Sabe algo, no sabe
nada. 5i n Responde, asariba “NR”.

Preguntas 47 v 48 - Marque todas lus vacunas que ¢} informeante mencione cspontineamente, stn
ofiecerte m lcerle las opeiones.

T'ermuine la encucsta dandole las gracias por haher participado, y si tiene alguna recomendacion para el programa
de vacunacion, o alguna pregunta sobre vacunas,




























































Lorena Gobern
FETP Guatemala

Informe final Encuesta de coberturas de
vacunacion San Antonio Palopo, Solola,
Guatemala julio 2002















Durante este siglo XX el mundo alcanzo grandes adelantos en todas las
ciencias, pero en especial, se obtuvieron grandes adelantos en las ciencias de la
salud que han permmitido una reduccién dramatica de la morbilidad y mortalidad en la
mayoria de los paises. Las vacunas han formado parte importante de este notable
éxito y conforme pasan los afios, la poblaciones tienen mayor aceptacidn hacia este
tipo de proteccién, a pesar de ello aun se reportan grandes y graves brotes de
enfermedades inmunoprevenibles que pudieron ser facilmente evitados.

En el continente americano (Venezuela, Colombia, Haiti, Republica Dominicana) se
continua con la circulacion de los virus del sarampion y de la Poliomielitis. En los
ultimos 3 afos, se han registrado casos de sarampioén en México, Costa Rica y Ei
Salvador, hecho que sumado al acumulo de susceptibles se da cada afio, pone al
pais en potencial de riesgo de brotes.

Aunque en Guatemala se ha observado un notorio aumento del porcentaje de
vacunacion en la poblacion menor de 1 aro, el pais, tiene importantes deficiencias
en la captacion y seguimiento de los nifios, menores de 5 afios, especiaimente en la
regibn occidental del pais en donde existe dificultades de acceso geografico y
cultural.

Bajo esta perspectiva el departamento de Solola, y en especial San Antonio Palop6,
posee caracteristicas (coberturas persistentemente criticas, turistico, 95% poblacion
indigena) que lo clasifican como un municipio de riesgo, haciendo necesario
conocer el estado vacunal real y sus determinantes en }a poblacién menor de 1 afio

e Establecer porcentajes de cobertura de vacunacion para los diferentes biolégicos
y por edades

» Establecer coberturas alcanzadas en campana de seguimiento.

¢ Determinar el % de esquemas completos de vacunacion segun la edad del nifio
o la nifa.

o Estabiecer la proporcién de nifios y nifias que tienen comprobante de vacunacion
{Camet de vacunas)

+ Estima las oportunidades perdidas de vacunacion y sus determinantes

¢ Identificar los conocimientos de los padres alrededor de un biolégico (edad de
administracién, enfermedades que previene o que se previenen, etc.






z = 1.96, valor del nivel de confianza deseado

p = proporcion estimada de nifios vacunados

q=(1-p)

d = es la precision deseada sobre el verdadero valor de p.
2 = efecto de disefio

El calculo del tamariio de muestra se estimoé con los siguientes valores:

2=1.96
p=10.88
q=0.12
d=0.06

De donde N=225 + 20% peérdidas 270

El numero de nifios por conglomerados fue 9 (270/30)

Método de recoleccién de la informacion (Entrevistas)

La informacion fue proporcicnada por un aduito { madre o aguel gue se identifique
como responsable del menor} y que se encuentre en la casa al momento de la visita.
Se solicitara a la persona, fuente de informacién, la presentacion del carnet de
vacunacion (SIGSA15) el cual registra la historia vacunal de los nifios, siendo esta la
Unica fuente a utilizar.

Por cada nifioc se completo un cuestionarioc estandar, donde se recolecto
informacién demografica, datos socioc-econémicos, la fecha de administracion de ios
diferentes biologicos (incluyendo historia de sarampién-rubéola administrada en la
campaiia de seguimiento), informacién sobre oportunidades perdidas de vacunacion
durante los 3 ultimos meses e informacion sobre conocimientos del esquema de
vacunas de la madre.

Lt wrap e 1 o s, e we wnieqeod, HMPi€Za y analisis de los datos se
realizo con el programa Epilnfo 6.04b con complemento de EPI12000

Los porcentajes de cobertura se calcularan con su intervalo de confianza a 95%.
Para comparacion de proporciones se utilizara la prueba exacta de Fisher.



Bases para las rutas de analisis:
Se realizaron las siguientes definiciones:

1. nifio con esquema primario completo. Es todo aquel que tenga registro
adecuado de OPV3, DPT3, BCG(1) Sarampion (1) o SPR (1} SR(1).

2. nifio con esquema basico completo: Es todo nifio que tenga todo lo
anterior mas registro de 2 dosis de refuerzo de OPV y 2 de DPT

o Generales

Se recopilo informacion de un total de 263 nifos, de los cuales 13 fueron excluidos
por no cumplir con el rango de fechas de nacimiento.

De los 250 nifios incluidos 76 (30%) eran de 1 afo, 68 (27%) de 2 afios, 62 (25%)
son de 3 y el resto (18%) de 4 afios. En el 67% de los casos la madre es la
responsable del nifio y en el 87% fue ella la fuente de informacion. El promedio de
edad de la madre es de 29 afios (rango entre 18 y 48) 140 (66%) son analfabetas y
90 {36%) no concluyeron la primaria.

51% de los nifos incluidos son de sexo femenino. En el 93% el padre vive en casa,

En 185 (73%) nifios se evidencio presencia de carnet.

e Vacunacion

La cobertura por edades y por biologicos (cuadro 1) indica que la DPT es la vacuna
con mayor % de dosis registradas, le sigue en su orden la antisarampionosa
(registro de cualquiera de los siguientes bioldgicos SPR, SR o VAS) OPV y BCG.

Los nifios de 1 ano tienen los mayores porcentajes en todos los biologicos. Es
importante aclarar que el analisis de vacunacion antisarampionosa se realizo a
través del monitoreo de por lo menos una dosis de vacuna SPR, SR o VAS, esto
debido a que hasta el afio 2000 fa vacunaciéon contra el sarampién se realizaba a
través del biolégico monovalente, en el afio 2001 se inicia la vacunacién con la SPR
en la cohorte de nacidos vivos del afio anterior y la vacuna SR fue aplicada
exclusivamente durante la campafa de seguimiento implementada durante los de
abril-mayo y junio en todo el pais.









+ indices de Abandono:
Los indices de abandono determinan que porcentaje de los nifios que inician su
esquema de vacunacion no lo completan (abandonan). Con fines comparativos se
realizaron 3 tipos de indices :

DPT1 - DPT3 BCG - DPT3
X100 X 100
DPT1 BCG
OPV1 - OPV3
X100
OoPV1

148 -130 X 100=12% 144-130 x 100=9% 147-136 X 100=7%

148 144 147

Los datos indican que el mayor abandono se da en la serie primaria de DPT. Es
interesante observar como a pesar de que OPV y DPT son reportadas por los
servicios de salud como biologicos que se administran simultaneamente existe una
importante diferencia en los indices de estos 2 biolégicos.

+ Oportunidades perdidas:
En el 51.5% de los casos se registro que la madre o responsable habia acudido con
el nifio a algun servicio publico de salud. Un alto porcentaje (74%) revelo que llevaba
el camet y en el 72% de los casos el personal de salud le soiicito este. De los 55
(43%) que no fueron vacunados en esa oportunidad, el 62% indico que no le tocaba
vacunacién, en el 11% no sabe las razones .
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Porcentaje
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Causas de oportunidades perdidas, encuesta de vacunacion,
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Causas

Campaia de seguimiento
Como se indico con anterioridad, 1a cobertura de vacunacidén con SR fue de 27%,

El registro de oportunidades y acceso a esta estrategia del Programa de
Inmunizaciones sefiala que el 66% los vacunadores visitaron la casa y que el 72%
indico la existencia de puestos de vacunacion en la comunidad. En el 47% de los
casos se indico que el nifo habia sido vacunado.

Conocimientos sobre vacunas:
El 58% de los informantes indico desconocer para que sirven las vacunas, el
porcentaje restante indica que sirven para proteger contra enfermedades .

Un 100 persona {40%) indicaron desconocer contra que enfermedades protegen las
vacunas, el resto de informantes sefialo conocer una o varias de todas las
enfermedades objeto del Programa Nacional de Inmunizaciones. La enfermedades
mas conocidas fueron en su orden Sararmpion 69%, Tos ferina 40% y Tuberculosis
34%.
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Factores que influyen en la vacunacion:
Se investigo diversos factores que pueden influenciar la vacunacion en estrategias
permanente (vacunacion horizontal) e intensiva (Jornadas o camaparias), sin

Vacunacion en estrategia permanente

Llevar carnet

Solicilar carnet

OR
7.09

313

IC 95%
2.21-24.14

X2 P
15.33 (1.0009

1.28-768 7.82 0.005

Vacunacion en estrategia intensiva

Visila a domicilio

Puesio en Ia comnnidad

2.74

5.27

1.46-5.16
2.26-12.64

11,55  0.0067
19 0.00001

probabilidad de que un nifio sea vacunado.
Asi mismo es importante indicar que los hijos de madres < de 35 arios tienen
mayores probabilidades de acceder a la vacuna y completar series primarias que
que los hijos de madres mayores.

Hijos de madre:
<35 afios

Hijos de madre:
entre 35 -39

Total

DPTI

Si

123

DPTI

No

o7/

184

41

225

Esquema
compleio

Hijos de madres
< 35 aflos

Hijos de madres
entre 35 -39

Total 103

embargo solamente se
evidencid (con
significancia estadistica)
que la utilizacion del
carnet , la visita a
domicilio de
trabajadores de salud y
poner puestos de

vacunacion en la
comunidad son eventos
que aumentan la

Esquema
incompleto

209

41

132 225



Lad> Luuciwias uc vavuiiavivi suu aunl menores que las registradas por el
servicio en afios anteriores, esto aunque esta sujeto a la presencia y registro
en el carnet , es un buen indicador que permite estimar con mayor precision
el estado vacunal de nuestra poblacion objeto. Las estrategias que se
implementen para el mejoramiento inmediaio de estos indicadores deben ser
prioritarias para el personal de salud y ia prestadora de servicios que atienden
a la comunidad.

Cuanto mas se alejan los nifios de su primer afo de vida menos posibilidad
existe de completar esquermnas de vacunacion, implica un acumulo importante
de susceptibles con consecuente riesgo de epidemias. Es interesante
mencionar que este hallazgo es contrario a lo documentado en la encuesta
realizada en Santa Apolonia, Chimaltenango durante el afio 2001(2) en donde
los mayores porcentajes de nifios con serie primaria completa se encontraron
en los niflos mayores de esta edad.

Las tasas de abandono altas en DPT no son evidenciadas en el registro oficial
de los servicios de salud, !0 que puede reflejar el rechazo en cierta forma
natural, que las personas tienen por los bioldgicos inyectados, sin embargo
es importante investigar otros posibles factores como disponibilidad de
biolégico o satisfaccion del usuario

El hallazgo de que los hijos de madres menores de 35 anos, tienen mayor
posibilidad de ser vacunados y completar esquemas puede relacionarse con
patrones culturales actuales ya que personas jovenes tienden aceptar mejor
este tipo de medicina preventiva.

A pesar de que existe un aceptable porcentaje de evidencia de carnet, el
registro de los trabajadores de salud es deficiente, hecho que pude atribuirse
a una falta de monitoreo del programa de inmunizaciones del area y o a falta
de capacitacion sistematica para su adecuado registro.

La poca demanda de los servicios, a pesar de tener accesibilidad geografica
y cuitural evidencia la faita de promocioén adecuada a un servicio tan basico e
importante como fo es la vacunacion ya aunque la medicina tradicional local
es la que predomina, no existen aiternativas que reemplazen a las vacunas.
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» No se evidencio factores predominanies importantes que influyan en la
vacunacion, sin embargo es probable gue existan otros factores no estudiados
{por efem religiéon)

Lvigptal S auilipal kel HIgHLG D150e!HalinD del Programa de vacunacion del area
en el distrito.

Enfatizar en el personal de salud el monitoreo de la importancia de monitoreo de
refuerzos.

Capacitacion al personal de salud sobre el uso adecuado del carnet de
vacunacion.

Mejorar la promocién en la comunidad la vacunacién por oferta.

Realizar encuesta de conocimientos, actitudes y practicas sobre vacunacién en
el municipio.

Realiza encuesta de coberfura en todo el departamento que incluyan la variable
religion o alguna otra que pueda explicar los determinantes para la vacunacion en
este departamento.
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12 millones de muertes en el mundo

83% de las muertes en nifos menores de 1
afno son evitables por vacunaciones.

Guatemala con importantes logros desde la
introduccion de vacunacion sistematica en la
década de 1970:
Aumento sostenido de coberturas de vacunacion
- Disminucion de la morbilidad mortalidad

Certificacion de la erradicacion del poliovirus
salvaje



Guatemala con promedio anual de acumulo
de susceptibles entre 10 y 20%.

Poliovirus y Virus del sarampion, circulan en
America (Venezuela, Haiti, Republica
Dominicana).

Solola,
alto flujo turistico.
90% indigena.






Encuesta de cobertura de vacunacion, en el
Municipio de Santa Apolonia, Chimaltenango,
Guatemala aio 2001.

Similar a San Antonio

en tamaio poblacional
Poblacién indigen 90%
Accesibilidad geografica.



Establecer la cobertura de vacunacion para los
diferentes bioldgicos en ninos de 12 a 59 meses.

Determinar la proporcion de nifios y nifas que
completaron la vacunacion recomendada por el
MSPAS.

Establecer la proporcion de ninos y ninas que tienen
el comprobante de vacunacion con carnet de
vacunacion.



Estimar las oportunidades perdidas de
vacunacion y sus determinantes.

Identificar los conocimientos de los
padres alrededor de los biolégicos y de las
enfermedades que previenen.



Encuesta tipo PAI modificada.

Selecciéon de ninos utilizando un muestreo
aleatorio por conglomerados en 3 etapas.

Un total de 30 conglomerados
seleccionados aleatoriamente con

probabilidad proporcional al tamaio de la
poblacion.






Poblacion objeto: Nifios de 1 a 4 afios (12
a 59 meses)

Total 1639

Ninos nacidos entre el 01 de agosto de
1997 al 01 de junio del 2001



Formula estadistica
22 +peq
n= X 2 + 20% perdidas.
d2

El calculo del tamaio de muestra se estimod con los
siguientes valores:

z=1.96

p=0.88 *n= 270

q=0.12

d = 0.06 (6%) *30 conglomerados de 9

ninos cada

aune o FAA"FPAINANAN



Disefio de Cuestionario
Diseno de Base de datos

Procesamiento y Analisis en Epiinfo 6.04
y EPI 2000



Serie primaria completa:

« Esquema completo:



Encuestados: 263 / excluidos 13
total 250 (92,50% de la muestra)

Fuentes informacion: madre (83,7%)

Educacion

de la madre:
Analfabeta 140 (56%)
Primaria incompleta 90 (36%)
del padre:
Analfabeta 69/241 (28.6%)
Primaria incompleta 120/241 (50%)



Tiempo de vivir en San Antonio:
216 (87%) 5 aiios 0 mas.

Trabaja fuera de San Antonio:

Madre : No 227/250 (91%)
Padre: No 179/241 (74%)



12 a 23 meses (1 aio): 76 (30,4%)
24 a 35 meses (2 anos): 68 (27,2%)
36 a 47 meses (3 anos): 62 (24.8%)
48 a 59 meses (4 anos ): 44 (17.6%)

Sexo femenino 52,5% (1C95% 41,9 - 55,1)

182 (73,4%) presentaron carnet de vacunacion



Bioldgico 1era 2da Jera
%(IC 95%) | % (IC 95%) | % (IC 95%)
BCG 144
57% (51-63)
OPV 147 142 136
59% (52-65) | 57% (50-62) | 54%(48-60)
DPT 148 140 130
59% (52-65) | 56%(49-62) | 52% (45-58)
VAS 79 23
32%(25-37) 9%(6-13)
SPR: 75
30% (24-36)
SR 67




EDAD Completo
%(IC 95%)
12 a 23 meses 56% (44-67 %)
24 a 35 meses 54% (41-66%)
36 a 47 meses 30% (19-44%)
48 a 59 meses 40% (26-55%)
TOTAL 47% (40-53%)

Fuente. encuesta










Visita en los ultimos 3 meses : 129/250 (51%)
La ultima visita a un servicio de salud:
Llevaba el carnet 107/129 (83.%)
Le solicitaron carnet 96/129 (74%)
- Su hijo fue vacunado 74/129 (57.8%)



No le tocaba 35/69 58,1%

La madre no sabe 10/59 18,2%
« Visitaron la casa: 163/250 (66%)
 Pusieron puesto de vacunacion en la

comunidad: 180/250 (72,1%)

 Fue vacunado: 1171250 (47 %)



Visitaron la casa: 163/250 (66%)

Pusieron puesto de vacunacion en la comunidad:
180/250 (72,1%)

Fue vacunado: 117/250 (47%)



El 58% de los informantes desconocen para que
sirven las vacunas.

Enfermedades conocidas
eSarampidn 154/250 (66,1 %)
*Tos ferina 153/250 (65,7 %)

Vacunas conocidas
*Tuberculosis 28/250 (12 0 %)
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ios
de salud, no evidencian este hallazgo.

El hallazgo de que los hijos de madres menores de 35 afios, tienen
mayor posibilidad de ser vacunados y completar esquemas puede
relacionarse con patrones culturales actuales.

Alto % de presencia del carnet, sin embargo la utilizacion de este
por los trabajadores de salud es deficiente.



Poca demanda de los servicios, a pesar de tener accesibilidad
geografica y cultural.

No se evidencio factores predominantes importantes que influyan e!
la vacunacion, sin embargo es probable que existan otros no
estudiados (por ejem religion)



Mejorar el acompaifiamiento sistematico del Programa
de vacunacion del area en el distrito.

Enfatizar en el personal de salud el monitoreo de la
importancia de monitoreo de refuerzos.

Capacitacion al personal de salud sobre el uso
adecuado de carnets de vacunacion.



Mejorar la promocion en la comunidad la vacunacidén
por oferta.

Realizar encuesta de conocimientos, actitudes y
practicas sobre vacunacidon en el municipio.

Realizar encuestas de cobertura en todos los
municipios del Departamento que incluyan la variable
religion o causas por las que no vacuna a su hijo.
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BROTE DE GASTROENTERITIS
FABRICA SAEA TEXPIA
GUATEMALA OCTUBRE, 2000

Dra. Lorena Gobern, Dr. Moisés Mayén, Dr. Mario Gudiel, Profestonales Departamento Epidemiologia

introduccién

El dia lunes 23 de octubre del presente afio, se notifico al Departamento de Epidemiclogia, la existencia
de un posible brote intoxicacion, en una fabrica maquiladora del municipio de Villa Nueva, Departamento
de Guatemala, por lo que se entablo comynicacion con el Centro de Salud de este municipio y la
Jefatura de Area Gualemala, desplazandose e la fabrica afectada 3 profesionales del Departamento
de Epidemiologia con el objetivo de hacer la investigacion.

La fabrica se localiza en |a primera calle 1-07 de la zona 6 de Villa Nueva, con una poblacion 600
trabajadores, distribuidos en 8 secciones como se muestra en figura 1.

Figura 1
Croquis Fabrica Saea Texpia

Indagacion inicial;

a o NORS
El lunes 23 de Septiembre T eretarta D OO
del 2000, se entrevisto al Mesas
administrador de fa maquila,
el cual informo, que ese dia Gealida
una sefiora embarazada se [E!E
desmayo denlro de la fabrica, Taller
por lo que se flamo a los IE = ) — ERE
bomberos para su traslado — _ — g
a un centro asistencial, en [ﬁ—.:r' 5 11
ese momento varios e OO E L]
trabajadores mencionaron [I B —— HEE
estar enfermos con diarrea - —] Eap|  wEE
y vémitos, por lo que .. — — EEE
también fueron trasiadadoes o_J1— p— ===
a diferentes centros de , — ——s aEmE
atencion del seguro social. — — I — v
El viernes 20 de octubre (dia 4 Plancha | . % Seki
de asueto nacional} la v = .
empresa, brinda un almuerzo N —
a todos los trabajadores, el T apiiou L ntrads

cual fue preparado y servido
en 2 distintos lugares dentro '
de la misma fabrica: La cafeteriay La caseta, El mend servido en la cafetaria fue Pollo Frito,

ensalada de pepino con tomate y arroz; el de la caseta fue Polio Frito, ensalada de remolacha con
lechuga y puré de papas, en ambos lugares se complementa la comida con tortillas y refresco
envasado.

Segqun la informacién 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 entrevisto a 3 trabajadores que referian estar con diarrea, vémitos 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 Ios dias 21 y 22. La informacion de los medicos
del Seguro Social indicaba que los signos y sintomas presentados por los pacientes atendidos, eran

los mismos mencionados por los trabajadores.
-
4
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METODOLOGIA

Sobre la base de la informacidén recopilada se formulé la siguiente definicidn de caso: Toda persona
de cualguier edad y sexo que labore en la fabrica Saea Texpia y que a partir dei viernes 20 de octubre
después de ias 1300 horas haya presentado diarrea y/o vémitos, acompanados o né de cualguiera
de los siguientes sintomas. Fiebre, nausea, doior abdominal, cefalea, calambres.

INVESTIGACION DE RIESGOS Y PUNTOS CRITICOS
Se visito la cafeteria, identificando 2 ambientes: E! comedor en donde se encueniran 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 intubada y
depositos de basura adecuado, se entrevisto a las 2 sefioras que preparan los alimentos, ninguna
se enconiraba enferma el 20/10, asi mismo no se dentificd ninguna fesidén en manos ni brazos. Las
sefforas refieren que i0s alimentos son preparados

y sefvidos el mismo dia, y que el dia viernes se

prepararon 320 almuerzos que incluian palfo frito, Figura No. 2

arroz, ensalagda de pepino y fomalte, torlillas y refresco Cafeter a Fabrica Saca Texpia
envasado. Los insumos para ta preparacion son Villa Nueva, 2000

comprados en el mercado de la localidad, el pollo
comprado no tiene registro sanitario; los alimentos )

se sirvenmedia hora antes de su ingesta y los menus ' | I I l l | I |
sobrantes son desechados en &l mismo lugar. Las Comedor . H
sefioras tienen certificados de manipuladores de Cocing
alimentos autorizadas por el Centro de Salud de Vilta ' l ! l ' l l l I

Nueva.

Se cbserve el otro lugar en donde se preparan y l ’ , ' ' ' ’ ’ I

; ; : Entrada ™
sirven alimentos ilamado la Caseta, el cual esuna
esiructura de lamina de aproximadamente 3 mis de
frente por 2 de ancho, en este lugar se encontraron
2 enfriadores. Debido a que previo a nuestra visita,
autoridades de la Policia nacional clvil habian realizado una nnveslrgacnon en la cual ordenaron el
vamamnenlo y la limpieza del lugar, no se encontrd ningun atimento o producto envasado. Con relacidn

Figura No. 3 a |a persona que preparo y sirvié los alimentos
Cascta de venta de alimentos tampoco fue localizada. Segin informacién
Fiabrica Saca Texpia proporcionada por personal de la empresa, los

alimenlos que se sirven en esta lugar son preparados
por lo regular un dia antes de su consumo, el Puré
de papas consumido ese dia es referido como de

Yilla Nueva, Guatemala

Despensa olor y sabor fétido.

‘33 Se procedit a disefiar una encuesta (anexo 1), con
o b= la cual el dia martes 24 de octubre, se entrevisto
= A a un total de 555 trabajadores ds una poblacion de
& = . , .
a. o 600, {los trabajadores no entrevistados ingresaran
2 ese dia y otros no asistieron a faborar el 20 de octubre)
it

DESCRIPCION DE RESULTADOS

Entrada

——— De un total de 555 trabajadores encuestados, 392
(71%) son del sexo femenino, las edades oscilan entre 16 y 50 afios (moda 18 afos, media 23)
Se registraron 156 casos {tasa de ataque general 28%), de los cuales 99 ( 63%) son masculinos
(tasa de atague 61%, razon de masculinidad 2:1)

86 ':143}
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Cuadro No. 2
Distribucion de casos Gastroaenteritls
Segun lugar de trabajc Fabrica Saea Texpia
Villa Nueva, Octubre 2000

Seccion Poblacién Casos % Tasa de ataque
Accesorios 8 1 0.6 12.5
Administracion 13 2 1.3 15.4
Bodega 6 6 4 100
| Corte 35 25 16 714
Empaque 35 25 16 71.4
Inspeccion 33 12 7.5 36.4
Inspeccion final 2 1 0.6 50
Linea 391 64 41 16.4
Planchado 31 20 13 64.5
Taller 1 0 0 0
TOTAL 555 156 100 28

La seccion con mayor numero de casos fue la de "Linea”, (por ser la de mayor poblacion en ia
fabrica), sin embargo la mayor tasa de ataque se presenté en las secciones de bodega, corte y
empaque, que son las gue poseen mayores proporcionas de personal masculing

Los sintomas de mayor relevancia presentados por los casos fuaron: diarrea (liquida, abundante,
color café-amarillento, en numero promedio de 4 a 6 por dia) 153 casos {98%), fiebre 121 (78%) y
dolor abdominal 110 {70%)

Cuadro 3
Sintomas, de los casos de gastroentsritis
Fabrica Saea Texpia, Villa Nueva, Octubre 2000

Sintomas Casos Porcentaje
Diarrea 153 98 %
fiebre 121 78%
Dolor abdominal 10 70 &
cefalea 102 65 %
vamitos 83 53 %
nauseas 79 51 %
Dolor de cuerpo 75 48 %
Calambres 21 14 %

De los 156 casos, 4 fueron hospilalizados en el Seguro Social, por Deshidratacién severa.
La distribucién de casos segun fecha y hora de inicio de sintomas {(grafica No. 1) indica que los
casos se presentaron enfre las 1500 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, Ia mediana det periodo de incubacion fue de 14 horas
{comresponde a las 02:00.del dia 21 con una moda de 6 {20:00 hrs. del dia 20) el 50% de los casos
{uvieron un periodo de incubacion alrededor de 10 horas después de la exposicion. La distribucién
de los casos indica que el brote es  de fuente comin.
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HIPOTESIS
La caracterizacidn 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 refacién al almuerzo del dia viemes 20 de los 555 trabajadores, 302 (54%) ingirieron alimentos
procedentes de la cafeteria (Pollo frito, aroz, ensaiada de pepino y tomate, tortillas y refresco
envasado) regisirandose 12 enfermos (tasa ataque 4%); 162 (29%} consumieron el almuerzo de ia
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 relacidn entre los casos y consumo o no de alimentos procedentes
de Ja caseta {cuadro No.4), indica que los trabajadores que consumieron alimentos procedentes de
esta, luvieron 29 veces mas riesgo de enfermar en relacion a l0s que consumieron aliE'lentos
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 Texpla
Villa Nueva, Octubre 2000

Enfermos No enfermos Total
Comio casera 144 18 162
No Comio caseta 12 381 393
Jotal 156 399 555
Cusadro No. 5

Consumeo de pollo seguin procedencia
Brote Gastroenteritis Fabrica Saea Texpia
Villa Nueva, Octubre 2000

Enfermos No enfermos Total
Pollo caseta 144 18 162
12 280
Pollo cafeteria 292

Total 156 298 454
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Cusdro No. §
Tasa da Ataque especificas por alimentos
Brote de Gastroenteritis Fabrica Saea Texpia Villa Nueva 2000

Consumieron No consumieron
Alimentos consumidos Riesgo

Enf. [No Total ([Tasa Enf No enf. [ Total Tasa relativo

enf ataque atague
% %

Pollo Frito 164 1299 453 33 2 100 102 2 16.5
Ensalada Pepino y 16 254 1270 6 140 145 285 49 0.1
fomate
Ensalada de 190 5 95 95 66 394 460 14 66
Remolacha lechuga -
Puré de Papas 18 |7 125 14 38 392 430 8 10.68
Arroz 15 268 (283 5 141 131 212 52 0.10
Torlilla 123 1243 1366 50 33 156 189 21 238
Refresco envasado 124 (260 384 32 32 139 171 23 1.39

Fuente: Encuesta

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 rigsgo
dg gn;‘ermar. que los que no comieron, (intervalos de confianza al 95% de 4.37 a 68.80, Chi” de
42.28

El analisis de ingesta segun lugar de preparacién, indica que las personas que consumigron pollo

procedente de la caseta, tuvo 22 veces mas riesgo de enfermar que las personas que ingirieron pollo

de la cafeteria. (ICl 95% 12.40 - 37.4 332)

El Puré de papa es el 2do. alimento mas asociado a la enfermedad, las personas que lo consumieron

téjgigon ‘)H veces mas riesgo de enfermar que el resto (intervalos de confianza de 7.86 a 14.51,
i <350

Resultados de laboratorio:
De las 4 muestras obtenidas en el Seguro Social, una fue positiva para Salmonella Enteritidi.

Acciones de Control

Debido a que la notificacion del brote fue 3 dias posterior al consumo de alimentos y que previa a
nuestra intervencion fa Policia Nacional Civit habia ordenado el refiro de todos los productos alimenticios
en la caseta, no se obtuvo ninguna muestra de alimentos.

Obtencién de muestras de heces para cultivo de la manipuladora de alimentos y su esposo.
Evaluacion de riesgos y puntos criticos en |a preparacion de alimentos.

Coordinacidn con Programa de Conirol de alimentos del Ministerio de Salud
Acciones de control y prevencién para futuros brotes se indican en las Recomendaciones.

Acciones de Seguimiento

Los cuatro pacientes hospitalizados en el Seguro Social, fueron tratados con soluciones iv y antibidlico
terapia (trimetropin Suifametoxazol) obteniéndose muestras para coprocultivo, egresaron entre 24
y 36 horas después de su ingreso, no se reporto ninguna complicacion.

Los pacientes ambulatorios resolvieron cuadro entre 24 y 48 horas después de ia instalacion de
sintomas. No se reportaron nuevos casos.
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El dia 27 se logrd contactar & m $&fitdra que preparo los alimentos en la caseta, logrando obtener
muestras para cultivos de heces de eila y su esposo. Resuitados de laboratorio se encuentran
pendientes.

CONCLUSIDNES o i L,
El brote es de fuente comun y el modo de tranamision fue a través del consumo de alimentos

contaminados.

Los varones tuvieran 4 veces més flesgo de enfermar debido a que el 69% de estos fuaron asignados
a comer en la ¢caseta.

Tasa de letalidad 0%

E! pollo procedente de la caseta, es el alimento mayormente asociado.

El agente causal identificado fue la salmonella enteritidi.
El monitoreo y regulacion de !los alimentos en Villa Nueva no es adecuado.

No se obluvo muestra de alimentos.
La intervancién de fa Policia Nacional no fue coordinada con autoridades de salud Pdblica.

Las enfermedades transmitidas por alimentos y agua constituyen imnporantes causas de morbilided
en el pais.

RECOMENDACIONES
Control y capactiacidn de manipuladores de alimentos, especialimenie fos que trabajan para (abricas

con personal numeroso.

Coordinacion del seguro social, y Misterio de Salud para mejorar las condiciones de infraestructura,
prepracign y manipulacion de alimentos en las fabricas maquila.

La administracion de la empresa, debe asegurarse de Ias condiciones en que laboran los manipuladores
de alimentos en el interior de la empresa.

Las personas que preparan alimentos deberan asegurarse que el producto a consumir sea de origen
confiable. .

Las intervenciones de la Policig Nacional Civil en estas investigaciones debera ser previa coordinacién
con autoridades del Ministerio de 3atud.

Continuar con a investigacion de brofes para conocer el comportamiente local de Iss enfermedades
y contribuir con el mejoramiento de las condiglonea de salud de la poblacién en general.

s T ‘"t
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Andlisis Coberturas de vacunacion y

Enfermedades Inmunoprevenibles
Guatemala 2000

Dra. Lorena Gobern
Yigilancia Epidemiologica

Las enfermedades inmunoprevenibles continuan siendo la primera prioridad de
salud en el pais para el afio 2000, en generat los indicadores de vacunacién y
vigilancia epidemiologica han sostenido mejoramiento desde 1998.

Vigilancia Epidemiolégica

Durante el afo 2000 se observo aumento en la notificacién con incremento de
municipios que registraron casos sospechosos de enfermedades bajo programas de
efradicacion como Poliomielitis y Sarampion. Los principales indicadores de calidad
para estas inmunoprevenibles presentaron porcentajes de cumplimiento superiores con
relacibn a afos anteriores, sin embargo enfermedades como, Tétanos neonatal,
Meningitis Tuberculosa y en especial Tos ferina constituyen aun causas de mortalidad
y morbilidad en el pais, para las cuales no se han mantenido estrategias regulares
para su eliminacién o control.

Cuadro #1
Tabla Resumen Enfermedades Inmunoprevenibles
Guatemata, 1998-2000.

Tos
ferina

Meningitis

Sarampién TNN Difteria )

SARAMPION
Guatemala continua con el compromiso de lograr la certificacién de la

erradicaciéon del Sarampidn en el pais, para lo cual el sistema de vigilancia
epidemioldgica constituye pilar importante en el logro de esta meta.

Para el aifo 2000 se observo mejoramiento de los principales indicadores del
sistema observado desde 1997. El incremento en el nimero de casos sospechosos con
relacién al afio 1999 (casi del 300%) y el mejoramiento la investigacion, notificacion y
toma de muestra para confirnacion de laboratorio, son en general los principales logros.
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POLIOMIELITIS

Durante el afio 2000 se continuo con la O presencia de casos de Poliomielitis
(4timo caso diagnosticado en 1991), manteniendo la certificacion de la erradicacién de
esta enfermedad en €] pais. Las paralisis flaccidas agudas (PFA) constituyen el
evento de vigilancia para la Poliomielitis, y al igual que en la vigilancia de sospechosos
de sarampion se observa incremento de casos  reportados al sistema oficial de
informacién con relacidén a 1999, sin embargo persiste, aunque en menor grado que
en el sistema de sarampion, el subregistro al SIGSA comparado con el PNl ya que
de los 85 casos registrados con muestra de heces sélo 57 fueron notificados. El
sistema presenta mejoria, la que a pesar de no ser tan evidente como en el caso de
sarampidn, ha permitido el incremento de los casos sospechosos, investigacion
oportuna y un leve mejoramiento en la toma de muestra adecuada, aspecto Ultimo que
se encuentra sumamente por debajo del minimo requerido del 80% y que indica la
necesidad de asistencia técnica a las areas de salud, a fin de garantizar la calidad de
la vigilancia epidemioldgica de esta enfermedad y el mantenimiento de la erradicacion
en el pais.

La tasa general pais de PFA por 100,000 mencres de 15 afios fuede 1.7 (rangode O a
4) por lo que el pais cumple con el indicador ininimo internacional de 1/100,000< 15 a
y aumenta la cifra presentada en 1998 (1) y 1999 (1.14) Las areas con mayores tasas
son. Santa Rosa, Guatemala, Chiguimula, Solola y Zacapa.

El laboratorio de virologia del INCAP proceso un total de 87 muestras 4 de ellos
positivos poliovirus vacunatl de los tipos 1y 3.

Cuadro #3
Principales indicadores de vigilancia epidemiolégica Poliomielitis
Guatematla 1998-1999

ﬂ:i‘aqs“a"'P"F"E"b’c}ﬁ'bd666?“2"i'é"é'ﬁb'é""'

% de casos con inicio de investigacion 48 hrs. 98 100 93
despues de notificado

e

Fuente: PNI
*laboratorio
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DIFTERIA

Desde 1997 no se han notificado casos de difteria en el pais, sin embargo es importante
tener presente que las coberturas de vacunacion DPT en aios anteriores, no han sido
optimas como para garantizar continuar con 0 casos, por to que la vigilancia de esta
inmunoprevenible debe fortalecerse durante el ano 2001.

ANALISIS DE COBERTURAS DE VACUNACION 2000

La tendencia de ias coberturas de vacunacion en todos los biologicos es de
aumento desde 1996, Durante este afio se observo un evidente incremento porcentual
en todas ias areas de salud, con registro de coberturas Utiles (por arriba del 90%) en
todos los bioldgicos excepto Sarampidn que continua siendo el biclogico con mas bajas

cifras.

Grafico # 1
Coberturas de vacunacion por biolégico,
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En el transcurso del ano se realizaron 3 Semanas Nacionales de Salud en los
meses de Marzo, Mayo y Julio las cuales registraron una actividad de vacunacion en
promedio de 12% (similar al reportado en aftos anteriores)
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MAPA 3

COBERTURAS DE YACUNACIDN AMTISARAMPONOSA
AREAS DE S5ALUD, GUATEMALA 2Z0DDO0

COBERTURAS
Bl c-iticor <95%

[ Ju >95%

Todos los biolégicos especialmente
OPT y OPV presentan cifras de
coberturas superiores al 100%, este
hallazgo puede indicar: a) subregistro de
nacidos vivos; b) deficiencias en el
registro de vacunacion {errores en
tabulacion 6  inclusién de poblacion
vacunada en el area de salud que
junsdiccionalmente pertenece a oftra.

El bioldgico BCG continua siendo el de
mayor cobertura (97%); 17 de las 25
areas de salud (68%) reportaron
coberturas utiles (superiores al 90%)

Grafico #3

Porcentaje de municipios por rangos de coberturas de VAS
Guatemala 1998-2000

porcentaje

<80%

80-94% 95%
1998 41 34 28
m1999 36 39 25
02000 26 3 43
Rangos
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] Grafico #3
Indices de Abandono DPT1/DPT3

Areas de Salud, Guatemala 2,000 El area Guatemala es la que presenta los

@1 TCTALPAS mayores indices negativos  (se
] Gugterda administran mas 3eras dosis que
: primeras, esto puede ser explicado por
tratarse del principal departamento con
movimiento migracional del pais, sin
embargo con este hallazgo se hace
necesario la depuracion € intercambio de
informacion entre las areas de salud, a fin
de evitar falsa segundad de coberturas
utiles.

El area de salud de Ixcan a pesar
de presentar uno de los porcentajes
positivos mas altos del pais (se
administran mas primeras que terceras)
sus coberturas de vacunacion sobrepasan
el 100% en todos los biologicos. Este
hecho evidencia la importancia del
acompanamiento sistematico y analisis
permanente que debe realizarse con las
areas de salud para el mejoramiento
integral de sus actividades.

ke SIGSA

Conclusiones
» Mantenimiento de certificacion de erradicacion de Poliomielitis.

» 0 casos de Sarampion.

» Aumento en general de coberturas de vacunacion en todas las areas de salud.

» Baja actividad de vacunacion horizontal.

» Subregistro en el Sistema oficial de informacién con relacion a lo reportado por el

PNI.

» Mejoramiento de los principales indicadores de calidad de vigilancia epidemiolégica
de Poliomielitis y Sarampion.

¥ Deficiencias en la adecuada toma y manejo de muestras para Poliomielitis
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Brotes epidémicos de Tos ferina y aumento de tasa de incidencia y letalidad en
general y en especial en el grupo de menores de 1 afio.

Faita de analisis, asistencia técnica e implementacion de estrategias en Tétanos

Neonatal y Meningitis Tuberculosa.

» Poca coordinacion entre Programa de Inmunizaciones, Departamento de
Epidemiologia, Departamento de Desarrolio de los servicios, Laboratorio Nacional y
de Microbiologia det Roosevelt.

Recomendaciones:

» Coordinacion con departamento de comunicacion del ministerio para el aumento y
mejoramiento de la promocién nacional y local, a fin de que las actividades
horizontaies de vacunacion se incrementen,

» Planificaciéon de reuniones mensuales de analisis con Programa de Inmunizaciones,
Departamento de desarrollo de los servicios, y segun sea el caso ofras instancias
involucradas.

» Visitas a las areas de salud con priondad a las que presentaron en el afo 2000
deficiencias en el registro y analisis de informacién.

» Revision, actualizacion de normas de vigilancia epidemiolégica.

» Encoordinacion con los entes involucrados, realizar visitas de andlisis y planificacion
de estrategias a las areas de salud que presentaron brotes de tos ferina.
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POLIOMIELITIS

Durante el afio 2000 se continuo con la O presencia de casos de Poliomielitis
{ultimo caso diagnosticado en 1991), manteniendo la certificacion de la erradicacion de
esta enfermedad en el pais.  Las paralisis flaccidas agudas (PFA) constituyen el
evento de vigilancia para la Poliomielitis, y al igual que en la vigilancia de sospechosos
de sarampion se observa incremento de casos reportados al sistema oficial de
informacion con relacion a 1999, sin embargo persiste, aunque en menor grado que
en el sistema de sarampion, el subregistro al SIGSA comparado con el PNl ya que
de los 85 casos registrados con muestra de heces sélo 57 fueron notificados. El
sistema presenta mejoria, la que a pesar de no ser tan evidente como en el caso de
sarampion, ha permitido el incrementec de los casos sospechosos, investigacion
oportuna y un leve mejoramiento en la toma de muestra adecuada, aspecto Uitimo que
se encuentra sumamente por debajo del minimo requerido del 80% y que indica la
necesidad de asistencia técnica a las areas de salud, a fin de garantizar la calidad de
la vigilancia epidemioldgica de esta enfermedad y el mantenimiento de la erradicacion
en el pais.

La tasa general pais de PFA por 100,000 menores de 15 afios fue de 1.7 (rangode 0 a
4} por lo que el pais cumple con el indicador ininimo internacional de 1/100,000< 15 a
y aumenta la cifra presentada en 1998 (1) y 1999 (1.14) Las areas con mayores tasas
son. Santa Rosa, Guatemala, Chiquimula, Sololad y Zacapa.

El laboratorio de virologia del INCAP proceso un total de 87 muestras 4 de ellos
positivos poliovirus vacunal de los tipos 1y 3.

Cuadro #3
Principales indicadores de vigilancia epidemioldgica Poliomielitis
Guatemala 1998-1999

98

*laboratorio
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La mayor cantidad de casos fueron captados en el area hospitalaria estatal,
especialmente por la busqueda activa de casos realizada por el area Guatemala.

La muestra nasofaringea para el aislamiento de Bordetella pertussis. persiste con
problemas para su adecuada obtencién, ya que la disponibilidad de ios medios de
transporte y el inmediato traslado de la muestra al laboratorio de microbiologia del
Roosevelt ha limitado su obtencion.

MENINGITIS TUBERCULOSA
Se reportaron 5 casos
(uno mas que en 1999) 4
GUATEMALA 2000 defunciones (letalidad del
80%); del total 2 son menores
' de 1 afio; 1 de 5 afios y 2 son
comcrtURAs.  Mayores de 19 anos;
procedentes de
Quetzaltenango, Retalhuleu,
lzabal, Guatemala y Alta
Verapaz, es importante
destacar que todas estas areas
reportan  coberturas BCG
superiores al 90%. Durante el
ano se notificaron 1,234 casos
de tuberculosis de los cuales el
30% proceden de las areas
antes mencionadas.

MAPA 2
CASDS DE MENNGITIS TUBERCULDSA,

COBERTURAS DE VACUMACIDN BGCG

Fuenta: SIG8A Se evidenciaron
dificultades en el diagnoéstico y
seguimiento de esia entidad
por lo que la coordinacién con
los programas de Tuberculosis

y SIDA es de vital importancia para su abordaje integral.

TETANOS NEONATAL

6 casos de Tétanos neonatal fueron registrados para el afio 2000, 3 defunciones
(letalidad 50%) Es de subrayar que el numero de caso puede ser mucho mayor si se
considera que actualmente el porcentaje de partos atendidos institucionalmente es
apenas del 20% (fuente SIGSA); y que los datos de coberturas con toxoide tetanico en
mujeres en edad fértii y embarazadas no han sido plenamente analizadas para la
adecuada clasificacion de municipios de riesgo, asi mismo la determinacion de
municipios silenciosos es un criterio poco investigado en nuestro pais.
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DIFTERIA

Desde 1997 no se han notificado casos de difteria en el pais, sin embargo es importante
tener presente que las coberturas de vacunacién DPT en anos anteriores, no han sido
Optimas como para garantizar continuar con 0 casos, por lo que la vigilancia de esta
inmunoprevenible debe fortalecerse durante el ano 2001.

ANALISIS DE COBERTURAS DE VACUNACION 2000

La tendencia de las coberturas de vacunacion en todos los bioldgicos es de
aumento desde 1996. Durante este afio se observo un evidente incremento porcentual
en todas las areas de salud, con registro de coberturas Utiles (por arriba del 90%) en
todos los bioldgicos excepto Sarampidn que continua siendo el bioldgico con mas bajas

cifras.

Grafico# 1
Coberturas de vacunacion por biolégico,
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En el transcurso del ano se realizaron 3 Semanas Nacionales de Salud en los
meses de Marzo, Mayo y Julio las cuales registraron una actividad de vacunacién en
promedio de 12% (similar al reportado en afios anteriores)
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MAPA 3
COBERTURAS DE ¥ACUNACION ANTBARAMPEDINDSA
AREAS OF SALUD, CUATEMALA 2300

COBERTURAS
I citcx <onx

Jum >o5%

Todos los biclégicos especialmente
DPT y OPV presentan cifras de
coberturas supericres al 100%, este
haliazgo puede indicar. a) subregistro de
nacidos vivos, b) deficiencias en el
registro de vacunacion {errores en
tabulacion ¢  inclusion de poblacion
vacunada en el area de salud gque
jurisdiccionalmente pertenece a otra.

El bioldégico BCG continua siendo el de
mayor cobertura {97%); 17 de las 25
areas de salud (68%) reportaron
coberturas utiles (superiores al 90%)

Grifico #3
Porcentaje de municipios por rangos de coberturas de VAS
Guatemala 1998-2000

porcentaje
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] Gralhico #3
Indices de Abandone DPT1/DPFT3

Areas de Salud, Guatemala 2,000
B1  TOTALPAS

Conclusicnes
» Mantenimiento de certificacion de erradicacion de Poliomielitis.

» 0 casos de Sarampion.

El area Guatemala es la que presenta los
mayores indices negativos (se
administran mas 3eras dosis que
primeras, esto puede ser explicado por
fratarse del principal departamento con
movimiento migracional del pais, sin
embarge con este hallazgo se hace
necesario la depuracion e intercambio de
informacién entre las areas de salud, a fin
de evitar falsa segunidad de coberturas
utiles.

El area de salud de Ixcan a pesar
de presentar uno de los porcentajes
positivos mas altos del pais (se
administran mas primeras que terceras)
sus coberturas de vacunacion sobrepasan
el 100% en todos los bioclogicos. Este
hecho evidencia [a importancia del
acompafamiento sistematico y analisis
permanente que debe realizarse con las
areas de salud para e mejoramiento
integrat de sus actividades.

» Aumento en general de coberturas de vacunacion en todas las areas de salud.

» Baja actividad de vacunacion horizontal.

» Subregistro en el Sistema oficial de informacién con relacién a lo reportado por el

PNI.

» Mejoramiento de los principales indicadores de calidad de vigilancia epidemiolégica

de Poliomielitis y Sarampion.

» Deficiencias en la adecuada toma y manejo de muestras para Poliomielitis
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Brotes epidémicos de Tos ferina y aumento de tasa de incidencia y letalidad en

general y en especial en el grupc de menores de 1 afno.

» Falta de analisis, asistencia técnica e implementacion de estrategias en Tétanos
Neonatal y Meningitis Tuberculosa.

» Poca coordinacion entre Programa de Inmunizaciones, Departamento de
Epidemiologia, Departamento de Desarrolio de los servicios, Laboratorio Nacional y
de Microbiologia det Roosevelt.

Recomendaciones:

» Coordinacion con departamento de comunicacion del ministerio para el aumento y
mejoramiento de la promocion nacional y local, a fin de que las actividades
horizontales de vacunacién se incrementen,

» Planificacién de reunicnes mensuales de analisis con Programa de Inmunizaciones,
Departamento de desarrollo de los servicios, y segun sea el caso otras instancias
involucradas.

» Visitas a las areas de salud con prioridad a las que presentaron en el afo 2000
deficiencias en el registro y analisis de informacidn.

» Revisidn, actualizacion de normas de vigilancia epidemiologica.

» En coordinacion con los entes involucrados, realizar visitas de andlisis y planificacion
de estrategias a las areas de salud que presentaron brotes de tos ferina.
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Lorena Gobern
FETP Guatemala

La Semana Epidemiolégica en Guatemala,
Situacion actual del estado de salud de la
poblacién, Guatemala, 2,001.

Semana Epidemioldgica No. 28
“Tétanos Neonatal y Sarampién”

Semana Epidemioldégica No. 29
“Enfermedades Inmunoprevenibles”

Semana Epidemiologica No. 31
“Tos Ferina”

Semana Epidemiologica No. 32
“Tos Ferina”






vigilancia de una rnuestra por cada 1,000
pemrros, sin embargo Unicamente se realizo
el 39% de los esperado. La vigilancia fue
realizada a expensas de 8 municipios
equivalente al 33% de los 24 que
conforman e| area de saiud, detectandose
circulacion viral en 5, desconociéndose la
situacion del resto del area.

FOCOS RABICOS POR MUNICIPIO
QUETZALTENANGO HASTA SEMANA
NO. 28 - 2,001

El area de salud de Escuintla tiene el
mayor riesgo de enfermar a nivel de pais
con una tasa de incidencia de 33 por
100,000 habitantes, notificando un
promedio de 6 casos semanales.

Ef analisis del mismo periodo del anterior
en esta &rea evidencia una disminucién
del 19 % en la notificacion de casos para
el presente afio. A la fecha Escuintla tiene
162 casos de Tuberculosis Pulmonar
notificados, presentando mayor dafio en
los de 60 afos y mas, lo gue sugiere
prcbablemente deterioro en tas
condiciones de vida de la poblacion.(Ver
cuadro siguiente)

TUBERCULOSIS: INCIDENCIA POR AREA DE SALUD
GUATEMALA, 2081*

No. MUNICIPIO FOCOS
1 Quetzaltenango 2
2 Sibilia 1
3 Cajola 1
4 Colomba Costa Cuca 1
5 San Martin Sacatepéquez 1
TOTAL 6
Fuente: Lab. Nacional de Salud- Lab.
MAGA Quetzaltenango

Los focos rabicos acumulados a la presente
semana a nivel pais son 76 de un total de
muestras enviadas al laboratoric de 191,
con un indice de positividad del 39%., Si
comparamos esta informacidén con el
mismo periodo del afio 2,000 se observa
un descenso en la vigilancia laboratorial
del 10% (21 muestras) incidiendo en la
deteccién de focos rabicos que también
experimento un descenso del 16% (15
facos).

Es necesario volver enfatizar que Ila
vigilancia de rabia con apoyo de
laboratorio es fa Unica forma de poder
determinar el comportamiento de la
enfermedad a nivel de distrito, area de
salud 6 pais.

El resto de dreas no documenta presencia
de focos rabicos.

TUBERCULOSIS

Hasta la presente semana se tiene un
acumulado de 646 casos de tuberculosis
Pulmonar, la tasa de incidencia en
promedio para el pais es de 6 casos por
cada 100,000 habitantes.

[AREA DE GALUD  |POBLALCION |CASDS [TASA® |
(ESCUINILA, 489,257 162] 33
SUCHITEFEQLEZ 411,655 73] 18
TZABAL 340,532 46 14
PETEN SURGRIENTE 110,85 2 11
RETALHULEU 245,875 29 1z
ZACAPR, 717,927 24| 11
SANTA ROSA 325479 3110
GUETZALTENANGD 694,500 56 &
&L T4 YERAPAZ 843,340 760 ¢
EL PROGRE SO 143,193 8] &
SAN MARCDS 863,164 40| 5
QUICHE 423,556 16{ 4
SOLOLA 316,629 11 3
PETEM SURDLTIDENTE 135,69 S| 4
JUTIAPA 391 272 12 3
PETEN NORTE 100,274 z| =z
TOTONICAPAN 360,340 9l 2
JALAPA v77 486 al 1
CHIMALTENANGO 437 649 6] 1
SACATEPEQUEZ 267,677 3 1
BAJA VERAPAZ 207,761 2] 1
CHIOUIMULA 320,579 I
GUATEMALA 2,654 203 16 1
HEEHUETENANGC 906,033 il d
TXE 113,62 a0
IXCAN 65,505 ol o
TOTAL 11678411 646 6
Fuenda: 3lG4n 18

* Hasta sermma Epidemidogica 28

* Taza por 100,000 Hahitantes

La Tuberculosis es una enfermedad
prevenible y curable, por o que las
medidas que existen para su control son
unas de las mas ventajosas que existen. El
tratamiento estrictamente supervisado, es
la medida prioritaria que tiene como
objetivo elevar las tasas de curacion de los
pacientes sometidos a tratamiento, sobre
todo los contagiosos con baciloscopia de
esputo positiva. El fundamento es que si
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los pacientes con baciloscapia poesitiva son
convertidos en negativos por efecto de la
quimicterapia, se interrumpe la cadena de
transmision del bacilo tuberculoso. La
segunda medida es la de incrementar la
deteccién de casos y por Ulimo en un
tercer lugar se sitban los esfuerzos
dirigidos a prevencibn de padecer
tuberculosis, que dependera de| desarrollo
y condiciones de vida que tengan la
poblacion

INMUNIZACIONES
Lorena Gobemn
Vigilancia epidemiolégica
Tétanos Neonatal: La eliminacion del
tétanos neonatal (en este contexto es
definidc come “frecuencia de casos
inferior a 1 por mil nacidos vivos por
afo en cada municipio™), es una de las
metas en salud que a nivel mundial fue
propuesta por la Organizacion Mundial de
fa Salud en 1989, para lo cual fueron
propuestas tres estrategias con el abjeto
de alcanzar esta meta:
1. Identificacion de a&reas de aito
riesgo
2. Vacunacién de las mujeres en edad
fértil en Jos municipios de riesgo
3. Mejora de los procedimientos
asistenciales durante el parto y el
puerperio.!

La vigilancia epidemiologica es
particularmente 0til para la identificacion
de zonas de alto riesgo y para evaluar el
efecto de las intervenciones. Guatemala
adopto esta meta en 1991, tiempo desde
el cual se han implementado
principalmente las 2 primeras estrategias,
ya que la mejora de los procedimientos
asistenciales durante el parto y puerperio
no han sido abordadas sistemdticamente
en los municipios de riesgo.

El consolidado desde la semana 1 indica un
total de 4 casos: 2 en San Marcos, 1
Escuintla vy 1 en Izabal. El ultimo caso
reportado se registro en la semana 26 en
una paciente femenina de 8 dias, residente

' Boletin  epidemtolégico, Organizacion

de Salinas 11 de QOcos, San Marcos. Todos
los casos proceden del area rural, con el
antecedente de ser hijos de madres sin
control prenatal ni vacunacion con toxocide
tetanico, asi mismo en 3 de los casos la
atencién del partc fue realizado por
comadrena no adiestrada y el otro caso no
recibié ningdn tipo de atencién.

En el afic 2000 durante el mismo periodo 3
dreas de salud habian reportado 4 casos
(uno en Tzabal, Huehuetenango y 2 en San
Marcos). Las areas de San Marcos e Izabal
son las que persisten con cascs en el
presente afig, por o que la evaluacion de laos
municipics de riesgo (incluye analisis de
casos y coberturas acumuladas en mujeres
en edad fértil en 3 afios anteriores) y el
desarrolloc de intervenciones derivadas de
este analisis, constituyen actividades
prioritarias para el programa de eliminacién
de esta inmunoprevenible.

Cascsz Tatonos Neaanatal
Arsom de Sald, Guodtemoln 2000%-2501 ¢

Referencias
& Casos 2000

® Casos 2001

»Hasta semana 28

Sarampion: La notificacion de casgs
sospechosos de sarampion al SUI (Sistema
finico de informacion, antes SIGSA) ha
mejorado notoriamente en comparacian al
subregistro con el PNI que se ha detectado
en afios anteriores (subregistro afc 2000
del 40%, actualmente 19%). En la semana
se reportaron 5 casos: 2 procedentes de
Chiguimula, 2 de San Marcos y uno de
Chimaltenango. ElI consolidado hasta la

E_ apamericana de la Salud. Vol. 21, Marze 2000
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actual semana segun el Programa Nacional
de Inmunizaciones indica un total de 302
casos todos negativos en la deteccion de
anticuerpos sarampion y 51 clasificados
como Rubéola. Las areas con mayor
proporcidn de casos son Totonicapan 15%,
San Marcos 14%, y Guatemala 9%. Las
mayores tasas de notificacién (por 100,000
hab.) corresponden a Peten Norte, Santa
Rosa y Totonicapan.

El promedic semanal de notificacidon se
mantiene entre 5 y 10 casos a excepcién de
las semanas 20 y 26 en donde se reportaron
28 y 26 casos respectivamente, debido a
brotes de rubédola presentados en las areas

de Totonicapan, Quetzaltenango y
Huehuetenango.
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Dengue: las areas de Petén sur occidente,
Escuintla y Zacapa notifican el 66% de los
casos durante la presente semana,
acumuldndose a la fecha 2,153 casos {1,941
clinicos, 209 confirmados y 3 hemorrégicos),

existiendo a lJa presente Semana 1
defuncion.
Se observa un incremento en &l

comportamiento de las tendencias en las
areas de Zacapa, Petén sur occidente e
IxcAn (esta dltima notifica tres casos
clinicos, los cuales son Ilgs prAmeros gque
notifica en lo que va del aiig, indicAndonos
que estos pacientes estuvieron trabajando
en Sayaxché), como se visualiza en las
graficas a continuacién:
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Sistema de alerta accion
Enfermedades y eventos de notificacién obligatoria
Cuadro comparativo de vigilancia epidemiologica

2,000 - 2,001

EVENTOS 2001 2000
ESTA SEMANA | SEMANA ARTERIOE | ACUMULADC | ESTA SEMANA | ACUMULADO

Diarreas 15,137 14,024 292,788 14,050 281,396
Shigelosis 242 215 4,671 2 - el
Fiebre Tifoidea 6 6 143 3

Cdlers Svspechosos 6 10 81 5 445
Colera Confirmados a 0 13 14 117
Muertes por Célera 0 0 0 0 6
Dengue Clisico 119 a3 1,941 159 2,627
Dengue Confinnado 34 5 209 23 236
Dengue Hemorrégico o 0 3 3 4
Muertes por Dengue 0 L 1 0 0
Malaria Clinica 1,938 886 35,412 1,960 36,942
Malaria Confimada mn7 280 13,644 824 15,442
Mueries por Malaria 0 0 0 0 0
Rabia Animal 2 2 77 2 90
Rahia Humana 0 0 1 1] 2
Personas Mordidas por Animales 344 314 9,389 324 8,373
Sospechosos de Sarampidn 5 5 245 15 270
Tetanos Neonatal 0 o 4 1 4
Tetanos Qg Q 1 0 10
Tos Ferina 0 i 158 4 131
Difteria ] 0 Q 0 0
Meningitis Tuberculosa 0 0 3 0 0
Pardlisis Flicida Agnda 3 2 17 1 33
Otras Infecciones Respirstoriss 5,208 3,775 218,366 24,314 728,250
Resfriado comiin 16,316 15,786 324,444

Faringoamigdalitis 7,393 7,063 168,853

Ofitis 2,305 2,008 49,039

Neumonias ¥ Bronconeumonias 4,753 4,548 133,034

Tuberculosis 32 25 646 27

Sida 5 2 233 4

Sifilis 1 4 115 5 201
Uretlritis / Secrecion Vaginal 463 a19 11,164 226 6,028
Meningitis Meningocccica 0 0 2 0 2
Otras Meningitis 0 0 58 4 67
Almnentaria Bacteriana 10 i4 269 3 364
Almentaria no Bacteriana 4 20 308 10 282
| Plaguicidas 16 19 410 17 517
Hepalilis 163 il 3,209 91 1,820
Leptospirosis 0 0 0 0 2
Fuente: SIGSA

* EL AREA DE SALUD DE QUETZALTENANGO NO INFORMO OPORTUNAMENTE.

** Datos sujetos s cambios, por investigacién o actsalizaciin de reportes de Areas de Salud.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 5

ﬁ% Semana No. 28







RESUMEN DE LAS ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA DEL 2,001
POR AREAS DE SALUD, A LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS No. 28
QUE FINALIZA EL 14 DE JULIO DEL 2,001
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Guatemala, 20 de Julio 2,001

Esta es una publicacion del Ministeric de Salud Publica y Asistencia Soclal, realizada por la unidad de
Vigilancia y Control Epidémico, departamento de Epidemiologia, Los datos estdn sujetos a cambios por
investigacion y seguimiento de los eventos de salud. Comentarios y sugerencias dirigirse a Dr. Carlos
Fiores Ramirez, teléfonos fax 253-0029 ~ 253-2053- 6 a las direcciones electronicas; vigepi@ops.org.gt

o jvigepi@ops.org.gt
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anterior. Bl 72% (21 casos) han sido
reportados por San Marcos (6), Escuintla
(5), Alta Verapaz (4), Retalhuléu vy
Suchitepéquez con 3 casos cada uno. Es
importante sefialar que esta semana se han
reportado 14 casos que corresponden a
Alerta Epidemiologica, distribuidos asi:
Menores de 14 afios: 6 (incluyendo 3
menores de 9 afios), Mujeres: 7 y mayores
de 60 afios: 1 caso. La anterior situacidn
nos sugiere la inadecuada manipulacion de

INTOXICACIONES POR PLAGUICIDAS
GUATEMALA 2001

D O o BER
D87 ba 217
IR o ATE
AT¥ ko L850

estas sustancia a nivel domiciliar, Ila
participacién de la mujer en actividades
agricolas asi como Jla necesidad de
incrementar actividades de informacion,
educacion y capacitacibn a  nivel
comunitario.

Hasta |a fecha en siete areas de salud es
donde se presenta el mayor riesgo de
padecer wuna intoxicacidon: Retalhuléu,
Escuintla, Suchitepéquez, Zacapa, Baja
Verapaz, El Progresc y Petén Sur
Cccidente. La tasa nacional de incidencia
acumulada es de 4 x 100,000 habitantes,
siendo Retalhuléu con 24 x 100,000
habitantes donde se presenta ia mavyor
incidencia.

RABIA
Se documenta dnicamente un foco rabico

en la especie canina localizado en el
municipio de Sclold. El resto de areas de

salud no documenta presencia de focos
rabicos,

RABIA: FOCOS RABICOS POR AREA DE SALUD A
o SEMANA EPIDEMIOLOGICA No200

B8 POCOS RABICOS PAIS=T78
{ e TCAS0 HUMANO }

= AREAS SIN VIGILANCLA = §

3 AREAS SIN DETECCION OF
VIRV RARICD =7

Fuente: Lah. Mecionalab

En el mapa se presenta la situacion actual
de la vigilancia de 1a rabia, a la presente
semana a nivel de pais los focos rabicos
acumulados suman 79 de un total de 209
muestras enviadas al [aboratorio con un
indice de positividad del 38%. Si
comparamos esta informacion con el mismo
periodo del afio 2,000 podemos observar
que hay un descenso en la deteccion de
focos rabicos de un 19% (18 focos)
influenciado posiblemente por la
disminucién del envio de muestras al
laboratorio de un 9% ( 20 muestras)
incidiende también en la baja del indice de
positividad del 42% en el 2,000 a 38% en
el presente periodo y afio. A la presente
semana {a vigilancia de rabia basada en
parametro internacional de una muestra
por cada mil perros, deberia de acumular
979 muestras, sin embargo unicamente
fueron enviadas 79 equivalente al 8% de lo
esperado.

Solola: Area que ha acumulado a la
presente semana 7 focos rabicos en la
especie canina de un total de 8 muestras
enviadas al laboratoric lo que hace que el
indice de positividad sea del 88%. Sin
embargo al hacer un analisis mas hacia el
interior del area observamos que
tinicamente se realizo un 31% (8
muestras) del envio de muestras de las 26
que deberia acumular a la presente semana
segin parametro de vigilancia

L Semana No. 29
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intemacional. Esta vigilancia fue realizada a
expensas de cuatro municipios, lo que
equivaie a un 21% de los 19 municipios que
componen dicha area de salud. De estos
cuatro municipios donde se realiza
vigilancia con apoyc laboratorial se ha
detectado circulacion de virus rdbico en
tres.

FOCOS RABICOS POR MUNICIPIO
SOLOLA HASTA SEMARA 29 - 2001

No. MUNICIPIOS FOCOS
1 Solola 5
2 Santa Lucia Utatldn 1
3 Santa Maria Visitacion 1
| TOTAL 7

Fuente: Lab, Nacional de Salud- Lab. MAGA
Quetzaltenango

INFECCIONES MENINGEAS

Durante esta semana se notificd un caso de
Meningitis, por el area de salud de Santa
Rosa.

A la fecha el pais tiene un acumulado de 59
casos, Quetzaitenango es el drea de salud
que ha notificado la mayor proporcion
{54%). Doce dreas de salud no han
reportado casos.

La tasa incidencia hasta la presente semana
es de 0.5 casos por 106,600 habitantes; las
dreas de salud de Quetzaltenango, Zacapa
¥ Retalhuléuv tienen las mayores tasas de
incidencia.

MENINGITIS
CAS0S8 SEGUN GRUPO DE EDAD
GUATEMALA 2,001+

CASOS

<1 1a45a9 10a 20a 25a 40a > 60
ANO 19 24 39 59

EDAD

Por grupo de edad, el 49% de los casos
corresponde a menores de 1 ano, en donde
se observa también el mayor dafio.

La informacién disponible a nivel de las
area, respecto a el 6 los agentes causales
responsables de los casos, es poca. En el
drea de salud de Sacatepéquez vy
Quetzaltenango se ha aislade Haemophilus
influenza, agente causal de Meningitis en
menores de 2 afios.

El proposito de realizar estudios de Liquido
Cefalorraquideo es demostrar por medic de
Bacterioscopia con Gram vy Cuitivo, la
presencia de bacterias. Normalmente este
fluido corporal tiene que ser estéril.

Al nivel de pais, los casos de Meningitis son
generalmente diagnosticados
hospitalariamente y en la mayor proporcién
de casos se ha realizado puncidén lumbar.
Es importante que en los niveles locales se
investigue Qque agente etiologico esta
siendo aislado y que se realicé control de
calidad y tipificacion de cepas, enviando los
cultivos de Liquido Cefalorraquideo ai
Laboratorio Nacional de Salud,

A la presente semana se tienen notificados
2 casos de Meningitis Meningococcica, en
menores de 1 afio, las cuales fueron
reportados por las dareas de salud de Santa
Rosa y Alta Verapaz.

INMUNIZACIONES

Lorena Gobern

Vigilancia epidemioldgica

Las enfermedades inmunoprevenibles,
constituyen una de las principales
prioridades de salud en el pais, desde la
década de 1970 en la que se inicia las
primeras jormadas de vacunacion masiva en
el pais. Fl objetivo del Programa de
Inmunizaciones es la erradicacion de
enfermedades como Poliomielitis Y
Sarmampién, la Eliminacidn del Tétanos
Necnatal y el control de Tos ferina,
Meningitis Tuberculosa y Difteria.

En el ultimo quinquenio, se ha observado
mejoramiento sostenido de los principales
indicadores de calidad para las
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A la presente semana, se ha acumulado
2,314 casos (2,101 clasicos clinicos, 216
confirmados y 3 hemorrdgicos), 59%
(1.367 casos) son notificados por las areas

TIPO DE ¥1IRUS DEL DENGUE
DISTRIBUCION POR MUNICGIPIO

de FEscuintla (655), Petén sur occidente Area de Salud Municipio Serotipo
(292), Zacapa (214) y Guatemala (206 Quetzaltenango [Flgres Costa Dengue 2
casos). Por lo que es aconsejable que en Zacapa Gualan Cengue 4
estas areas de salud de actualicen los Zacapa Huite Cengue 4
indicadores entomoelogicos por comunidad y Zacapa Huite Dengue 4
se intensifiquen las acciones de control del Zacapa H“'tf’, Dengue 4
vector, para asi lograr un impacto en el £8C3p3 Gualan Dengue 4
Zacapa Usumatlan Dengue 4
control de este evento. Zacapa Hirte Dengus 4
Zacapa 2acapa Dengue 4
Por grupo de edad, los comprendidos de 10 Zacapa Zacapa Dengue 4
-14 y Jos de 40-49 afios son los que Zacapa Zacapa Bengue 4
presentan [a mayor tasa de incidencia con 3 Zacapa Teculutan Dengue 4
casos por cada 10 mil habitantes en cada Zacapa Gualan Dengue 4
grupo de edad respectivamente. Zacapa Gualan Dengue 4
Zacapa Gualan Dengue 4
Fl laboratorio nacional de salud, ha ggi:gg gﬂ:}gg 322332 1
reportad_n que la gimulacién viral detec;ada Zacapa Gualan Dangue 4
en las diferentes areas de salud del pais es Zacapa cuatan Dengue 4
a Dengue 2 y en mayor parte a Dengue 4 Zacapa Cualan Dengue 4
como se puede observar en el mapa y Zacapa Gualan Dengue 4
cuadro a continuacion Escuintla Siguinala Dengue 4
Escuintla La Democracia Dengue 4
Escuintia La Oemocracia Cengue 4
DENGUE Escuintla Tiquisate Dengue 4
Circulacidn Wiral por Municipio Escuintla Tiguisate Dengue 4
Replblica de Guatemala, 2,001 Escuintla Tiguisate Dengue 4
Ezcuintia Tigquisate Dengue 4
Escuintia Tiguisate Dengue 4
Ecscuintla Tiguisate Dengue 4
Escuint!'a Pto, San Jose Dengue 4
Escuintia La Gomera Dengue 4
Escuintla Tiguisate Dengue 4
Escuintia Tigutsate Dengue 4
Guatemala Guatemala Dengue 4
Guatemala Guatemala Dengus 4
Guatemala Guatemala Dengue 4
Guatemala Guatemala Dengue 4
Guatemala Guatemala Dengue 4
Guatemala Guatemala Dengue 4
Guatemala Guatemala Dengue 4
n . Guatemala Guatemala Dengus 4
ipo de ¥Yirus
Guatemata Guatemala Dengue 4
* -2 Guatemala Guaternala Dengue 4
% D-4 Guatemala Guatemala Dengue 2
Jalapa Monjas jalapa Dengue 4
Jalapa Jalapa Dengue 4
dutiapa Asuncion Mita Dengue 4
1San Marcas Qcos Dengueg 4
Fuente L.N.5.
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Cuadro comparativo de vigilancia epidemioldgica

2,000 - 2,001

EVENTOS 2001
ESTA SEMANA | SEMANA ANTERIOR | ACUMULADO
Diarreas 14,748 15,137 307,870
Shigelosis 201 242 4,872
Fiebre Tifoidea 7 (] 150
Cdlera Sospechosos 0 6 81 13 458
Colera Confirmados 0 0 13 a 117
Muertes por Colera 0 0 0 0 6
Dengue Clisico 159 119 2,101 236 2,863
Dengne Confirmado 1 34 210 53 289
Dengue Hemorragico 0 0 3 0 4
.Muertes por Dengue ] ] 1 0 1
Malatia Clinica 1,973 1,938 38,465 2,192 39,194
Malaria Confirmada 710 717 14,365 659 16,141
Muertes por Malaria 0 1] 4] 0 0
Rabia Animal 1 2 78 4 24
Rabia Humana 0 0 1 0 pA
Personas Mordidasg por Animales 358 344 9,761 282 8,635
Sospechosos de Sarampion 4 5 249 11 281
Tetanos Neonatal o o 4 o 4
Tetanos ] 0 i 0 10
Tos Ferina 0 0 158 5 136
Difteria 0 0 0 0 0
Meningitis Tuberculosa 0 0 3 0 0
Pardlisis Flacida Aguda 0 3 17 0 33
Ofras Infecciones Respiratorias 5,652 5,208 224 150 24,231 752,481
Resfriado connm 18,129 16,316 402,897
Faringoamigdalitis 8,197 7,393 177,278
Otitis 2,391 2,305 51,490
Neumonias ¥ Bronconeumonias 5,327 4,753 138,566 137 131,699
Tuberculosis 38 32 663 27 759
Sida 8 5 244 3 164
Sifilis 3 1 118 13 214
Uretritis / Secrecién Vaginal 573 463 11,768 198 6,226
Meningitis Meningocdccica 0 0 2 & 2
Oftras Meningilis 1 0 59 13 &0
Alimentaria Bacteriana 9 10 280 11 375
Alimentaria no Bacteriana 13 4 315 8 290
Plaguicidas 29 16 440 21 538
Hepatifis 155 163 3,367 105 1,925
Leptospirosis ] 0 0 0 4

Fuente: SIGSA

* TODAS LAS AREAS INFORMARON OPORTUNAMENTE.
«* Datos sujetes a cambios, por imvestigarion o actazlizacion de reportes de Areas de Salad.

RESUMEN DE LAS ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA DEL 2,001

POR AREAS DE SALUD, A LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS No. 29
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QUE FINALIZA EL 21 DE JULIO DEL 2,001

**DATOS STETOS A CANBIOS, POR INVESTIGACIGN O ACTUALTZACION DE REPORTES DE AREAS DE SALID.
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QUE FINALIZA EL 21 DE JULIO DEL 2,001
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#+ DATOS STITETOS A CAMEROS, POR INVESTIGACTOR O ACTUALIZACTOR DE REFORTES DR ARRAS DE SALUD.,

Guatemala, 27 de Julio 2,001

Esta es una publicacién del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, realizada por la unidad de
Vigilancia y Control Epidémico, departamento de Epidemiologia. Los datos estan sujetos a cambios por
investigacion y seguimiento de los eventos de salud. Comentarios y sugerencias dirigirse a Dr. Carlos
Flores Ramirez, teiéfonos fax 253-0029 ~ 253-2053- 0 a las direcciones electronicas: vigepi@ops.org.gt

e jvigepi@ops.or@gi
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Aiio IV, No, 183

Estos datos son preliminares y se basan
en el andlisis realizade por los
epidemidlogos de vigilancia
Epidemiolégica con base a los informes
semanales enviados por las areas de
salud a la Sala de Proceso de| SIGSA. El
presente informe corresponde a la
| semana epidemiolégica No. 29-2,001.

Esta publicadon es del Ministerio de Salud
Pablica vy Asistencia Social, bajo la
responsabilidad de Vigitancia Epidemiologica
del departamento de Epidemiologia de Ja
Direccion General det Sistema Integrado de
Atencién de Salud ~-SIAS-

Dr. Israel Lemus
Director General
Sistema Integrado de Atencién de Salud

Dra. Virginia Moscoso Arriaza
|  Jefe del departamento de Epidemioclogia

Dr. Carlos R. Fleres Ramirez
Coordinador Naciconal de Vigilancia
Epidemiologica

Edicién: Dr. Héctor Eduardo Espinoza Vega
Epidemidlogo
Vigilancia Epidemiolégica

93 Ay. 14-685 Zona 1

El 100% de las areas cumplid con el reporte
obligatorio de 1la semana, en el tHempo
establecido.

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR

ALIMENTOS Y AGUA
Diarreas: Durante esta semana se

reportaron 14,748 casos de enfermedad
diarreica, 2.5% menos que Ila semana
anterior. El 54% de los casos (7,988} son

TASA DE He T X 100,000

No. 29-2001, comprendidas del 15 a{ 21 de Julio del 2,001.

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Situacion actual del estado de salud
de la poblaciéon

reportados por & dreas de salud: Escuintla,
Guatemala, Huehuetendngo, Quiché, Alta
Verapaz y San Marcos. Al igual gque las
semanas previas se mantiene el 62% de los
casos a expensas de los menores de 5
afios.

Hasta ia fecha se han acumuiado 307, 870
casos de enfermedad diarreica.

Ixcan y Escuintla presentan las tasas de
incidencia mas altas. La tasa de incidencia
acumulada para el pais es de 2,636 x
100,000 habitantes.

INCIDENCIA DE DIARREA 10 PRIMERAS AREAS DE SALUD,
GUATEMALA 2,001
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Esta semana no se reportaron casos de
sospechosos ni confirmados de Cdlera.

Intoxicaciones por Plaguicidas: Para
esta semana se notificaron 29 casos, 81%
de incremenio con relacidn a la semana
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anterior, El 72% (21 casos}) han sido
reportados por San Marcos (6), Escuintla
(5}, Alta Verapaz (4), Retalhuléu vy
Suchitepéquez con 3 casos cada uno. Es
importante sefalar que esta semana se han
reportado 14 casos que corresponden a
Alerta Epidemioldgica, distribuidos asi:
Menores de 14 afos: 6 (incluyendo 3
menores de 9 afos), Mujeres: 7 y mayores
de 60 afios: 1 caso. la anterior situacion
nos sugiere la inadecuada manipulacion de

INTOXICACIONES POR PLAGUICIDAS
GUATEMALA 2001

D 100 b A8
DEY b 217
F18 kb ATE
477 ke 71580

estas sustancia a nivel domiciliar, la
participacion de la mujer en actividades
agricolas asi como la necesidad de
incrementar actividades de informacion,
educacién y capacitacion a  nivel
comunitario,

Hasta la fecha en siete areas de salud es
donde se presenta el mayor riesgo de
padecer una intoxicacion: Retalhuléu,
Escuintla, Suchitepéquez, Zacapa, Baja
Verapaz, El! Progreso vy Petén Sur
Occidente. La tasa nacional de incidencia
acumulada es de 4 x 100,000 habitantes,
siendo Retalhuléu con 24 x 100,000
habitantes donde se presenta ia mayor
incidencia.

RABIA
Se documenta danicamente un foco rabico

en la especie canina localizado en el
municipio de Solola. El resto de areas de

salud no documenta presencia de focos
rabicos.

RABIA: FOCOS RABICOS POR AREA DE SALUD A
o SEMANA EPIDEMIOLOGICA No200

B Focos RABICOS PAIS = 78
{ o 1CASOHUMAND )

E ARESS SIN VIGILANCLA = §

ARESS SIN DETECCION DE
VIRUS RABICO =7

Fuente: Lab. trcionalab

En el mapa se presenta la situacién actual
de la vigilancia de la rabia, a la presente
semana a nivel de pais los focos rabicos
acumulados suman 79 de un total de 209
muestras enviadas al faboratorioc con un
indice de positividad del 38%. Si
comparamos esta informacion con el mismo
periodo del afio 2,000 podemos observar
que hay un descenso en la deteccién de
focos rdbicos de un 19% (18 Focos)
influenciado posiblemente por la
disminucién del envio de muestras al
laboratorio de un 9% ( 20 muestras)
incidiendo también en la baja del indice de
positividad del 42% en el 2,000 a 38% en
el presente periodo y afio. A la presente
semana la vigilancia de rabia basada en
parametro internacional de una muestra
por cada mi! perros, debera de acumular
979 muestras, sin embargo dnicamente
fueron enviadas 79 equivalente al 8% de lo
esperado.

Solola: Area que ha acumulado a |Ia
presente semana 7 focos rabicos en la
especie canina de un total de 8 muestras
enviadas al iaboratorie lo que hace que el
indice de positividad sea del 88%. Sin
embargo ai hacer un analisis mas hacia el
interior del d&rea observamos que
Onicamente se realizo un 31% (8
muestras) del envio de muestras de las 26
que deberia acumular a la presente semana
segun parametro de vigilancia

&g}r Semana No. 29
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internacional. Esta vigilancia fue realizada a
expensas de cuatro municipios, lo que
equivale a un 21% de los 19 municipios que
componen dicha area de salud. De estos
cuatro  municipios donde se realiza
vigilancia con apoyoc laboratorial se ha
detectado circulacidn de virus rabico en
tres.

FOCOS RABICOS POR MUNICIPIO
SOLOLA HASTA SEMANA 29 - 2001

| No. MUNICIPIOS FOCOS
"1 |Solold 5

2 Santa Lucia Utatlan 1

3 Santa Maria Visitacion 1
TOTAL 7

Fuente: Lab. Nacional de Salud- Lab. MAGA
Quetzaltenango

INFECCIONES MENINGEAS

Durante esta semana se notificd un caso de
Meningitis, por el area de safud de Santa
Rosa.

A la fecha el pais tiene un acumulado de 59
casos, Quetzaltenango es el drea de salud
que ha notificado la mayor proporcion
(54%). Doce dreas de salud no bhan
reportado casos.

La tasa incidencia hasta la presente semana
es de 0,5 casos por 100,000 habitantes; las
areas de salud de Quetzaltenango, Zacapa
y Retalhuiéu tienen las mayores tasas de
acidencia.

MENINGITIS
CASO0S SEGUN GRUPO DE EDAD
GUATEMALA 2,001*

T2

CAS0S

«1 1ad45a910a 20a 25a 40a >60

Por grupo de edad, el 49% de los casos
corresponde a menores de 1 afio, en donde
se aobserva también el mayor dafio.

La informacién disponible a nivel de las
drea, respecto a el & los agentes causales
responsables de los casos, es poca. En el
drea de salud de Sacatepéquez vy
Quetzaltenango se ha aislado Haemophilus
influenza, agente causal de Meningitis en
menores de 2 afios.

El propdsito de realizar estudios de Liguido
Cefalorraquideo es demaostrar por medio de
Bacterioscopia con Gram y Cultivo, la
presencia de bacterias. Normalmente este
fluido corporal tiene que ser estéril.

Al nivel de pais, los casos de Meningitis son
generaimente diagnosticados
hospitaiariamente y en la mayor proporcion
de casos se ha realizado puncion lumbar.
Es importante que en los niveles locales se
investigue que agente etioldgico estd
siendo aislado y que se realicé control de
calidad y tipificacion de cepas, enviando los
cultivos de Liquido Cefalorraquideo al
Laboratoric Nacicnal de Salud.

A la presente semana se tienen notificados
2 casos de Meningitis Meningococcica, en
menores de 1 aifio, las cuales fueron
reportados por las dreas de salud de Santa
Rosa y Alta Verapaz.

INMUNIZACIONES

Lorena (Gobem

Vigilancia epidemioldgica

Las enfermedades inmunoprevenibles,
constituyen una de las principales
prioridades de salud en el pais, desde la
década de 1970 en la que se inicia las
primeras jomadas de vacunacion masiva en
el pais. El objetivo de! Programa de
Inmunizaciones es la erradicacion de
enfermedades como Poliomielitis y
Sarampién, la Eliminacion del Tétanos
Neonatal y el control de Tos ferina,
Meningitis Tuberculosa y Difteria.

3

ANO 19 24 39 59 En el ultimo guinquenio, se ha observado
EDAD mejoramiente sostenido de los principales
indicadores de calidad para las
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A la presente semana, se ha acumulado
2,314 casos (2,101 clasicos clinicos, 216
confirmados y 3 hemorragicos), 59%
(1.367 casos) son notificados por las areas
de Escuintla (655), Petén sur occidente
(292), Zacapa (214) y Guatemala (206
casos). Por lo que es aconsejable que en
estas dreas de salud de actualicen los
indicadores entomolégicos por comunidad vy
se intensifiquen las acciones de control del
vector, para asi lograr un impactc en el
control de este evento.

Por grupo de edad, los comprendidos de 10
~-14 y los de 40-49 afos son los que
presentan la mayor tasa de incidencia con 3
casos por cada 10 mil habitantes en cada
grupc de edad respectivamente.

El laboratoric nacional de salud, ha
reportado que la circulacion viral detectada
en las diferentes areas de salud del pais es
a Dengue 2 y en mayor parte a Dengue 4
come se puede observar en el mapa vy
cuadro a continuacién

DENGLUE
Circulacidén Uiral por
Repiblica de Suatemala,

Municipico
2,001

THPO DE VIRUS DEL DENGUE
DISTRIBUGION POR MUNIGIPIO

Aran de Salud Municlpin Serotipa
Quetzaltenango [Ficres Costa Dengue 2
Zacapa Gualdn Dengue 4
Zacapa Huite Dengue 4
Zacapa Huite Qengue 4
Zacapa Huite Denqua 4
Zacapa Gualan Cengus 4
Zacapa Usumatlan Bengue 4
Zacara Huite Dengue 4
Zacapa Zacapa Dengue 4
Zacapa Zacapa Dengue 4
Zacapa Zacapa Dengus 4
Zacapa Teculutar Cengus 4
Zacapa Gualan Dengue 4
Zarcapa Gualan Dengue 4
Zacapa Gualan Dengue 4
Zacapa Gualdn Dengue 4
Zacapa Gualan Dengue 4
Zacapa Gualan Cengue 4
Zacapa Gualan Dengue 4
Zacapa Gualan Dengue 4
Zacapa Gualan Dengue 4
Escuintla Siguinala Dengue 4
Escuintla La Democracia Dengue 4
Escuintla La Democracia Dengue 4
Escuintia Tiquisate Eengue 4
Escuintla Tiguisate Bengue %
Escuintla Tiquisate Denque 4
Escuintia Tiguisate Dengue 4
Escuintla Tiguisate Dengue 4
Escuintla Tiguisate Dengue 4
Escuintla Pto. San Jose Cengue 4
Escuint/a La Gomera Dengue 4
Escuintla Tiguisate Cangue 4
Escuintia Tiquisate Dengue 4
Guatemala Guatemala Dengue 4
Guatemala Guatemata Dengue 4
Guatemala Guatemala Dengue 4
Guatemala Guatemala Dengue 4
Guatemala Guatamala Dengue 4
Guatemala Guatemala Dengue 4
Guatemala Guaiemala Dengue 4
Guatemala Guatemaia Dengue 4
Guatemala Guatemala Dengue 4
Guatemala Guatermala Dengue 4
Guatemala Guatemala Cengue 2
Jalapa Monjas ialapa Dengus 4
Jalapa Jalapa Denguea 4
Jutiapa Asuncifin Mita Dengue 4

4

San Marcos

Qcas

Dangue

Fuente L.N.S.
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Cuadro comparativo de vigilancia epidemioldgica

2,000 - 2,001

EVENTOS 2001 2000
ESTA SEMANA | SEMANA ANTERIOR | ACUMULADCO | ESTA SEMANA | ACUMULADO
Diarreas 14,748 15,137 307,870
Shipelosis 201 242 4,872
Fiebre Tifoidea 7 G 150
Célera Sospechosos 0 6 81
Codlera Confirmados 0 0 13 0 117
Muertes por Célera 0 0 4] 0 6
Dengue Clasico 159 119 2,101 236 2,863
Dengue Confmado 1 34 219 53 289
Dengue Hemorrigico 0 0 3 0 4
Muertes por Dengue 0 a 1 0 1
Malaria Clinica 1,973 1,938 38,465 2,192 39,194
Malaria Confirmada 710 717 14,365 699 16,141
Muertes por Malaria 0 0 0 0 0
Rabia Animal 1 2 78 4 o4
Rabia Humana 0 0 1 0 2
Personas Mordidas por Aminales 358 344 9,761 282 8,655
Sospechosos de Sarampién 4 5 249 11 281
Tetanos Neonatal 0 0 4 H 4
Tetanos 0 0 1 Y 10
Tos Ferina 0 0 158 5 136
Difteria 0 0 0 0 0
Meningjtis Tubercuiosa 0 0 3 0 1]
Parflisis Flacida Aguda 0 3 17 1] X
Otras Infecciones R espiratorias 5,652 5,208 224,150 24,231 752,481
Resfriado comim 18,129 16,316 402,897
Fatingoamigdalitis 8,197 7393 177,278
Otitis 2,391 2,305 51,490 o
Nemnonias y Bronconeumonias 5327 4,753 138,566 4,137 131,699
Tuberculosis 38 32 668 7 759
Sida 8 5 244 3 164
Sifilis 3 1 118 13 214
Uretritis / Secrecidén Vaginai 573 463 11,768 198 6,226
Meningitis Meningocdccica o 0 2 0 Z
Oftras Meningitis 1 0 59 13 80
Alimentaria Bacteriana 9 10 280 11 375
Alimentaria no Bacteriana 13 4 316 8 290
Plaguicidas 29 16 440 21 538
Hepatitis 155 163 3,367 105 1,025
Leptospivosis 0 0 0 0 4
Fuente: SIGSA
* TODAS LAS AREAS INFORMARON OPORTUNAMENTE.
** Dratos metos a cambios, por investigacion o actualizacién de reportes de Areas de Salud.
RESUMEN DE LAS ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA DEL 2,001
POR AREAS DE SALUD, A LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS No. 29
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QUE FINALIZA EL 21 DE JULIO DEL 2,001

FBRE | COLERA DENCUE LA AR MIROREVERELES
0| AADISLD - DN v o o o, ] o o, i (oo o o s o | o [ o ]
G s 9 i |1
HELTOEES) I {
BSOTROE | %
KOBUTBONG | §
PN 0 y i [ it : |
ASATAROH 5 I y % L B
&EIHUEHUETHJANGO I g 1 13 | 18 1
WO i 11 w m {9 1
SINRONCARAN 3 B j
IO ¥ o1 ! 7
NERIATR | 8 6 % | § 7
SR MACS % ] f TE 1|
SHELHIEY 35 1 } B 1
WOCTHENEL | B I
N i { B 1
BT 51 ; 8 s
Mz % 3 1 K ) |
s R s 3 1 |1
4B g ) K 5
ST VAP i RE 1
® “ 1 HE 6
YT NRTE 1 3 7|4 3
SPEROIEE | 2 BE f
SIETEN SRONCDRNE | 1% 5] 1 @ | % |
a0 i3 ) B !
4L 1 ] |
o arecs | o |7 Lo o fo il p o felumbmlel ool s | o o o 4 o g

Fremte: 1050
* TODAS 1.AS ARKAS INPORMARAN OPORTUNAMENTE
** DATOS STKIETOS A CAMEIDS, FOR INVESTIGACIER O ACTUALLZACECN DE EPORTES DE ARRAS D RALID.
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QUE FINALIZA EL 21 DE JULIO DEL 2,001
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Esta es una publicacién del Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social, realizada por ta unidad de
Vigilancia y Control Epidémico, departamento de Epidemioctogia. Los datos estan sujetos a cambios por
investigacion y seguimiento de los eventos de salud. Comentarios ¥y sugerencias dirigirse a Dr. Carlos
Hores Ramirez, teléfonos fax 253-0029 ~ 253-2053- ¢ a las direcciones electronicas: vigepi@ops.org.gt

o jvigepi@ops.org.gt
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HEPATITIS VIRAL EN GUATEMALA,
2000-2001
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117 casos y una tasa de incidencia
acumutada de 31 x 100,000 habitantes.

RABIA

Se documenta uUnicamente un foco rabico
en la especie canina localizado en el
municipio de Puebilo Nuevo Suchitepéquez,
del area de salud de Suchitepéquez.

Suchitepéquez: A [a presente semana
acumula tres focos rabicos, dos en la
especie canina y uno en animal silvestre
(micoleén) con antecedente de agresion
por perro, de un totai de cuatro muestras
enviadas al laboratorio, presentando un
indice de positividad del 75%.

A la presente semana Suchitepéquez
Unicamente envié 4 (7%) de las 55
muestras que debid haber enviado al
laboratorio, esto en base al estimado de
poblacion canina y parametro internacional
de vigilancia de la rabia de una muestra
por cada mil perros; desafortunadamente
como acontece en todas las dreas de salud
del pais, esta actividad de vigilancia con
apoyo de laboratoric lejos de
incrementarse a disminuido
paulatinamente, esto dificuita como se ha
venido mencionando reiteradamente el
poder llegar a controlar la enfermedad.

Aunado a esta problemética encontramos
que la vigilancia no es representativa de
las dreas, esta se realiza a expensas de
algunos municipios. Suchitepéquez no es la
excepcion, ha venido haciendo vigilancia
minima a expensas del municipio de
Chicacapo y actualmente Pueblo Nuevo

Suchitepéquez con un indice de positividad
del 100% y 67% respectivamente.

Analizando el comportamiento de la rabia a
nivel de pais hasta la presente semana,
vemos que se han acumulado un total de
85 focos rabicos que incluyen un caso
humano documentado en el area de El
Quiché; de un total de 228 muestras
enviadas al laboratorio, lo que se traduce
en un 37% de positividad, que al ser
comparado con el mismo periodo del afio
anterior evidencia un descenso del 14%
que sin duda alguna esta siendo afectado
por el descenso en la vigilancia
epidemiolégica con apoyo laboratorial, la
faita de aplicacidn de la misma en forma
representativa a nivel de areas de salud vy
sin duda alguna por las campaiias de
vacunacion antirrabica canina.

El resto de Areas de Salud no documenta
para la presente semana epidemiologica
presencia de focos rabicos. Esta semana
suman 22 las areas que realizan vigilancia
laboratorial, ya que esta semana El
Progreso envid su primera muestra del
afio; detectandose la circuiacion de virus
rabico en catorce areas de salud.

Zacapa, Petén sur occidente, Ixcan e
Ixil contintan sin  hacer vigilancia
laboratorial de rabia.

ENFERMEDADES MENINGEAS

Las meningitis cuando no son de origen
nosocomial, la que mayor problema causa
en salud publica es la producida por
Neisseria Meningitidis, a nivel de
comunidades y en ambientes cerrados. Se
conocen 12 serotipos, el “B” es el que
causa mas del 50% de los cascs y ef
Serotipo “A” es el que mas se ha asociado
a epidemias en todo el mundo. En el pais a
la fecha, no se han detectado casos por el
sistema oficial.

En la presente semana se notifica 1 caso
de Meningitis Meningococcica reportado
por el area de salud de Retalhuléu, el cual
se descarta por mala clasificacian, el caso
corresponde a masculino de 2 afios de
edad, quién consuito a fa emergencia del
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Hospital de Retalhuléu el 31/07/01, por




fiebre de 2 dias de evolucién, no se realizd
examen de Liquido Cefalorraquideo u otro
laboratorio. El nific fallecié en su traslado
al hospital de Quetzaltenango,

Notificados como otras meningitis, a la
fecha se tiene un acumulado de 60 casos.

Quetzaltenango es el area de salud que ha
notificado la mayor proporcién, el 60% en
relacion del total de casos notificados. A la
fecha 14 areas de salud no han reportado
casos.

La tasa incidencia acumulada a la presente
semana de 0.5 casos por 100,000
habitantes; las areas de salud de
Quetzaltenango, Zacapa vy Retathuléu
tienen las mayores tasas .

Por edad el 49% de los casos corresponde
a menores de 1 afio, en donde se abserva
también el mayor dafio.

La informacién disponible a nivel de las
area, respecto a el ¢ los agentes causales
responsables de lgs casos es poca, a la
mayor parte de los casos se les realiza
puncion lumbar como procedimiento de
ayuda diagnostica, sin embargae no hay
evidencia en las fichas clinicas de los
resultados de Frotis de Gram ¢ cultivo con
aislamiento del agente causal.

Con la documentacion de los casos de
meningitis se ha observado deficiencia en
la informacion disponible en las historias
clinicas, principalmente en el registro de
informacidn de laboratorio. Es importante
fortalecer este aspecte principalmente en
el gremio médico de tal forma se garantice
una muestra de liquido cefalorraquideo
adecuada para estudio y que se fortalezca
el registro de los resultados en cuanto a
citologia, recuento diferencial de células,
analisis quimico y microbiolégico,

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR
VECTORES

El 83% de los casos de la presente semana
son notificados por las areas de Escuintla,
Petén sur occidente, Santa Rosa, Zacapa e

Izabal. A

Las tasa de incidencia acumulada a nivel
nacional a la presente semana es de 2
casos por cada diez mil habitantes,

Las areas de Petén sur occidente,
Escuintfa, Zacapa, Petén norte, Izabal y
Santa Rosa son las que presentan las
mayores tasas de incidencia acumulada,
reportande el 64% de los casos
acumulados a la presente semana.

El grupo de edad de 40-49 afios es el que
presenta el mayor dafio con una incidencia
de tres casos por cada diez mil habitantes
de dicho grupo.

INMUNIZACIONES
Lorena Gobern
Vigilancia Epidemiolégica

Tos ferina: Actualmente constituye Ia
enfermedad inmunoprevenible de mayor
incidencia en nuestro pais. Por su
naturaleza altamente contagiosa, bajas
coberturas de vacunacién en menores de 1
afo en afios anteriores y la limitada

eficacia de la vacuma (3 dosis DPT
praducen inmunidad por un periodo de 1
ano y con 1 refuerzo se prolonga por 5 a
10 afos) esta enfermedad respiratoria en
nuestro pais, ha generadc en los aitimos
afios, brotes con importantes tasas de
ataque (hasta del 20%) especialmente en
la poblacibn menor de 5 afios, con
predominic de los menores de 1 afig).

Durante el afio en curso se han reportado
un total de 173 casos procedentes de 14
areas de salud. El registro hasta la actual
semana indica un incremento de 36 casos
{20%) con relacién al mismo pericdo del
afo 2000, Las areas con mayor proporcién
de casos son Guatemala, Soiold,
Huehuetendnge y San Marcos que
concentran el 69% de estos. La
distribucidon por grupo de edad indica que
110 (73%) son mencres de 5 afios de los
cuales 45 {26%) son menores de 1 afio,
con predominic del sexo femenino. Los
datos indican que la importancia mejorar
las coberturas de vacunacion en el grupo
de menores de un afic y el seguimiento
estricto de los refuerzos en el grupo de
menores de 5
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Sistema de alerta accién
Enfermedades y eventos de notificacién obligatoria
Cuadro comparativo de vigilancia epldemiolégica
2,000 - 2,001

EVENTOS 2001 2000
ESTA SEMANA | SEMANA ANTERIOR | ACUMULADO | ESTA SEMANA | ACUMULADO
Diarreas 10,367 12,202 330,331 2,630 314,130
Shipdosiz 129 210 5193
Fiebre Tifoidea 7 12 174
Célera Sospechosos ) 0 B2 4 467
Célera Confimados D 0 13 0 118
Muertes por Colera 0 0 0 0 6
| Dengwe Cliisico 156 140 23085 240 3317
Dengue Confemado 1 3 214 435 76
| Trengue Hemomagico ] [ o 3 1 3
Muertes por Dengue 1] 0 1 1] 1
Malaria Clisica 1,743 2,404 42,581 1,790 43,446
Malaria Confirmada 741 @2z 15,44 519 17,452
Muertes por Malaria 0 0
R.abis Acknal t 5
Rabia Hurnana 0 ]
P Mordidas por Anirales 340 312
Sospechosos de Sarmopidn 6 5
Tetanos Neonatal 0 Q
Telanas 2 0
Tos Fetina 3 1
Difteria 1] &
Meningitis Tuberculosa 0 0
Paralisis Flacida Aguda 2z 1
Otras Ynfecciones Respiratorias 5,118 5,153
Resfriade comhe 18,010 17,468
Faringoamigdalitis 8,012 8242
Otitis Z.440 2,181
Nesmoniag v Bronconenmordas 5,549 5322 145,585 4,333 146,008
Tuberculosis 20 46 713 13 BD5
Sida 20 8 257 L 167
Sifis 5 2 124 4 2%
Uretritis / Secrecidn Vlﬁiuwl 519 442 12,703 292 6,736
Meainpifis Meningnciccica 1 a 3 [ 2
Dfran Meningitis 1] 1 ] 3 S
Aimentaria Bacteriana 8 [ 294 20 398
Alimentaris no Bacteriana 7 10 33 A 315
| Ploguicidas 26 14 489 71 573
Hepatitis 130 141 3,633 104 2,159
Leptospirosis 0 1] 0 0 5
Fuente: SIGSA
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RESUMEN DE LAS ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA DEL 2,001
POR AREAS DE SALUD, A LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS No. 31
QUE FINALIZA EL 04 DE AGOSTO DEL 2,001
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RESUMEN DE LAS ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA DEL 2,001
POR AREAS DE SALUD, A LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS No. 31
QUE FINALIZA EL 04 DE AGOSTO DEL 2,001

** DATOS SIJET08 & CAMELOS, POR INVESTEGACTON 0 ACTUALIEACTON I8 BEPORTKS DE AREAS DE SALKD.

Guatemala, 10 de Agosto de 2,001
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Esta es una publicacidn del Ministerio de Saiud Publica y Asistencia Social, realizada por la unidad de
Vigilancia y Control Epidémico, departamento de Epidemiologia. Los datos estdn sujetos a cambios por
investigacion y seguimiento de 10s eventos de salud. Cormentarios y sugerencias dirigirse a Dr. Carlos
Flores Ramirez, teléfonos fax 253-0029 ~ 253-2053- 6 a las direcciones electronicas: vigepi@ops.org.gt
o jvigepi@ops.org.gt
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tLa Semana Epidemiologica
en Guatemala

Afio IV, No. 185 No. 31-2001, comprendidas del 29 de Julio al 04 de Agosto del 2,001

Ministerio de Salud Publica vy Asistencia Social

Situacion actual del estado de salud
de la poblacion

Estos datos son preliminares y se basan
en el andlisis realizado por los
epidemidlogos de vigilancia
Epidemiologica con base a los informes
semanales enviados por las dreas de
salud a la Sala de Proceso del SIGSA.
El presente informe ocorresponde a la
semana epidemioldgica No. 31-2,001.

Esta publicacién es del Ministeric de Salud
Piblica y Asistencia Social, bajo la
responsabilidad de Vigilancia Epidemiolégica
del departamento de Epidemioclogia de la
Direccidn General de! Sistema Integrado de
Atencion de Salud -SIAS-

Dr. Israel Lemus
Director General
Sistema Integrado de Atencién de Salud

Dra. Virginia Moscosc Arriaza
Jefe del departamento de Epidemiologia

Dr. Carlos R. Flores Ramirez
Coordinador Nacional de Vigilancia
Epidemiclégica

Edicién: Dr. Héctor E. Espinoza Vega
Epidemidlogo
Vigilancia Epidemiologica

92 Ay. 14-65 Zona 1

Todas las areas de salud cumplieron con el
reporte obligatoric de la semana
oportunamente.

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR
ALIMENTOS Y AGUA

Diarreas: Se notificaron 10,367 casos, o
gue representa una disminucion con
respecto a fa semana anterior del 15%,
siendo la tercera semana consecutiva con

una tendencia a la baja en el reporte de
€asos.

Se han acumdlado 330,331 casos. La tasa
de incidencia acumulada es de 2,829 x
100,000 habitantes. Escuintla(10,414) e
Ixcan(10,218) presentan las tasas de
incidencia acumuladas mas altas en todo el
pais.

Colera: Durante esta semana se reporté

INCIDENCIA DE DIARREA, 10 PRIMERAS
AREAS DE SALUD, GUATEMALA 2,001
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1 caso sospechoso en El Quiché. Hasta la
fecha se han acumulado 95 casos, 82
sospechosos Vi 13 confirmados.
Unicamente 4 4&reas de salud han
confirmado {a circulacién del v. Cholerae:
Chigquimula, El Quiché, Ixil y
Quetzaltenango, con una positividad dei
14%. No se han reportado defunciones.

Hepatitis; Se notificaron 130 casos, de los
cuales el 67% (87casos) son aportados por
5 areas de salud: Guatemala, Hepatitis,
Escuintla, San Marcos y Retalhuléu. El 69%
de los casos se dan en los menores de 10
afos. Hasta la fecha se han acumulado
3,633 casos con una media por semana de

Semana No. 31
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117 casos y una tasa de incidencia
acumulada de 31 x 100,000 habitantes.

RABIA

Se documenta tnicamente un foco rabico
en la especie canina localizado en el
municipio de Pueblo Nuevo Suchitepéquez,
del drea de salud de Suchitepéquez.

Suchitepéquez: A la presente semana
acumula tres focos rabicos, dos en la
especie canina y uno en animal silvestre
(micoledn} con antecedente de agresion
por perro, de un total de cuatro muestras
enviadas al laborstorio, presentando un
indice de positividad del 75%.

A la presente semana Suchitepéquez
Unicamente envid 4 (7%) de las 55
muestras que debid haber enviado al
laboratorio, esto en base al estimado de
poblacion canina y paréametro internacional
de vigilancia de la rabia de una muestra
por cada mil perros; desafortunadamente
como acoentece en todas las dreas de salud
del pais, esta actividad de vigifancia con
apoyo de laboratorio lejos de
incrementarse a disminuido
paulatinamente, esto dificulta como se ha
venido mencionando reiteradamente el
poder llegar a controlar la enfermedad.

Aunado a esta problemdatica encontramos
que la vigilancia no es representativa de
las areas, esta se realiza a expensas de
algunos municipios. Suchitepéquez no es la
excepcion, ha venido haciendo vigilancia
minima a expensas del municipio de
Chicacao y actualmente Pueblo Nuevo

Suchitepéquez con un indice de positividad
del 100% y 67% respectivamente.

Analizando el comportamiento de |a rabia a
nivel de pais hasta la presente semana,
vemos que se han acumulado un total de
85 focos rabicos que induyen un caso
humano documentado en el drea de EI
Quiché; de un total de 228 muestras
enviadas al laboratorio, lo que se traduce
en un 37% de positividad, que 3l ser
comparado con el mismo periodo del afio
anterior evidencia un descenso del 14%
que sin duda alguna esta siendo afectado
por el descenso en la vigilancia
epidemiologica con apoyo laboratarial, la
falta de aplicacidon de la misma en forme
representativa a nivel de dreas de saiud y
sin duda alguna por las campafias de
vacunacion antirrabica canina.

El resto de Areas de Salud no documenta
para la presente semang epidemiolagica
presencia de focos rebicos. Esta semana
suman 22 las areas que realizan vigilancia
laboratorial, ya que esta semana El
Progreso envié su primera muestra del
ano; detectandose la circulacion de virus
rabico en catorce areas de salud.

Zacapa, Petén sur occidente, Ixcan e
Ixil contindan sin  hacer vigilancia
laboratorial de rabia.

ENFERMEDADES MENINGEAS

Las meningitis cuando no son de origen
nosocomial, la que mayor problema causa
en safud publica es la producida por
Neisseria  Meningitidis, a nivel de
comunidades y en ambientes cerrados. Se
conocen 12 serotipos, el “B” es el que
causa mas de] 50% de los casos y ei
Serotipo “"A” es el que mas se ha asociado
a epidemias en todo el mundo. En el pais a
la fecha, no se han detectado casos por el
sistema oficial.

En la presente semana se notifica 1 caso
de Meningitis Meningocaccica reportado
por el area de salud de Retathuiéu, el cual
se descarta por mala clasificacion, el caso
corresponde a masculino de 2 aifies de
edad, quién consulto a la emergencia det
Hospital de Retalhuléu el 31/07/01, por
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fiebre de 2 dias de evolucidon, no se realizo
examen de Liquido Cefalorraquideo u otro
laboratorio. El nifio fallecido en su traslado
al hospital de Queizaitenango.

Notificados como otras meningitis, a Ia
fecha se tiene un acumulado de 60 casos.

Quetzaltenango es el area de salud que ha
notificado la mayor proporcidn, el 60% en
relacion de total de casos notificados. A la
fecha 14 areas de salud no han reportado
casos.

La tasa incidencia acumulada a la presente
semana de 0.5 casos por 100,000
habitantes; las adreas de salud de
Quetzalitenango, Zacapa y Retalhuléu
tienen las mayores tasas .

Por edad e{ 49% de los casos corresponde
a menores de 1 afio, en donde se observa
también el mayor dafio,

La informacién disponible a nivel de las
area, respecto a el 0 los agentes causales
responsables de los casos es poca, a la
mayor parte de los casos se les realiza
punciéon lumbar como procedimiento de
ayuda diagnéstica, sin embarge no hay
evidencia en las fichas clinicas de los
resultados de Frotis de Gram ¢ cultivo con
aislamiento del agente causal.

Con la documentacidon de los casos de
meningitis se ha observado deficiencia en
la informacion disponible en las historias
clinicas, principalmente en el registro de
informacion de laboratorio, Es importante
fortalecer este aspecto principalmente en
el gremio médico de tal forma se garantice
una muestra de liquido cefalorraquideo
adecuada para estudio y que se fortalezca
el registro de los resultados en cuanto a
citologia, recuento diferencial de células,
analisis quimico y microbioldgico.

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR
VECTORES

El 83% de los casos de la presente semana
son notificados por las areas de Escuintla,
Petén sur occidente, Santa Rosa, Zacapa e
Izabal.

Las tasa de incidencia acumulada a nivel
nacional a la presente semana es de 2
casos por cada diez mil habitantes.

Las areas de Petén sur occidente,
Escuintia, Zacapa, Petén norte, Izabal y
Santa Rosa son las que presentan las
mayores tasas de incidencia acumulada,
reportando el 64% de los casos
acumulados a la presente semana.

El grupo de edad de 40-49 aios es el que
presenta el mayor dafio con una incidencia
de tres casos por cada diez mil habitantes
de dicho grupo.

INMUNIZACIONES
Lorena Gobern
Vigilancia Epidemiologica

Tos ferina: Actualmente constituye Ia
enfermedad inmunoprevenible de mayor
incidencia en nuestro pais. Por su
naturaleza altamente contagiosa, bajas
coberturas de vacunacién en menores de 1
afio en afios anteriores y la limitada

eficacia de la vacuna (3 dosis DPT
producen inmupidad por un periodo de 1
afio y con 1 refuerzo se prolonga por 5 a
10 afios) esta enfermedad respiratoria en
nuestro pais, ha generado en los dltimos
afios, brotes con importantes tasas de
ataque (hasta del 20%) especialmente en
la poblacidon menor de 5 aifios, con
predominio de los menores de 1 afio).

Durante el afio en curso se han reportado
un total de 173 casos procedentes de 14
areas de salud. £l registro hasta la actual
semana indica un incremento de 36 casos
(20%) con relacién al mismo periodo del
afio 2000. Las areas con mayor proporcion
de casos son Guatemala, Solola,
Huehuetenange y San Marcos que
concentran el 69% de estos. |a
distribucién por grupo de edad indica que
110 (73%) son menores de 5 afios de los
cuales 45 (26%) son menores de 1 afio,
con predominio del sexo femenino. Los
datos indican que la importancia mejorar
las coberturas de vacunacion en el grupo
de menores de un afio y el seguimiento
estricto de los refuerzos en el grupo de
menores de 5
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fiebre de 2 dias de evolucién, no se realizo
examen de Liquido Cefalorraquideo u otro
laboratorio, El nific fallecio en su traslado
al hospital de Quetzaltenango.

Notificados como otras meningitis, a la
fecha se tiene un acumulado de 60 casos.

Quetzaltenango es el drea de salud que ha
notificadc la mayor proporcién, el 60% en
refacion del total de casos notificados. A la
fecha 14 areas de salud no han reportado
Casos.

La tasa incidencia acumulada a la presente
semana de 0.5 casos por 100,000
habitantes; las dreas de salud de
Quetzaltenange, Zacapa vy Retalhuiéu
tienen las mayores tasas .

Por edad el 49% de los casos corresponde
a menecres de 1 afie, en donde se observa
también el mayor daiio.

La informacion disponible a nivel de las
area, respecto a el 6 los agentes causales
responsables de los casos es poca, a la
mayor parte de los casos se les realiza
puncion lumbar como procedimiento de
ayuda diagnbstica, sin embargo no hay
evidencia en las fichas clinicas de los
resultados de Frotis de Gram ¢ cultivo con
aistamiento del agente causal.

Con la documentacion de los casos de
meningitis se ha observado deficiencia en
la informacién disponible en las historias
clinicas, principalmente en el registro de
informacién de laboratorio. Es importante
fortalecer este aspecto principalmente en
el gremic médico de tal forma se garantice
una muestra de liquido cefalorraquideo
adecuada para estudio y que se fortalezca
el registro de los resultados en cuanto a
citclogia, recuento diferencial de celulas,
analisis quimico y microbiclégico.

ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR
VECTORES

El 83% de los casos de la presente semana
son notificados por las dreas de Escuintla,
Petén sur occidente, Santa Rosa, Zacapa e
Izabal.

Las tasa de incidencia acumulada a nivel
nacional a la presente semana es de 2
casos por cada diez mil habitantes.

Las areas de Peten sur occidente,
Escuintia, Zacapa, Petén norte, Izabal vy
Santa Rosa son las que presentan las
mayores tasas de incidencia acumulada,
reportando el 64% de los casos
acumulados a la presente semana.

El grupo de edad de 40-49 afios es el que
presenta el mayor dafio con una incidencia
de tres casos por cada diez mil habitantes
de dicho grupo.

INMUNIZACIONES
Lorena Gebern
Vigitancia Epidemioldgica

Tos ferina: Actualmente constituye 1a
enfermedad inmunoprevenible de mayor
incidencia en nuestro pais. Por su
naturaleza altamente contagiosa, bajas
coberturas de vacunacion en menores de 1
afio en afios antericres y la limitada

eficacia de la vacuna (3 dosis DPT
producen inmunidad por un periodo de 1
afio y con 1 refuerzo se prolonga por 5 a
10 afics) esta enfermedad respiratoria en
nuestro pais, ha generade en los Gltimos
afios, brotes con importantes tasas de
ataque (hasta del 20%) especialmente en
ta poblacion menor de 5 aiios, con
predominio de los menores de 1 afio).

Durante el afic en curso se han reportado
un total de 173 casos procedentes de 14
dreas de salud. El registro hasta la actual
semana indica un incremento de 36 casos
{20%) con relacion al mismo periodo del
ano 2000. Las dreas con mayor proporcion
de <casos son Guatemala, Solola,
Huehuetendngo vy San Marcos que
concentran el 69% de estos. La
distribucién por grupo de edad indica que
110 (73%) son menores de 5 afios de los
cuales 45 (26%) son menores de 1 afo,
con predominic del sexo femenino. Los
datos indican que la importancia mejorar
las coberturas de vacunacion en el grupo
de menores de un afic y el seguimientc
estricto de los refuerzos en el grupo de
menores de 5
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RESUMEN DE LAS ENFERMEDADES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA DEL 2,001

POR AREAS DE SALUD, A LAS SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS No. 31
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?La Semana Epidemiologica
en Guatemala

Aifio IV, No. 186 No. 32-2001, comprendidas del 05 al 11 de Agosto del 2,001

Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social

Situacion actual del estado de salud
de la poblacion

Repihiies de Guatomala

enfermedades

Estos datos son preliminares y se basan
en el andlisis realizado por los
epidemiblogos de Vigilancia
Epidemiclégica con base a los informes
semanales enviados por las dreas de
salud a la Sala de Proceso del SIGSA.
El presente informe corresponde a la
semana epidemioldgica No. 32-2,001.

Esta publicacién es del Ministerio de Salud
Piblica y Asistencia Social, bajo la
responsabilidad de Vigilancia Epidemiclogica
de} departamento de Epidemiologia de la
Direccidn General del Sistema Integrado de
Atencién de Salud -SIAS-

Dr. Israel Lemus
Director General
Sisterna Integrado de Atencién de Salud

Dra. Virginia Moscoso Arriaza
Jefe del departamento de Epidemniologia

Dr. Carlos R. Flores Ramirez
Coordinador Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica
Edicién: Dr. Héctor E, Espinoza Vega
Epidemidlogo
Vigilancia Epidemioldgica

92 Ay, 14-65 Zona 1

Todas las dreas de salud cumplieron con el

reporte  obligatoric de [a semana
gportunamente,
RABIA

Durante la presente semana no se notifica
ningun foco rabico por las areas de salud.

Enfermedades Zoondticas:

Las ZOONOSIS son
transmisibles de los animailes al hombre
aumentan a medida que se incrementan
los conocimientos que aportan las
diferentes disciplinas médico-bioldgicas.
También surgen nuevas zoonosis en la
medida que se incorporan a la actividad
humana nuevos territorios que contienen
reservorios naturales de infeccién, o bien
por avances en los métodos de diagnostico
que facilitan el reconocimiento de
microorganismos preexistentes en el
ecosistema del hombre que se han venido
confundiendo con otros mas comunes.

Entre las enfermedades zoonoticas objeto
de vigilancia por ser clasificadas por el
MSPAS de notificacién obligatoria esta la
Rabia vy la Leptospirosis. Sin embargo
desde enern del afio 2,000 se vienen
haciendo los esfuerzos con apoyo de la
OPS por implementar en el pais una
vigilancia coordinada con el Ministerio
Agricultura Ganaderia vy Alimentacion
{(MAGA) de Ilas enfermedades antes
mencionadas ademas de Brucelgsis,
Tuberculosis, Encefalitis Equina ¥
Cisticercosis. La importancia de lo anterior
radica en que las enfermedades de los
animales se constituyen en riesgo para la
poblacion humana,

Esto ha llevado a la elaboracidn de las
normas de vigilancia interministeriales, con
lo cual se pretende que esta sea integrada
y de doble via a efecto que la deteccidn en
el humano propicie una intervencién
dirigida a la especie animal involucrada o
viceversa, la deteccion de la enfermedad
en el animal produzca acciones de
prevencién en el humano. Con el propésito
de visualizar de una mejor forma la
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distribucién de las principales zoonosis
detectadas en el pais tanto por el MAGA
como MSPAS se presenta el mapa de
localizacion de zoonosis segun informacion
disponible del afio 2,000 y 2001 hasta
semana No. 24 ya sea por diagnostico de
laboratorio comoc el caso de la Rabia
(bumana ¥ animal), Leptospirosis
(humana), Brucefosis (humana y animal) o
bien por otros tipos de diagnosticos coma
el caso de Tuberculosis {Prueba de Ia
tuberculina y a nivel de rastro),
Cisticercosis (a nivel de rastro) Encefalitis
Equina (clinico}.

ENFERMEDADES TOONOTICAS
POR ARCA DE GALLUD
REFUBLICA DE GLIATEMALA, 2001
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En la medida que la vigilancia de las
zoonosis en amboes ministerios se sustente
en la confirmacion de laboratorio, se
tendrd la certeza de la presencia de las
mismas asi como su comportamiento en
las distintas Areas de Salud del pais y
consecuentemente se podridn hacer
intervenciones mas efectivas de control.

TUBERCULOSIS

Se notificaron 29 casos de Tuberculosis
Pulmonar, por 8 areas de salud. El pais a
esta semana, tiene un acumuiado de 763
casos, Ixcan e Ixil no ha reportade casos;
Huehuetendngo ha disminuido su
netificacion,

La notificacién de casos de tuberculosis
Pulmonar ha disminuido en relacién al

mismo periodo del afio anterior, {de Ia
semana 1 a la 32 del afio 2000 se habian
notificado 812 casos).

Las dreas que aportan la mayor parte de
casos son Escuintla, Suchitepéquez, Aita
Verapaz, Quetzaltenango, San Marcos e
1zabal.

La tasa de incidencia para el pais hasta la
presente semana es de & por 100,000
habitantes. las dreas que registran el
mayor riesgo de enfermar son
principalmente, Escuintla, Suchitepéquez,
Izabal, Peten sur oriente, Retalhuléu vy
Zacapa. (cuadro 1).

TUBERCULDO SIS PULEONAR: INCIDENCIA POR AREA DE SALLD
Guatemala, 2001
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Por grupa de edad se observa la deteccién
de casos de Tuberculosis Pulmonar en
todas las edades, sin embamgo se observa
mayor dafio en orden impartancia en el
anciang, en €l adutto.

Es importante mencionar que se han
notificado casos en menores de 1 afio por
ia areas de salud de: Aita Verapaz ha
notificado 5 casos, Quetzaitenango 3,
Escuintla 2 y Sacatepéquez, Santa Rosa,
Retalhuléu, Suchitepéquez e Izabal 1 caso
cada uno respectivamente. Conociendo la
dificu} e dia i ste grupo de
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“*DATOS FETOS A CAMETS, POR INVESTICACICN O ACTUALIZACTON DE REEORTRS DR AREAS I SALUD.

Guatemala, 17 de Agosto de 2,001

Esta es una publicacion del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, realizada por la unidad de
Vigilancia y Control Epidémico, departamento de Epidemiologia. Los datos estan sujetos a cambios por
investigacion y seguimiento de los eventos de salud. Comentarios y sugerencias dirigirse a Dr. Carlos
Flores Ramirez, teléfonos fax 253-0029 ~ 253-2053- 6 a las direcciones electrbnicas: vigepi@ops.org.gt

o jvigepi@ops.org.gt
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Sistema de alerta accién
Enfermedades y eventos de notificacion obligatoria
Cuadro comparativo de vigilancia epidemioldgica

2,000 - 2,001

2001 2000
EVENTOS ESTA SEMANA | SEMANA ANTERIOR | ACUMULADCO j ESTA SEMANA | ACUMULADO

Diarreas o 10,644 10,367 342,010 9,607 323,737
Shigelosis 147 129 5,348
Fiebre Tifoidea 5 T 17¢
LColera Sospechosos 4 1 86 9 471
Colera Confirmados 0 0 13 0 118
Muertes por Célera 0 0 ¢] V] &
Dengue Clasico 154 156 2,623 349 3.666
Dengue Contfirmado a 1 214 91 467
Dengue Hemornrégico 0 0 3 2 7
Mueries por Dengie a o 1 1 2
Malaria Clinica 2,292 1,743 43,316 2,101 45,547
Malaria Confirnada 712 741 16,304 533 17,985
Muertes por Malaria 0 0 0 ] 0
Rabia Animal 0 1 B4 3 103
Rabia Hunana 0 O 1 G 2
Peisonas Mordidas por Animales ans 340 10,746 322 9.579
Eospechosos de Sarampitn 2 6 280
Tetanos Neonatal 0 0 4
Tetanos o 2 3
Tos Ferina I8 3 191
Difteria a 4 0
Meningifis Tuberculosa 0 H 3
Parilisis Flicida Asuda 2 2 23
Otras Infecciones Respiratorias 6,299 5,118 241,168
Resfriado connin 20,492 18,010 459055
Faringoamigdalitis 2,368 8,012 203,180
Ofitis 2,441 2,440 58,699
Newmonias ¥ Bronconeumonias 6,149 5,549 155,843
Tuberculosis 29 20 763
Sida 11 20 268 8 175
Sifilis 3 5 127 7 237
Uretritis / Secrecién Vaginal 533 519 13,295 217 6,953
Merninigitis Meningocdccica 0 1 3 0 2
Olras Meningilis 5 0 85 3 B8
Alimentaria Bactetiana 7 3 301 0 398
Alimentaria no Bacteriana 9 7 343 6 331
Plaguicidas 10 26 490 17 592
Hepatitis 151 130 3,791 120 2,279
Leptospirosis a 0 o 1] 5
Fuemie: SIGSA
* TODAS LAS AREAS INFORMARON OPORTUNAMENTE.
** Datns swetos a cambios, por investigacion » actnalizacién de reportes de Areas de Salad.
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Lorena Gobern
FETP Guatemala

Publicacién Internacional

e Curso de epidemiologia OPS, Universidad de
Catalufia, Espana . Brote de Gastroenteritis
Saea Texpia, Villa Nueva, Guatemala, 2002.



ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD

Oficina Sanitaria Panarnerieana, Oficina Regional de la
()F?(El\h"iﬂﬂd:l()hlhﬂllh“DlAﬂ.l)!E|.1\!51\lJJ[)

7a. AVEMIDA 12.23, ZONA 0. . PEK 3322002
ECIFICIO ETISEA 3m, NIVEL ' FAX 334 3004
GUATEMALA, C. A. 01009 ‘ APARTADO POSTAL 953

REFERENCIA

GUT-HPP-HDA-PPS/28/8/374

10 App 2082
Dr. Israel Lemus Bojbérguez
Director del SIAS
Ministerio de Salud Publlca
%a. Avenida 14-65, zona 11
Ciudad

Estimado doctor Lemus:

Nos permitimos hacer de su conocimiento que nuestra
Organizacién juntamente con la Universidad de Cataluila,
Espafia, estd planificand¢ una capacitacidn como parte del
curso de Fundamentos de Epidemiologia.y Bioestadistica, via
internet. Los tutores del curs¢ -estén interesados en
utilizar la informacién -de un - caso- de brote de
gastrcocenteritis acontegido en 1la Fabrica Saea Texpia, en
octubre 2000, que fueﬂ,publmcado en.el: 1ibro: Abordaje y
atencién de brotes, Repubiica ‘de- Guatemala 1998-2000, en
marzo de 2001, por ‘el ‘Departamento de Epidemiologia del
Ministerio de Salud, paginas 85-91.

Por lo anterior, de mnanera atenta ' solicitamos su
autorizacidn para utilizar este casg, como un ejemplo
apropiado y bien documentado sobre brotes que se dan en
condiciones mis acordes a las realidades latinoamericanas,
con los créditos correspondientes.
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Guatemala 10 de abril 2001

" Dr, Francisco Javier Ardén Palencia
Jefe Departamento Epidemiologia

Estimado Dr. Ardon: Atentarmnente me dinjo a usted, para adjuntar con la presente el
archivo electrénico del informe y el rec EPI INFO de Brote de gastroenteritis de ia
fabrica Saea Texpia

Sin otro particular atentamente,

D

Dra ;,oférla Gobe
Vigilancia Epidemiolégica

c.c. archivo
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Lorena Gobern
FETP Guatemala

Presentaciones en conferencias cientificas

1. Il Conferencia Panamericana de Epidemiologia
de Campo, Tephinet, Cusco,
Peru, Septiembre 2,001.

2. | encuentro cientifico de epidemiologos de
Guatemala, Guatemala 11 y 12 septiembre 2002












Lorena Gobemn
FETP Guaiemala

Seminario:

Situacion del Sarampion y Tos ferina en
Guatemala 1999 -2001

Guatemala, Marzo 2,002



>eminario Situacién del Sarampidén y Tos ferina en
Guatemala 1999- 2001

Dra. Lorena Gobern
FETP Guatemala
Guatemala 14 de marzo 2002

Participantes: Departamento de Epidemiologia
Programa Nacional de Inmunizaciones
Laboratorio Nacional de salud
Laboratorio de Virologia del INCAP

Introduccion: Parte fundamental de la vigilancia de salud publica es el
analisis sistematico y coordinado de la informacién que se genera
constantemente en los diferentes niveies e instancias. Bajo esta perspectiva,
las enfermedades prevenidas por vacunacion, constituyen prioridades de salud
que necesitan constantemente analisis y evaluacion .

E! alcanzar y mantener la certificacion de la interrupcion del polio virus saivaje
de la Poliomielitis en el pais (desde 1994) es un esfuerzo que ahora puede ser
lograrse con la erradicacion del sarampién (ultimo caso confirmado por
laboratorio 1997) Sin embargo en &i pais, existen importantes deficiencias en
el sistema de vigilancia Epidemiologica , que pueden convertirse en potenciales
riesgos para el aparecimiento de brotes.

Con este contexto y agregando la presencia de brotes bianuales de Tos ferina

en el pais, el Departamento de Epidemiologia y el Programa ds entrenamiento
de epidemiologia de campo (FETP) coordinan este seminario, para el analisis y
propuestas de intervencion para esta Inmunopravenibles.

Objetivos:
1. Presentacion de la situacion nacional del Sarampién y la Tos ferina
2. Formular acciones de coordinacion con los diferentes entes, que
participan en la vigilancia epidemiolégica.

Metodologia:

Exposicién oral de 20 minutos por participante.
15 minutos de preguntas

30 minutos para acuerdos y cOmpromisos.

Principales conclusiones Sarampién:

1. Mantenimiento de O casos confimados

2. Aumento de coberturas de vacunacidon

3. Subregistro SIGSA 18/PNI

4. Disminucion en la notificacién de casos sospechosos



8.

9.

ijo porcentaje de notificacion por municipios

v. realizacion de estrategias para la disminucion de susceptibles.
7.

Areas de salud con coberturas criticas, tienen baja vigilancia
Epidemiologica.

Fallas en el sistema a todo nivel

Mejoramiento de coordinacién intrainstitucional

10.No estandanzacion de unidades notificadotas

Acuerdos:

1. Sistematizacion de intercambio oportuno de informacion entre
Programa de Inmunizaciones, Depto de Epidemiolgla y Laboratorio
Nacional de salud.

2. Incrementar participacion del Departamento de Epidemioilogia en el
sistema de vigilancia especializada.

3. Estandarizacion de unidades notificadotas.

Compromisos;

El Departamento de epidemiologia se compromete a realizar en
coordinacién con SIGSA y PNI, la estandanzacion de unidades
notificadotas.

PNI se compromete a realizar intercambio de informacion oporiuno con
los entes involucrados y &reas de salud.

Conclusiones Tos ferina

Clasificacion de casos por criterio clinico

Deficiencia en el fransporte y manejo de muestras para cultivo de
Bordetella pertussis.

Aumento de incidencia en el grupo de 1 a 10 afios.

Deficiencias en la investigacion y seguimiento de los casos.
Escasa coordinacion con el Programa de Inmunizaciones y
laboratorio de referencia del Roosevelt.

Escasa planificacion de intervenciones para el controf de la
enfermedad.
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Acuerdos:

1.

2
3.
4

Elaboracion coordinada, de las normas de vigilancia Epidemiologica

. Incrementar la comunicacién con el Laboratonio de Referencia del

Hospital Roosevelt.
Investigar prevalencia de diagnésticos de virus respiratorios en areas
endémicas para tos ferina.

. Evaluar altermativas diagnosticas.
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Enfermedades
Inmunoprevenibles

# Situacion del Sarampiony la
Tos ferina y en Guatemala.
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~=-bjetivos

# Presentacion de la situacion nacional
del sarampion y la Tos ferina

# Formular acciones de coordinacion con
los diferentes entes que participan en la
vigilancia epidemioldgica.

(‘- Vigilancia Epidemiologica
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INDICADORES GENERALES (2)
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Coberturas de vacunacion

Antisarampionosa , Guatemala
1999-2001

2000 2001

COGERTURAS DE VACUNACEN ANTESARAMPION! CASOS SOSPECHOSOS SARAMPION
AREAS DE SaLUD. GUATEMALA 2000 AREAS DE SALUD, GUATEMALA 2001

1999 2000 2001

Vigilancia Epidemiologica

Fuente: SIGSA

9
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@} Casos de sarampion y coberturas SPR,
por area de salud, Guatemala 2001

.
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CASOS SOSPECHOSOS SARAMPION
AREAS DE SALUD, GUATEMALA 2001

{1 punto= 1 cosc o

& CRITICA < 80%
® MEDIA 80.. 94%
® 1L >95

Fuentsa: PN
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Porcentaje de municipios segun coberturas de
vacunacion SPR, Areas de salud, Guatemala

2001
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— Conclusiones

(é Vigilancia Epidemiologica

# Mantenimiento de 0 casos confirmados
# Aumento de coberturas de vacunacion
# Subregistro SIGSA 18/ PNI

# Disminucion en la notificacion de casos
sospechosos.

# Bajo porcentaje de notificacion por
municipios.

# Realizacion de estrategias para la
disminucion de susceptibles.
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“““““““““ Conclusmnes (2)

# Areas de salud con coberturas criticas,
tienen baja vigilancia epidemiologica

# Fallas en el sistema de vigilancia en
todo nivel

# Mejoramiento de coordinacion
intrainstitucional.

# No estandarizacion de unidades

(‘- Vigilancia Epidemiologica
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Que falta?

# Sistematizacion de intercambio oportuno de
informacion con el Programa de
Inmunizaciones, Laboratorio Nacional de
Salud y Areas de salud.

# |[ncrementar participacion del Programa de
Epidemiologia en el sistema de vigilancia
especializada y la presentacion propuestas
de intervencion

# Estandarizacion de Unidades notificadoras
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Que se espera del departamento de

epidemiologia”?
# Programa de Inmunizaciones

# Laboratorio Nacional de Salud

# Departamento Desarrollo de los
servicios
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Tos ferina casos por areas de salud
Guatemala 1999 a 2001

1999 2000

Tos Ferina, Casos segun Aveas de Salud Tos Ferina, Casos segun Areas de Salwu

Guaternala 1999 Guaternala 2000

i punto';uh caso

Fusnts; SGEA

@ Vigilancia Epidemiologica
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Republca de Guate:

(6— Vigilancia Epidemiologica

(@i Tos ferina

# 1999 y 2000 grupos de edad mayormente
afectados son los menores de 1 ano.

# 1999 4 brotes (San Marcos, Izabal,
Quetzaltenango)

# 2000 5 brotes (Chimaltenango, Quiche,
Huehuetenango)

# 2000, se documenta el unico caso
confirmado por laboratorio.
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. Tos ferina

#» 2001 predominio de casos en el grupo d
#» ¢ 1a 14 anos.

& 2001 4 brotes: Solola, San Marcos,
Huehuetenango, Chimaltenango

# Aumento en el nUmero de casos

‘Casos Tos ferina
Guateimnala 2001-2002*

(‘- Vigilancia Epidemiologica
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;® Tos ferina casos y defunciones por area
““““““““ de salud Guatemala 1999 a 2001

2001

Tos Ferina, Casos segun Areas de Salud
Guatemala 2001

Coyqnd”
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(‘- Vigilancia Epidemiologica

# Clasificacion de casos por criterio clinico

# Deficiencia en el transporte y manejo de
muestras para cultivo de Bordetella P.

(hisopado nasofaringeo)

# Aumento de incidencia en el grupo de 1 a 10
anos.

# Deficiencias en la investigacion y
seguimiento de los casos.

# Escasa coordinacion con el Programa de
Inmunizaciones y Laboratorio de Referencia
del Roosevelt para la elaboracion de normas
de vigilancia epidemiologica.
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Problemas

# Escasa coordinacidén con el Programa
de Inmunizaciones y Laboratorio de
Referencia del Roosevelt para la
elaboracion de normas de vigilancia
epidemiologica.

# Escasa planificacion de intervenciones
para el control de la enfermedad.



Vigilancia Epidemiologica

9

# Evaluar elaboracion de definicion de
caso clinico epidemiologico.

# [nvestigar prevalencia de diagnosticos
diferenciales (virus sincital respiratorio)

# Evaluar aiternativas de diagnostico.
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Propuestas

# Acompanamiento local en el analisis de
coberturas y de indices de abandono
DPT1 DPT3 por municipios.

# Monitoreo de refuerzos DPT.

# Realizar investigaciones de factores de
riesgo.

Vigilancia Epidemiologica

[






Lorena Gobern
FETP Guatemala

Elaboracién de propuesta de Normas nacionales
de Vigilancia Epidemiologica:

1. Propuesta de vigilancia epidemiologica de la
Mortalidad infantil en Guatemala, febrero
2002.

2. Propuesta de normas nacionales de
vigilancia epidemiologica Guatemala 2001-
2002:

a. Sarampion
b. Difteria
c.Tos ferina

d. Poliomielitis

Participacion en la elaboracion de Los
Protocolos Nacionales Médico- Quirurgico.

Capitulo: Protocolo de atencién al paciente
Intoxicado por Hongos.
Guatemala Julio 2002



PROPUESTA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
MORTALIDAD INFANTIL

Dra. Lorena Gobern

Unidad de vigilancia epidemiolégica
Departamento de Epidemiologia
Guatemala.

Justificacion:

La evaluacion de la mortalidad Infantil, es considerada uno de los
principales indicadores universales de la calidad de la atencidn en salud y de
las condiciones de vida, esto debido a que en un alto porcentaje (70% para
Guatemala*), las causas que la producen, son totaimente evitables.

En Guatemala una de las principales prioridades epidemioldgicas de
salud es la reduccion de la mortalidad infantil, hecho que ha sido plasmado
en los Acuerdos de Paz y enfatizado en el Plan Nacional de salud 2000-2004,
Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), la tendencia observada de
1986 (55 x 1,000 nac. Vivos) a 1997 (45 x 1,000 nac. Vivos) es decreciente. El
andlisis de estas estimaciones indica que la tasa se encuentra igualmente
dividida entre la mortalidad neonatal y post-neonatal y que los datos son casi
tres veces mas altos cuando la edad de la madre es menos de 20 afios y
cuando supera los 40.

La informacion que proporciona el Sistema Unico de Informacién (SUI)
del Ministerio de salud, esta disponible a partir de 1997, el Gltimo dato indica
que para 1999 el riesgo de morir antes de cumplir el primer afio de vida era de
31/1000 nacidos vivos, el cual es mayor en el periodo post neonatal, sin
embargo en el sistema existen muchas deficiencias en el registro, validez y
oportunidad del dato, que no permiten conocer la magnitud real y  los
factores asociados al evento, lo que dificulta la implementacion y evaluacion de
intervenciones.



Objetivos:

Generales
1)Onentar las actividades dirigidas a reducir la mortalidad infantil.
2) Facilitar el conocimiento permanente sobre el comportamiento de la
mortalidad infantil a través del analisis, interpretacién de datos y
elaboracion de recomendaciones, que apoyen el proceso de toma de
decisiones.

Especificos:
1) Disminuir subregistro.
2) Recoleccién de datos confiables.
3) Determinar causas de defuncion.
4) Investigacion del 100% de muertes infantites.
5) Identificacion de factores de riesgo.
6) Analisis de tendencias.
7) Analisis de causas de muerte, e identificacion de subgrupos poblaciones
especificas
8) Elaborar recomendaciones que apoyen la toma de decisiones.
9) Identificacion de prioridades de investigacion.

DEFINICIONES OPERATIVAS:

Defuncién Infantil: Toda muerte del producto de la concepcidn (nacido vivo)
que ocurre a partir de las 22 semanas compietas y antes de cumplir el primer
ano de vida.

Nacido vivo: Es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracion del embarazo, de un producto de la
concepcion que, despues de dicha separacion respire o de cualquier otra sefial
de vida, como latidos del corazén, pulsaciones del cordon umbilical, o
movimientos efectivos de los musculos de contraccion voluntana, tanto si ha
cortado o no el cordén umbiiical y éste o no desprendida la placenta.

Periodo Perinatal: Es el que comienza a partir de las 22 semanas completas
(154 dias) de gestacion y termina siete dias completos después del parto.

Defuncién neonatal: Es la defuncién que ocurre en el periodo neonatal. Las
muertes neonatales se subdividen en muertes neonatales precoces (ocurren
dentro de los primeros 7 dias despuées del nacimiento), o muertes neonatales
tardias (entre el 8avo y 28 dias después del nacimiento)



Periodo neonatal: Es el que comienza ¢on el nacimiento de un producto vivo
y termina 28 dias completos después del mismo,

Periodo post neonatal: Es el que inicia a los 29 dias después del nacimiento
y termina a los 11 meses.

Defuncion post neonatal: Es el que se inicia a los 29 dias después del
nacimiento y termina a los 11 meses y 29 dias cumplidos.

Para la consignacion de la causa de muerte infantil se utilizaran todas aquellas
enfermedades, estados morbosos o lesiones que causan la muerte o que
contribuyeron a ella, y las circunstancias del accidente o violencia que
produjeron dichas lesiones, tal y como se registren en el certificado médico de
causa de defuncion.

Sistema de Informacion:
Subsistema de alerta Temprana:

» Notificacion de toda muerte infantil por teléfono, fax, a través de la
ficha de notificacion de muerte infantil (anexo) al nivel inmediato
superior.

« Notificacion obligatoria semanal a ftravés del SIGSA 18, y del
consolidado semanal de eventos por unidades de notificacion.,

Subsistema de vigilancia especializada:

» Investigacion de cada caso de muerte infantil y llenado de la ficha de
investigacion (anexo).

Procesamiento y reporte de datos:

» Cada establecimiento de salud debera llenar el registro de
defunciones totales y remitir Ia ficha de notificacion y los informes
completos de investigaciones de caso a sus respectivas Direcciones
de Area de salud, las cuales a su vez notificaran al Departamento de
epidemiologia Nivel central.

e Los datos seran presentados y discutidos en la comunidades locales,
con el objeto de proponer acciones conjuntas de mejoramiento y dar
seguimiento al alcance de las metas.

» Los servicios gubernamentales, reafizaran mensualmente bulsqueda
activa de casos a través de la visita a Registro clviles, hospitales y
sanatorios privados, en donde se realizara revision de libros de actas
de defuncion y de enterramientos.



« En todos los niveles se mantendra a! dia el registro grafico semanal y
mensual de muertes infantiles y se elaboraran informes mensuales
de los indicadores epidemiolégicos y operativos.

Indicadores epidemioldgicos:

Tasa de mortalidad infantil

Porcentaje de muertes en el periodo perinatal, neonatal temprana,
neonatal tardia y post neonatal.

Mortalidad proporcional por: enfermedad diarreica, neumonias,
infecciones respiratorias, Inmunoprevenibles, por afecciones en el
periodo perinatal.

Indicadores operativos:

Numero de unidades notificadoras.

Porcentaje de unidades notificadoras.

NuUmero de registros civiles y cementerios por area.

Porcentaje de areas con notificacion oportuna.

Porcentaje de casos notificados 48 horas después de detectados
Porcentaje de casos captados por busqueda activa

Porcentaje de casos investigados.



Sarampién
{CIE-10 BO5)

Dra. Lorena Gobern
Vigilancia Epidemiolédgica
Departamento de epidemiologia

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

2. Aspectos epidemiologicos:

a. Agente etioclégico: virus del sarampidn

b. Reservorio: El Hombre

c. Modo de transmision: Contacto directo con secresiones nasales o faringeas
de personas infecladas

d. Periodo de Incubacion: De 8 a 13 dias.

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

f.  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 o 9 meses por anticuerpos maternos contra el
sarampion adguiridos pasivamente. Los lactantes vacunados antes de los 9
meses, tal vez no adquieran inmunidad detectable por interferencia con
anticuerpos maternos. La inmunidad tras |a infeccidn natural dura toda la vida, y
se ha comprobado que la vacuna confiere proteccion por lo menos durante 20
afos.

Distribucién: En Guatemala se registraron importantes brotes ciclicos (cada 3 o 4 afios)
desde 1980 a 1990. El dltimo brote registrado en el pais se presento en 1989y 1990 e
cual tuvo un aproximado de 10,000 casos y 5,000 defunciones (50% de ietalidad} 90%
de [as cuales se presentaron en menores de 1 afio.

Entre 1993 vy 1994 con la extensidn de coberturas de vacunacidn a través de la
realizacion de campafias masivas de vacunacion dirigidas a menores de 15 affos vy la
implementacion de un sistema de vigilancia epidemioidgica estandarizada para la
deteccidon de casas sospechosos, se observa reduccion dramatica del nimero de casos
en el pais, registrandose el ultimo case confirmado por laboratorio en 1997,

Diagnostico de laboratorio:
a) Tipos de examenes:

1. Serologia(determinacion 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 det virus en orina)

b} Toma de muestras, conservacion y transporte de materiales:
b.1 Serologia: Obtencidn de 5 ¢cc de sangre.
Separar suerc
Guardar y transporiar en refrigeracion entre 0 a 8 grados centigrados.
Envie de la muestra lo antes posible al Laboratorio Naciona! de salud,
(idealmente durante los siguientes 4 dias)



b.2 Cultivo de orina: Considerar como tiempo éptimo para la toma el periodo
prodromico, y los primeros los 7 dias siguientes al inicio de erupcion

Tomar una muestra a "medio chorro” en un deposito estéril.

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

Vigilancia Epidemiolégica:
Definiciones de caso:

a. Caso sospechoso: Paciente de cualguier edad que presenta fiebre y erupcidn
maculopapular y ademas alguno de los siguientes signos: tos, catarro (coriza), o
conjuntivitis.

b. Caso confirmado por laboratorio: Paciente sospechoso de sarampidn que
resulta con una prueba de laboratorio positiva en ia deteccion de anticuerpos
IgM especificos contra sarampion, o mediante el aisiamiento del virus del
sarampion o resulta vinculade epidemiolégicamente a otro caso confirmado por
laboratorio (se establecera el vinculo epidemiologico, si ocurrié cualquier
contacto entre el caso sospechoso y el caso confirmado por laboratorio en
cualquier memento durante el mes anterior a la aparicidn de la erupcion
cutanea)

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

d. Descartado: Caso sospechoso que se haya investigado exhaustivamente,
donde no se observaron pruebas serologicas de infeccion o no se aisld el virus
¥ no fiene ninguna vinculacién epidemioldgica con un caso confirmado por
taboratorio.

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

Captacion 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 controi:

Las medidas de control se realizan en dos circunstancias:

-Por casc sospechoso

-Por case confirmado

Caso sospechoso; Vacunacion de susceptibles segin el esquema establecido por
el pais.

Caso confirmado: Barrido indiscriminado, el cual se realizara en éf (los) grupo(s)
de edad a riesgo, esto debera ser determinado en coordinacién con el Programa
Nacional de Inmunizaciones. La extensién sera en toda la regiéon o departamento.

Acciones generales en nivel local;
1. Investigacion epidemioldgica de campo en las primeras 48 horas de captado
de caso.
2. Npotificacion inmediata a nivel superior y en los formatos semanales y
mensuales
3. Bisqueda activa de otros ¢casos.
4. Vacunacion segun sea el caso.



Nivel Departamental: El epidemidlogo sera responsable de;
s Asistencia inmediata y apoyo en investigacion locat
» Asegurar la adecuada toma y envio de muestras al Laboratorio
Nacional de Salud
e Notificacion inmediata al Departamento de Epidemiologia y
Programa de Inmunizaciones
* Notificacion semanal y mensual al sistema oficial de informacion.

Nivel Central: Departamento de Epidemiologia y Programa Nacionai de
Inmunizaciones
» Asistencia técnica inmediata en investigacion de casos y control de
brotes
= Coordinacion con el laboratorio
Programa de Inmunizaciones
» Responsable de sistema especializado de Vigilancia Epidemioiégica
= Difusion periddica de resultados de laboratorio y situacién nacional
de los indicadores del sistema.

Indicadores del Sistema de Vigilancia: {(meta minima 80%)

» % de unidades con netificacion semanat oportuna.

» % de casos sospechosos investigades dentro de las 48 horas de
notificados.

s % de municipios que notifican por lo menos 1 sospechoso al afic.

* % de casos sospechosos con ficha de investigacion completa
% de casos sospechosos con muestra de sangre ohtenida dentro de
los 30 dias siguientes al inicio de la erupcion.

¢ % de muestras enviadas al laboratoric que se hayan recibido en los
primeros S dias después de tomadas.

s % de muestra de sangre cuyos resultados se recibieron dentro de
los 4 dias siguientes a la recepcion de la muestra por el laboratorio.

s+ % de casos confirmados ¢on fuente de infeccion conocida.



Tos ferina
(CIE-10 A37.9)

Dra, Lorena Gobem
Vigilancia Epidemiclogica
Departamento de epidemiologia

1. Descripcion de la enfermedad: Infeccidn bacteriana aguda causada por 1a 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 converlirse en paroxistica (accesos repetidos y vioketos de tos); sin
inspiracion intenmedia luego de lo cual hay una inspiracion prolongada que termina con
la expulsion de mucosidades claras seguidas de vomitos. Entre las complicaciones la
mas frecuenie es la Broncoeneumonia {responsable del 90% de las muertes en menores
de 3 aiios); olms compglicaciones son: Enfisema pulmonar, encefaiitis aguda,
desnufricién (secundaria a los vomitos). La letalidad puede ser hasta del 15%.

Fases de la enfermedad:

s Catarral (duracién 1 a 2 semanas): Predominio infeccion respiratoria aguda, tos
noctuma que gradualmente se hace diurna, anorexia.

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

s Convakescencia. (duracion de 3 semanas 3 meses): Inicia al cabo de 4
semanas, los paroxismos son menores en intensidad y frecuencia, vémilos en
disminucion.

2. Aspectos epidemiologicos:

a. Agente etiolégico: Bordetella Pertussis

b. Reservono: El Hombre

c. Modo de transmision: Contacto directo con secresiones nasales o faringeas

de personas infectadas y por gofitas de saliva expelidas al teser o hablar.

d. Periodo de Incubacion: De 6 a 20 dias.

e. Periodo de transmisibilidad: Desde la fase calarral hasta 3 semanas después
de iniciado la fase paroxistica.
Susceptibilidad e inmunidad: Universal, mayor riesgo en nifios menores de 5
afios, se eslima que el 80% de los nifios no inmunizados eventualmente Ia
tendran. La inmunidad producida por la enfermedad es prolongada. Con la
administracién de 5 dosis de vacuna DPT se confiere una proteccion de 5 a 10
afios en el B0% a 93% de los vacunados.

—h

g. Distribucion: En la decada de 1980 se

Diagnostico de laborateorio:
a) Tipos de examenes:
1. Cullivo (aislamiento del virus en orina)

b) Toma de muestras, conservacion y transporte de malesnales:
b.1 Cultivo de orina: Considerar como tiempo 6ptime para la toma el periodo
prodromico, y los primeros los 7 dias siguientes al inicio de erupcidn
Tomar una muestra a “medio chomo” en un deposito 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 Epidemiolégica:
Definiciones de caso.

a. Caso spspechoso:

b. Caso confirmado por laboratorio:

c. Descartado: Caso sospechoso que se haya investigado exhaustivamente,
donde no se observaron pruebas serologicas de infeccion o no se aislo ef virus
¥ no flene ninguna vinculacion epidemioldgica con un caso confirmado por
laboratorio.

Medidas de control:
Acciones generales en nivel local:

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

2. Notificacién inmediata a nivel superior y en los formatos semanales y
mensuales

3. Bisqueda activa de ofros casos.

4. Vacunacion segln sea el caso.

Nivel Departamental: El epidemiblogo sesa responsable de:
o Asistencia inmediata y apoyo en investigacion local
+ Asegurar la adecuada toma y envio de muestras al Laboratorio
Nacional de Salud
» Notificacién inmediata al Departamenio de Epidemiologia y
Programa de Inmunizaciones
+ Noftificacién semanal y mensual al sistema oficial de informacion.

Nivel Central: Departamento de Epidemiclogia y Programa Nacional de
Inmunizaciones
¢ Asistencia técnica inmediata en invesligacion de casos y control de
brotes
¢« Coordinacion con el laboratorio
Programa de Inmunizaciones
« Responsable de sistema espeacializado de Vigilancia Epidemiolagica
+ Difusion peridica de resuliados de laboratorio ¥ situacién nacional
de los indicadores del sistema.

Indicadores del Sistema de Vigilancia: {meta minima de 80%)

+ % de unidades con notificacién semanal negativa

« % de casos sospechosos notificados investigados dentro de las 43
horas que siguen a la aparicion de la erupcion.

s % de casos sospechosos con ficha de investigacién completa

» % de caso sospechosos con muestra de sangre oblenida dentro de
{os 30 dias siguientes al inicio de la erupcion.

* % de muestra de sangre cuyos resultados se recibieron dentro de
los 7 dias siguientes a la recepcion de la muestra por el laboratorio.

« % de casos confimados con fuente de nfeccion conocida.



Difteria
(CIE10- A36.9)
Dra. Lorena Gobern
Vigilancia Epidemioidgica

1. Descripcién de la enfermedad:

Enfermedad bacleriana 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 farngitis membranosa la cual consiste en una membrana grisicea o
blanquecina, suave, fibrosa y firmemente adherida, que varia desde un peguefio parche sobre
una amigdala hasta envolver ambas y extenderse a Gvula, 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 pardiisis de los nervios craneales, periféricos motores y
sensitivos y miocarditis. La tasa de letalidad varia de un 5 a 10%.

2. Aspectos epidemiolbgicos:
a. Agente Etiolégico: Corynebacterium differae, con ftres biotipos: mitis, gravis,

intermedius.
b. Reservorio: Unicamente el hombre

c. Modo de transmisidon: 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 bacteqias virulentas desaparecen de las
secraciones y lesiones; por lo regular es de 2 soemanas (hasta un maximo de 4} ol
tratamiento con antibidticos generalimente convierte a los pacientes en no-infecciosos en
24 horas. El portador cronico {rar) puede diseminar las bacterias durante 6 meses 0

mas.

f. Susceptibilidad y resistencia: Los lactantes reciben inmunizacidon pasiva la cual
pierden alrededor de ios 6 meses de vida. La recuperacidn de un atagque no siempre es
seguida de inmunidad permanente. La inmunidad activa es de duracidn proiongada y es
inducida por la aplicacién de toxcide en la vacuna DPT o Td, la cual con 3 dosis
aplicadas antes de cumplir un afio de edad, confiere niveles protectores de anticuerpos
enel 94 ai 100 % de los nifios vacunados durante 4 a 8 afios.

g. Distribucion: Afecta principalmente a personas menores de 15 afos 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 ei 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 Giimo 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
administracién de antitoxina o toxoide diftérico) Si existen membranas las muestras se



obtendran de la membrana o de los bordes. Cualquier herida o lesién de piel debe ser
muestrada. Se deben toma de muestras de los contactos adultos

Envio de muestra: Debe enviase, debidamente rotuleda con nombre, edad,
procedencia, y fecha de toma de la muestra, al Laboratorio de Microbiologia del Hospital
Roosevelt,

Vigilancia epidemiologica:
Definiciones de caso:
a. Probable: Todo paciente que presente cuadro de lanngiis o nascfaringitis o amlgdﬂhtls y
membrana blanco grissceas {pssudomembranas} en las amigdeles, laringe o nariz.
b. Confimado: Todo caso probable que es confirmado por laboratoric.
b. Confirmado por Nexe epidemiclégico: Caso probable con contacto reciente (menos
de 2 semanas) con un caso confimado por laboratorio.

Observacion: Las personas asintomaticas con cultivos positivos de C. Diphferiae {portadores
asintomatico) no deben nolificarse como casos probables o confimados de difteria.

Medidas de control:

Acciones dirigidas al caso y contactos: Los casos en los que existe una fuerte sospecha del
diagnostico, deberdn comenzar inmediatamente con tratamiento especifico de Antloxina y
antibibticos (ver Manual de referencia para la aplicacion de Normas de atencian “Enfermedades
Inmunoprevenibles™ Los pacientes con difteria deben ser vacunados segin edad y esquema,
antes de salir del hospital (ver punto ¢ de esta seccién)

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

b. Tratamiento de los contactos: En todos los contactos intimos es necesario hacer

culivos de orofaringe y ser sometidos a vigilencia durante 7 dias. El tratamiento
antibidtico incluye la administracién de dosis Unica de peniciling benzatinica o un ciclo de
7 a 10 dias de eritromicina, ingerida. Si el resuitado del cultivo es positivo deberan ser
tratados con anfibidticos (ver manual de referencia para la aplicacidn de Nomas de
atencién “Enfermedades Inmunoprevenibles™)
Definicién de contacto mtimo: Cuaiguier persona que haya estado en contacto con un
caso de difteria, causada por una cepa toxigénica de C. Diphieriae, 7 dias antes de
presentarse la enfermedad. Entre estos se incluyen: Persponas que conviven en fa
misma casa, Amigos familiares y cuidadores que visiten la casa regularmente, contactes
sexuales/hesos, contactos escolares, aquellos que comparten la misma habitacion en el
trabajo, personal sanitafo expuesto a secreciones orofaringeas.

¢. Vacunacién: Los pacientes y sus contactos deberan ser vacunados de la siguiente
forma: menores de 5 afios: 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 transcumido 5 afios desde la ultima dosis.

d. Cuarentena: Todos los contactos adultos cuya ccupacién incluya la manipulacicn 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 difieria son:
« Alcanzar altas coberturas de vacunacién en poblacion afectada
» Reconocimiento y manejo rapido de los casos
s Investigacion rapida y manejo de contactos inimos de los casos.
Nivel Local:
1. Investigacién epidemiolégica de campo en las primeras 48 horas de captado de caso.
2. Busqueda acliva 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 autdéctono o importado.

3. Nofificacién inmediata a nivel supenior.

4. Elaboracion de informe de la aclividad desarrollada y envio a nivel inmediato superior.

Nivel departamental: E| epidemioclogo de area sera el responsable de:

Asistencia inmediata y apoyo en investigacion local

Envio de muesiras al Laboratorio de Microbiologia del Roosevelt

Notilicacidon inmediata al Departamemnto de Epidemiologia y Programa Nacional de
Inmunizaciones

Notificaciéon semanal en formato de enfermedades de Mofificacion Obligatoria, y
mensual al sisterna oficial de informacién.

Nivei Central: Departamento de Epidemiologia y Programa Nacional de Inmunizaciones

+ Asistencia técnica inmediata en la investigacién de casos y control de brotes
« Coordinacién con el laboratorio.

Programa de inmunizaciones

= Responsable de sisterna especializado de Vigilancia Epidemiologica
+ Difusién de resultados de laboratorio ¥ sftuacién nacional del sistema,

Indicadores del Sistema de Vigilancia:

= % de unidades con notificacion negativa

% de casos sospechosos nofificados investigados dentro de 3 dias.

% de casos nolificados con historia de vacunacién reportada

% de personas con sintomas clinicos que fueron confiados por laboratorio

% del numero total de casos confirmados por faboratorio con fuente de infeccién
conocida
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Erotacolos Bledivo- Quirtrgicos

Cuando la intoxicacidn es por Amanita muscaria, Amanita Panterina a pesar de que presenta
una escasa concentracion de muscarina no este ¢l woxico muscal de los efectos anticolinergicos
sobre el sistema nervioso central sino derivados isoxazolicos (Acido ibotenico y muscinmol).
En esos casos se presenta un cuadro se presenta un cuadro de agitacidn psicomotriz con
accesos de furor y atuxia con signos de atropinizacion (Midriasis, taguicardia, scquedal de la
piel ¢ hipertenia) ¢l tratamiento es la sedacton con Diazepan 0.15 en 2 ml endovenosa fento
cada [5 a 30 minutos hasta conscguir el efecto descado.

Sindromes Alucinatorios

Lsto es debido 2 la ingesta de hongos con psilocybina (Psilosibes cubensis (san Isidros y
pajaritos) estos generan alucinaciones pero pueden presentar convulsiones y ataques de pinico
lo cual desaparece de 6 a 24 h. I tratamicnto ox por diazepdn 0015 mi kile o clorpromacing
50 a 100 ml inframuscular ¢/4 6 6 I,

Medidas Terapéuticas

Nivel |

Rcconoce al paciente y lo envia al hospital nxs cercano de ser posibie con vena canahizada ¢
infusion de solucion satina normal (0,9%).

Nivel 1 — HI

Ll tratamicnito ¢s con 4 grupos de objetvos prineipales
Tralamiento sintomiatico y de suporte
Lliminacion de las toxinas del tubo digesoyvo

Eitminacton de las toxinas del paciente
Aplicacion de antidotos cuando es factible

BN

Las medidas inespecificas de soporte consisten en fn climinacton de restos gastrointestinales
en algunos casos, los hongos pueden estar enteros v s necesario retivarios via endoscopici.
La duwresis forzada debe mantenerse de 36 2 48 Iy,

Cuando existe fallo hepatocelular severo la dmea posibilidad terupéuticn es el transplante
hepatico. Debe considerarse asociado o la ingeste de Mgmdos enstaloides (Hlartmman y
solucidn salino 0.9% a 3 milZkilo/h, mas dopannia 3 nncrogramos kilo ninuto.

Uttlizar vitaminas antioxidantes, A, C, 1, elementos triza (Zine g Caleto) esto debe ser
intravenoso y favorece la desintoxicacion de radicales hbres de oxigeno.

También es factible que la utilizacion de esierondes (Metil predmiselona) favorezcan |
eliminacion de radicales libres y otroy factores de mflamacion o cual disminuiria s



Lorena Gobern
FETP Guatemala

Il Conferencia Panamericana de Epidemiologia
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Lima, 18 de Julio del 2001

Estimado Dra. LORENA GORBEN

Me complace informarle que su resumen titulado “ EVALUACION DEL SISTEMA DE
VIGHLANCIA EPIDEMIOLOGICA DE SOSPECHOSOS DE SARAMPION,
REPUBILICA DE GUATEMAIA ™~ ha sido aceplado para su presentacion oral [en
formate cartel o poster| durante la Segunda Conferencia Cientifica Panamericana de
Epidemiologia de Campo que tendra lugar del 3 al 6 de Septiembre del 2001 en Cusco,
Peri. Una vez que terminemos de programar la agenda final de la conferencia le
notificaremos ¢l dia y hora precisa de su presentacion.

Las presentaciones orales seran limitadas estrictamente a 10 minutos con 10 minutos para
la discusion de su trabajo. Las ayudas wvisuales deben estar en forma estandar de
transparencias de 5 cmxScm o cn Power Point. No se accptaran acetatos. [Las mamparas
de los carteles tendran {.2m x 2.4 m orientadas horizontalmente por ¢l lado mas largo.
Sugerimos que na utilice mas de doce paneles, que sean legibles a un metro de distancia,
que utilice tipos de 20 puntos con la menor cantidad de texto posible. Puede contactarnos
a partir del 18 de Agosto con respecto a los colores de las mamparas y el fondo del salon
que utilizaremos].

De saber que no podra asisur a la Conferencia por favor avisennos de manera que
podamos acomodar a otros colegas que estan en lista de espera. Cada programa nacional
que participa cn TEPHINET en las Amérnicas se habia comprometido a apoyar el viaje de
los enirenados y recien praduados para asistir a la Conferencia en Cusco.
Infortunadamente, no estamos en condiciones de ofrecerle apoyo financiero, pero lo
animamos a que busque obtener financiamiento para su viaje.

Anexo encontrard los comentarios de los revisores; siéntase en libertad de enviarnos a la
brevedad posible una version revisada del resumen para su publicacion. jMuchas gracias
por su solicitud v felicitaciones!

Atentamente,

Paul Pachas, MD

Presidente del Comite del Programa Cientifico
dc  la  Scpunda  Conferencta  Cienttfica
Panamericana de Epidemiologia de Campo
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Seminario Situacion del Sarampi6én y Tos ferina en
Guatemala 1999- 2001

Dra. Lorena Gobern
FETP Guatemala
Guatemala 14 de marzo 2002

Participantes: Departamento de Epidemiologia
Programa Nacional de Inmunizaciones
Laboratorio Nacional de salud
Laboratorio de Virologia del INCAP

Introduccién: Parte fundamental de ia vigilancia de salud publica es el
analisis sistematico y coordinado de la informacién que se genera
constantemente en los diferentes niveles e instancias. Bajo esta perspectiva,
las enfermedades prevenidas por vacunacion, constituyen prioridades de salud
que necesitan constantemente analisis y evaluacion .

El alcanzar y mantener la certificacién de la interrupcidn del polio virus salvaje
de la Poliomielitis en el pais (desde 1994) es un esfuerzo que ahora puede ser
lograrse con la erradicacion del sarampién (uitimo caso confirmado por
laboratorio 1997) Sin embargo en el pais, existen importantes deficiencias en
el sisterma de vigitancia Epidemiologica , que pueden converlirse en potenciales
resgos para el aparecimiento de brotes.

Con este contexto y agregando |la presencia de brotes bianuales de Tos ferina
en el pais, el Departamento de Epidemiologia y el Programa de entrenamiento
de epidemiclogia de campo (FETP) coordinan este seminario, para el analisis y
propuestas de intervencién para esta Inmunoprevenibles.

Objetivos:
1. Presentacién de la situaciéon nacional del Sarampién y 1a Tos ferina
2. Formular acciones de coordinacion con los diferentes entes, que
participan en la vigilancia epidemiologica.

Metodologia:

Exposicion oral de 20 minutos por participants.
16 minutos de preguntas

30 minutos para acuerdos y COmMpromisos.

Principales conclusiones Sarampion:

1. Mantenimiento de 0 casos confimados

2. Aumento de coberturas de vacunacion

3. Subregistro SIGSA 18/PNI

4. Disminucion en la notificacion de casos sospechosos



7.
8.

9.

ajo porcentaje de notificaciéon por municipios
realizacion de estrategias para la disminucion de susceptibles.
Areas de salud con coberturas criticas, tienen baja vigilancia
Epidemiologica.
Fallas en el sistema a todo nive!
Mejoramiento de coordinacion intrainstitucional

10. No estandarizacion de unidades notificadotas

Acuerdos:

1. Sistematizacion de intercambio oportuno de informacion entre
Programa de Inmunizaciones, Depto de Epidemiolgia y Laboratorio
Nacional de salud.

2. Incrementar participacién del Departamento de Epidemioilogia en el
sistema de vigilancia especializada.

3. Estandarizacion de unidades nofificadotas.

Compromisos:

Ei Departamento de epidemiologia se compromete a realizar en
coordinacion con SIGSA y PNI, la estandarizacion de unidades
notificadotas.

PNI se compromete a realizar intercambio de informacion oportuno con
los entes involucrados y areas de salud.

Conclusiones Tos ferina

1. Clasificacion de casos por criterio clinico

2. Deficiencia en el transporte y manejo de muestras para cultivo de

Bordetella pertussis.

Aumento de incidencia en el grupo de 1 a 10 arfios.

Deficiencias en la investigacion y seguimioento de los casos.

Escas coordinacion con el Programa de Inmunizaciones y

laboratorio de referencia del Roosevelt.

8. Escasa planificacion de intervenciones para ei control de la
enfermedad.

o b W

Acuerdos:

1.
2.

3.

Elaboracion coordinada, de ias normas de vigilancia Epidemiologica
Incrementar la comunicacién con el Laboratorio de Referencia del
Hospital Roosevelt.

investigar prevalencia de diagnosticos de virus respiratorios en areas
endémicas para tos ferina.

Evaluar altemativas diagndsticas.
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Participacion en Actividades de Ensefanza
Nacional, Guatemala, 2001-2002

Pausas cientificas y talleres en Curso de
Especialidad en Epidemiologia Aplicada
promociones 2001 y 2002

Conferencias Nacionales sobre vigilancia
Epidemiologica del dengue en las areas de
salud de Zacapa, Baja Verapaz, Alta Verapaz,
Izabal y Jutiapa, afio 2001 y 2002.

Il taller de capacitacion del Programa Nacional
de Inmunizaciones, nivel |, del 24 al 29 de junio
2001

Curso de Epidemiologia Basica, 3030G,
Direccion General de Sistema Integral de
Atencion en Salud (SIAS). Abril — Diciembre
2002

Curso de Epimap Programa Nacional de
Inmunizaciones y Area Guatemala. 01 y 02 de
agosto 2002.

Curso de Estandarizacion de tecnicas de
recuento plaquetario y hematocrito.
17 de abril 2002



Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social
Sistema Integral de Atencién en Salud

Departamento de Epidemiologia
iTrabajamas por tu salud y la de tu familial

LA JEFATURA DEL DEPARTAMENTCO DE EPIDEMIOLOGIA DE LA DIRECCION
GENERAL DEL S1STEMA INTEGRAL DE ATENCION EN SALUD, H A C E
CONST AR QUE: LA DOCTORA THELMA LORENA GOBERN GARCIA,
MEDICO EPIDEMIOLOGO Y ESTUDIANTE DEL FETF DEL PROYECTO CDC
POST-MITCHE REALIZO CONFERENCIAS NACIONALES SOBRE VIGILANCIA
EPIDEMIQLOGICA DEL DENGUE EN LAS SIGUIENTES AREAS DE SALUD:
ABRIL ANO 2001

ZACAPA, BAJA VERAPAZ, ALTA VERAPAZ E I[ZABAL

ANO 2002 : JUNIO ZACAPA; JULIO: SOLOLA

CURSC EPI-MAP, PROGRAMA NACIONAL DE INMUNIZACIONES

JUEVES 1 Y VIERNES 2 DE AGOSTO 2002

Y, PARA LOS USQOS QUE AL INTERESADO CONVENGA, SE EXTIENDE LA
PRESENTE CONSTANCIA EN LA CIUDAD -DE GUATEMALA A LOS

VEINTISEIS DIAS DEL MES DE AGOSTO DEL ANO 2002.

JEFE DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA

DR. FJAP-mcz

92, Ave. 14-65 Zona 1. Oficina 103 Telefax: 251-8903 ¥ 251-530%
Planta: 230-6286/88/90 v 232-1801 al 3 Ext, 126
epimsp@ops.org.gt Gudtemala, C.A.
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Resumen
Sindrome Febril Eruptivo y o0 hemomragico

De origen viral
Curso taller de Estandarizacion de las tScnicas de recuento de plaquetas y hematocrito

Laboratorio nacional de salud.

Dra. Larenz Gobern

FETP, Guatemala.
Departamento de Epidemiologia
Ministerio de salud

Introduccion:

En la actualidad existen una serie de enfermedades que por su potencial epidémico y magnitnd
representan una seric preocupacion en la salud publica de todos los paises en el mundo. Dentro de
este contexto, las enfermedades febrles exantematicas y hemorragicas de origen viral
constituyen un grupo importante de entidades, para las cuales se hace necesario  prevenir,
detectar y controlar oportunamente. Con este fin se hace importante el fortalecimiento de la
vigilancia sindromica, mejoramiento de las capacidades diagnosticas clmicas de laboratorio y
desamollo de sistemas de respuesta répida para atencion de casos y control de riesgos y dafios a la

poblacion.

Sindrome febril eruptivo :

Existen 6 enfermedades gque se pueden
clasificar bajo este titulo (diagrama 1):
Dengue, Sarampion, Varicela, Rubéola,
Tifus y Antrax. De estas las cuatro
primeras son producidas por virus. El
diagnostico laboratorial de estas enbdades
s¢ realiza mediante el aislamiento viral o
bacteriologico y la deteccion  de
anticucrpos especificos IgG o IgM. En
nuestro pais ¢l dengue, varicela vy la
rubéola son enfermedades  endémicas,
con brotes estacionarios. Durante el afio
2001 se reportaron al sistema oficial de
informacién un total de 4712, 1677 y 91
casos respectivamente. En Dengue se
documento la circulacién de los serotipos
2 v4y el andlisis de los datos en
comparacion con el afio 2000 indican un
descenso del 54% en el numero de casos,
sin embargo, es importante resaltar que el
afio 2000 presento la mayor epidemia en
el pais durante los Gltimos 3 afios. Con
relacion a Sarampion no se ha
documentado ningun caso confimmado por
laboratorio desde 1997 vy rubéola (el
principal diagnostico diferencial  del

SINDROME FEBRIL ERUPTIVO

ACCESO FEBRIL CON RASH O QTRAS MANIFESTACIONES

DERMATOLOGICAS
¥ J l
YARICELA SARAMPION TIFUS |
RUBEOLA
DENGUE
ik l ¥
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sobreviene pnncipalmente por insuficiencia hepatorrenal, anormalidades vasculares c

hemorragia, sindrome de dificultad respiratoria o armtmias. El diagnostico se confirma por la
elevacion de titulos de anticuerpos y por cl aislamicnto de leptospiras en sangre o cultive de
orina. Los reservorios lo constituyen amimales salvajes y domésticos y su mudo de transmision es
a través de contacto directo con orina, piel, o mucosas mfectadas o por agua o vegetacion
contaminada.

Desde 1998 (post Mitch) sc ha documentado casos en nucsiro pais; los dltimos 2 casos se
documentaron ¢n la semana 6 del afio 2002 procedentes de Los Amates, Izabal.

Hanta virus: Se puede presentar en 2 formas: a) Sindrome de distress respiratorio caracterizado
por prodromo de ficbre, mialgia, escalofrios, astenia, cefalea v sintomas gastromtestinales. b)
Fiebre hemorrdgica con sindrome renal, caracterizado por fiebre de comienzo repentino,
manifestaciones hemorragicas y compromiso renal. Los roedores son los amicos reservorios y la
enfermedad es transmitida por la inhalacién dc acrosoles provenientes de las heces, orina o saliva
de roedores portadores; por la ingestidén de alimentos o agua contaminada, La letalidad es de
alrededor del 40 a 50%. El diagnostico se realiza mediante la deteccion de anticuerpos IgM v
deteccion de antigenos virales en tejidos de necropsia. En Guatemala no se han detectado casos.

"Fiebre Amarilla: Enfermedad vinica aguda, caracterizada por ictericia, fiebre, cefalalgia,
dorsalgia, postracién, nauseas, vomitos. Sc observa leucopcnia y posteriormente sc presenta
epistaxis, hemorragia gingival, hematemcsis, insuficiencia hepatica y renal. Del 20 a 50% dc los
enfermos ictérnicos mueren. La enfermedad es producida por el virus de la fiebre amanila y
transmitida por ¢l mosquito Ae. Acgypti. El diagnostico de laboratorio sc realiza por el
aislamicnto del virus en sangre, por detcccion dc anticuerpos IgM.  Esta enfermedad es
caracteristica de regiones selvaticas v urbanas de Africa y América del Sur especialmente. En
Guatemala no se han documentado casos.

Ebola-Marburg: Fiebre hemorragica viral grave que se caracteriza por inicio repentino dolores
musculares, cefalea, faringitis, nansea, vémitos y erupcion macular. Hay hemorragias sistémicas
acompafiadas de lesion hepatica y renal, afeccién al sisiema nervioso v choque terminal,
linfopenia y trombocitopenia. La enfermedad es transmutida por los virus Ebola u Marburg, los
cuales se Lransmilen mediante el contacto persona a persona por contacto con sangre secreciones
corporales, excretas liquidos semen infectado y por contacto indirecto por via mecanica con
jeringas v agujas contaminadas. El diagndstico se realza por deteccion de anticuerpos IgM o IgG
vy por aislamiento viral (solo ¢n laboratonios de biosegundad) La enfermedad se ha presentado
especialmente en paises de Africa, v algunos de Europa como Alemania, Yugoslavia. En
Guatemala no sc han detectado casos

Bibliografia:
1. Boletin Epidemiologico Nacional, Edicion Especial Qctubre 2001 “Enfermedades

Emergentes y Reemergentes™

2. “El Control dc las cnfermedades transmisibles” James Chin, Editor, Decimoséptima
edicién, Organizacion Panamericana de la Salud, 2001.

3. Medicina Interna de Masson, Roedes Termxidor, J. Guardia Masso, editorial Masson SA,

Barcclona, Espafia. +
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Fa—er==—Sammpion) s ha presentado con brotes especialmente durante ¢l 2000, afio durante el cual

documentaron 275 casos confirmados por laboratorio,

El Antrax es una enfermedad bactenana aguda, que generalmente ataca la piel, rara vez afecta las
vias respiratorias inferiores o las vias inteslinales. Los animales herbivoros domésticos y
salvajes (cabras, ovejas, ganado vacuno, caballos v cerdos) son los principales reservorios. El
diagnastico sc hace por medio de frotis de sangre, deteccion de anticnerpos o hemocultivo.  En
Guatemala no se tiene informacion documentada de casos en humanos. Segun informacion de
vigilancia del Ministerio de Agricultura y Ganaderia, durante los afios de 1999 a 2001 se reportan
casos de antrax cn bovimos, diagnosticados clinicamente en Ias areas de Alta Verapaz,
Suchitepéquez, Zacapa, Quetzaltenango, Jalapa, Jutiapa, [zabal, Peten Sur oriente v Peten Norte.

Winisy,

Sindrome de fiebre hemorrigica Aguda
En este grupo se clasifican aquellas

entidades que reunan  las  siguientes e SINDROME DE FIERRE HEMORRAGICA AGUDA )
caractcristicas;
“Ficbre de menos 3 semanas de evolucion y |pgpre DE MENOS DE 3 SEMANAS DE EVOLUCION + 2 DE LOS
2 o mas de los siguientcs sintomas; SINTOMAS SIGUIENTES ;
Petequias, hemoptisis, epistaxis, ¢ PETEQUIAS
entororragia o cualquier otros sintomas e EPISTAXIS
hemorragicos™ s HEMOPTISIS
Las principales cnfcrmedades que se * ENTERORRAGIA
conceniran en este grupo son: s OTROS SINTOMAS HEMORRAGICOS

¢ Dengue hemorragico k /

» Leplospirosis

+ Hantavirus @

o  Fiebre Amarilla.

DENGUE HEMORRAGICO & SCD
. LEPTOSPIROSIS
Dengue hemorragico: HANTAVIRUS
Enfermedad virica que se caracteriza FIEBRE AMARILLA
principalmente por presentar ficbre mayor
de 39 °©
Y cualquier manifestacion hemorragica, @
acoinpafiado de hemoconcentracion v
trombocitopenia y puede presentar derrame SANGRE
SUERO

pleural. BIGPSIA
Diagnostico: Tipos de exAmcnes:
Serologico: 1gM, IgG, dcterminacion de
scrotipo viral VIRUS
Con fines de vigilancia epidemiolégica el CULTIVO
pais tene la siguiente definicion dc caso dc AG.
dengne hemorrigico: “cualquier pacienie AC.
con las siguientes caracteristicas: fiebre o FCR

antecedentes de ficbre aguda,
manifestaciones hemorragicas, trombocitopenia (por debajo de 100,000 x mm ciabico),
hematocrito elevado por arriba del 20%.

Leptospirosis: Es una enferinedad bacteriana zoondtica que imcluye [iebre, cefalalgia,
cscalofrios, mialgia intensa y sufusion de las conjuntivas. Otras manifestaciones pueden ser
hemorragias y erupciones. La gravedad depende de la scrovariedad infectante. La muerte
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Las enfermedades emergentes Yy reemergentes
representan una seria preocupacion en la salud publica
de todos los paises en el mundo debido a su potencial
epidémico.

Dentro de este contexto, las enfermedades febriles
exantematicas y hemorragicas de origen viral
constituyen un grupo importante de entidades, para las
cuales se hace necesario

prevenir,

detectar,

controlar.

oportunamente
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‘I laboratorio es una parte fundamental en la vigilancia
pidemioldgica y control de las enfermedades .

:n enfermedades con manifestaciones hemorragicas el
ecuento plaquetario y determinacion de hb y en especial
1it, son de suma importancia como complemento al
liagnastico clinico epidemioldgico y por ende para el
\decuado tratamiento y prevencion.
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PROGRAMA DE ESPECIALIDAD EN EPIDEMIOLOGIA APLICADA
Guia taller Estudio de Brote
Guatemala 6 de agosto 2001
Responsables: Dra. Lorena Gobern, Dr. Moisés Mayen, Dr. Mario Gudiel
Introduccidn:

La investigacion de brotes constituye una de las actividades de mayor desafio
para el control de problemas de salud en una comunidad, para lo cual el trabajo en
equipo es fundamental en la respuesta oportuna y abordaje eficiente del evento. Asi
mismo se constituye como elemento importante del trabajo epidemiologico de campo e
incluso debe utilizarse como un mecanismo de educacion continua para mejorar el
desempeno de los equipos locales, intermedios y centrales.

Este tipo de investigacion puede incluir enire ofras actividades, la entrevisia y
examen de pacientes enfermos y sus contactos, la toma de muestira de laboratorio,
busqueda de casos adicionales, identificacion de fuente de infeccion y mecanismo de
transmision, elaboracion de informes, implementacion de medidas de control, y muchas
otras actividades adicionales que nacen de las circunstancias de cada investigacion.

El epidemitlogo constituye parte fundamental en el desarrollo de la investigacion,
ya que comunmente es el que debe conducir la investigacion, orientado ordenadamente al
equipo de trabajo en la realizacion de las diversas acciones, asi mismo en la mayoria de
las veces debe enfrentar situaciones de tension en la comunidad, derivados de la
desinformacion o desconocimiento del problema, ante lo cual debe pemanecer calmado,
profesional y cientificamente objetivo. Afortunadamente la epidemiologia proporciona ias
bases cientificas, el abordaje sistematico, la orientacion de las acciones de control y las
medidas de prevencion necesarias para evitar o disminuir futuras ocurrencias.

Objetivos:

1) Conocer las razones e importancia de investigar un brote

2) Establecer los pasos a seguir en una investigacion de brote

3) Definir los términos brote y epidemia

4) Describir el valor de un listado herizontal de datos.

5) Trazar una curva epidéemica.

8} Aplicar las principales medidas de estadistica descriptiva y analiticas para el analisis de
la informacion.
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Metodologia:

1 ) Formacién de grupos de 5 integrantes

2) Participacion de un facilitador por grupo, el cual guiara la discusion.

3) El taller esta dividido en 4 partes, las cuales seran abordadas de la siguiente forma:

Il discusion y resalucion de dudas (40-45 minutos)

I } Lectura en grupo y respuesta individual de preguntas {15-20 minutos)
i

\Y) Lectura en grupo y comentarios finales (15 minutos)

Productos esperados:
Durante el desarrollo del taller el estudiante debera:
1) Conocer el abordaje metodoldgico de investigacion de brotes.
2) Discutir sobre la base de su experiencia la importancia del estudio de brotes
3) Conocer algunos de los principaies errores que se cometen en este tipo de

estudios.
4) Aplicar en su ambiente de trabajo los conocimientos adquiridos.

Bibliografia:
1} Protocolo para [a investigacion de brotes de enfermedades transmisibles.

Documento de referencia, Departamento de Epidemiologia, Guatemala 1999

2) Taller estudio de brote. Documento Guia Secretaria de Salud, Direccion General
de Epidemiologia, México, 2000

3) Principios de epidemiologia, 3era. Edicidn. Introduccién a |a epidemiologia
aplicada y bicestadistica, Cursos 3030G. CDC Atlanta, Estados Unidos, 2000












TASAS

A menudo es una proporciébn con una
dimensidén ahadida: mide la ocurrencia de
un evento en una poblacion en un periodo
de tiempo.

Su formula es:

OTasa= numero de casos 6 eventos que ocurren
durante un periodo de tiempo dado dividido
entre poblacién en riesgo durante el mismo
periodo de tiempo X 10n
















































PROGRAMA DE ESPECIALIZACION
EN EPIDEMIOLOGIA APLICADA

PAUSA CIENTIFICA: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
Responsable: Dra. Lorena Gobern G.

Guatemala 12 de Julio de! afio 2001

INTRODUCCION:

La vigilancia epidemiolégica se constituye como uno de los principales pilares
para el éxito en el gjercicio de la Salud Publica moderna, ya que esta debe ser capaz
de identificar situaciones de alarma epidemiolégica en la poblacion y proponer medidas
para su controf. {Martinez Navarro, 1982)

Ha evolucionado desde su objetivo inicial enfocado al control de las epidemias
{limitado a las practicas basicas de cuarentena para conirol de enfermos infeccioscs vy
sus contactos) asi como al control de las aguas basuras y alimentos, hasta la creacion
de programas para el control de !as enfermedades, transmisibles o no, y la evaluacion
de las acciones relacionadas con la saiud publica, implementandose como tal hacia
finales dei siglo XIX (Elyenbosch, 1988)

Breve Reseiia historica de la Vigilancia en Guatemala

En Guatemala ios primeros pasos en el control de epidemias datan de la época
colonial, en donde las autoridades de gobierno y eclesiasticas eran las encargadas de
dictar las medidas comrrespondientes. En 1880 es creado el cuerpo medico de Sanidad y
en 1900 se integra una comisién con el propésito de formular un regtamento de
Sanidad. La primera estructura gubernamental creada con fines de salud publica, fue la
Direccion General de Salubridad {(posteriormente Sanidad Publica) en 1925. La seccion
de epidemiologia es creada en 1936, sin embargo la  instalacion de un sistema de
vigilancia epidemiolégica como tal se remonta a las décadas 1950 y 1960 debido al
creciente interés de documentar y combatir enfermedades como Tuberculosis, Malaria
y Poliomielitis entre ctras, se realizan investigaciones que ponen en relieve la
importancia de establecer un sistema de informaciéon que permita conocer la situacién
nacional de estas enfermedades.

En 1961 se inicia la notificacion telegrafica de algunas enfermedades y en la
década de los 70's se implementa la notificacién negativa semanal; con el Terremoto
del 1976 se estabiece un sistema especial de vigilancia epidemiolégica, que aunque con
grandes deficiencias, permite el mejoramientc en ta oportunidad y calidad del dato.
Hacia 1987 la Division de vigilancia y control de enfermedades decide implementar
metodoldgicamente el sistema a nivel nacional publicandc en 1988 las normas de
vigilancia epidemiclégica, vigentes hasta la fecha.

Sistema Nacional Actual

El sistema de vigilancia epidemiclégica nacional vigente, tiene como mision la
“integraciéon de un equipo multidisciplinario que mantiene una alerta constante
en los eventos de salud, mediante un andlisis sistematico de los datos, con el
objeto de anticipar problemas, proponer soluciones, dar seguimiento a las
acciones, evaluar el impacto de estas y difundir los resultados a las personas
que deben de tomar las decisiones”.



PROGRAMA DE ESPECIALIZACION
EN EPIDEMIOLOGIA APLICADA

PAUSA CIENTIFICA: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
Responsable: Dra. Lorena Gobern G.

Guatemala 12 de Julio del afo 2001

INTRODUCCION:

La vigitancia epidemioldgica se constituye como uno de los principales pilares
para el éxito en el ejercicio de la Salud Publica moderna, ya que esta debe ser capaz
de identificar situaciones de alarma epidemioldgica en la poblacién y proponer medidas
para su control. (Martinez Navarro, 1992)

Ha evolucionado desde su cbjetivo inicial enfocado al control de las epidemias
(limitado a las practicas basicas de cuarentena para control de enfermos infecciosos y
sus contactos) asi como al control de las aguas basuras y alimentos, hasta la creacién
de programas para el control de las enfermedades, transmisibles o no, y la evaluacion
de las acciones relacionadas con la salud publica, implementandose como tal hacia
finales de! siglo XIX {Elyenbosch, 1988)

Breve Resena histérica de la Vigilancia en Guatemala

En Guatemala los primeros pasos en el contro! de epidemias datan de la época
colanial, en donde las autoridades de gobiemao y eclesiasticas eran las encargadas de
dictar las medidas correspondientes. En 1890 es creado el cuerpo medico de Sanidad y
en 1900 se integra una comision con e propdsito de formular un reglamento de
Sanidad. La primera estructura gubernamental creada con fines de salud publica, fue la
Direccion General de Salubridad (posteriormente Sanidad Publica) en 1925, La seccidn
de epidemiologia es creada en 1936, sin embargo la instalacion de un sistema de
vigilancia epidemioldgica como tal se remonta a las decadas 1950 y 1960 debido al
creciente interés de documentar y combatir enfermedades como Tuberculosis, Malaria
y Poliomielitis entre otras, se realizan investigaciones que panen en relieve la
importancia de establecer un sistema de informacidn que permita conocer la situacién
nacional de estas enfermedadss.

En 1961 se inicia la notificacion telegrafica de algunas enfermedades y en la
decada de los 70's se implementa la  notificacion negativa semanal; con el Terremoto
del 1976 se establece un sistema especial de vigilancia epidemioldgica, que aungue con
grandes deficiencias, permite el mejoramiento en la oportunidad y calidad del dato.
Hacia 1987 ia Divisién de vigilancia y control de enfermedades decide implementar
metodologicamente el sistema a nivel nacional publicando en 1988 las normas de
vigilancia epidemioldgica, vigentes hasta la fecha.

Sistema Nacional Actual

El sistema de vigitancia epidemioldgica nacional vigente, tiene como misién la
“integracion de un equipo multidisciplinario que mantiene una alerta constante
en los eventos de salud, mediante un anadlisis sistemaético de los datos, con el
objeto de anticipar problemas, proponer soluciones, dar seguimiento a las
acciones, evaluar el impacto de estas y difundir los resultados a las personas
que deben de tomar las decisiones”.



Su estruciura esta basada scobre un sistema de base comunitaria, en donde
cada nivel, de atencion debe de realizar analisis de informacién, implementacion y
evaluacidén de acciones y retroalimentacion de los procesos realizados.

Las principales fuentes de datos son los servicios de salud del sector
gubernamental y en menor grado ias Agencias de Cooperacién, Seguridad Social,
Insiituto de Estadistica, practica privada, medios de comunicacion, rumores, y poblacién
en general. La informacion es analizada diaria, semanal, mensual y anualmente,
emitiendo en cada tiempo un boletin el cual es distribuido a los principales usuarios
internos y externos del sector salud.

Objetivos:

« Presentar los objetivos, mision, visién y estructura actual del sistema.

¢« Presentar la ubicacion e importancia que tiene el epidemiclogo dentro del
sistema.

s Proponer recomendaciones para su fortalecimiento.

Metodologia

Actividades:

¢ Lectura individua!
+« Exposicion
« Participacion interactiva del estudiante.

Productos esperados:
Durante el desarrollo de |a exposicion el estudiante debera conocer los principales
elementos de la(s):

e Funciones de la vigilancia epidemiolégica ceme pilar fundamental en la Salud

publica.

» Evolucion de la vigilancia epidemiclogica en Guatemala

« Estructura actual del sistema (objetivos, fortalezas y debilidades)

e Propuestas para su mejoria.

Bibliografia:

1.

2.

3.

Evolucion de la Salud Pudblica en Guatemala, Dr, Ramiro Rivera Alvarez,
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 1885.

Salud Pdblica, F. Martinez Navarro, J.M. Anto; Editorial Mcgraw Hill
Interamericana de Espafia, 1998

Procedimientos en Epidemiologia, MinSal, Direccion General de
servicios de Salud, Departamento de Vigilancia Epidemioldgica,
Guatemala, 1880.

Documentos de archivo, 1973, 1976, 1887 y 1988 Dr. Otto Zeissig, Jefe
de Division de Epidemiologia, Direccién General de Servicios de Salud,
Guatemala.

Plan accion departamenio de epidemiologia 2000-2004, Guatemala
2000.



Su estructura esta basada sobre un sistema de base comunitaria, en donde
cada nivel, de atencidon debe de realizar analisis de informacién, implementacién y
evaluacion de acciones y retroalimentacion de los procesos realizados.

Las principales fuentes de datos son los servicios de salud del sector
gubernamental y en menor grado las Agencias de Cooperacion, Seguridad Social,
Instituto de Estadistica, practica privada, medios de comunicacion, rumores, y poblacion
en general. La informacidon es analizada diaria, semanal, mensual y anualmente,
emitiendo en cada tiempo un boletin el cual es distribuido a los principales usuarios
internos y externos del sector salud.

Objetivos:

s Presentar los objetivos, mision, vision y estructura actual del sistema.

*» Presentar la ubicacidon e importancia que tiene el epidemidiogo dentro del
sistema.

e Proponer recomendaciones para su fortalecimiento.

Metodologia

Actividades:

¢ Lectura individual
« Exposicion
¢ Participacion interactiva del estudiante.

Productos esperados:
Durante el desarrollo de la exposicion el estudiante debera conocer los principales
elementios de la(s);

» Funcicnes de la vigilancia epidemiologica como pilar fundamental en la Salud

publica.

« Evolucion de la vigilancia epidemiotégica en Guatemala

s Estructura actual del sistema {objetivos, fortalezas y debilidades)

= Propuestas para su mejoria.

Bibliografia;

1. Evolucion de la Salud Pablica en Guatemala, Dr. Ramiro Rivera Alvarez,
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, 1985.

2. Salud Pdblica, F. Martinez Navarro, J.M. Anto; Editorial Mcgraw Hill
Interamericana de Espafia, 1988

3. Procedimientos en Epidemiologia, MinSal, Direccion General de
servicios de Salud, Departamento de Vigilancia Epidemiologica,
Guatemala, 1990.

4. Documentos de archivo, 1973, 1976, 1887 y 1988 Dr. Otto Zeissig, Jefe
de Division de Epidemiologia, Direccion General de Servicios de Salud,
Guatemala.

5. Plan accién departamento de epidemiologia 2000-2004, Guatemnala

2000.
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observacién y el registro de hechos
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— consideracion de un curso razonable de accién

— primera accién real resultante de la vigilancia

— Autoridades de s.p. montan buques en Rep de Venecia
para evitar el desemabarque de personas con sospecha
de peste.

— Registros de mortalidad por causa de muerte y lugar, c/
semana se diseminaba la informacién a través de los
“Bills of Mortality”

analiza los “Bills Of Mortality” de Londres;

Sistema Nacional d
gilancia Epidemiolog






» Medidas dictadas para el control de epidemias
10 o Iglesia.

Creada la primera junta de sanidad Publica para
el control del Tifus y la viruela.

creacion de diversas juntas y cuerpos medicos
de sanidad publica. Consejo Supremo
Salubridad

Creacién de la Direccion General de Salubridad
(después Sanidad publica, luego DGSS y
actualmente, Direccion General del SIAS)

Sistema Nacional d
gilancia Epidemiolog a
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Sistema Nacional d
gilancia Epidemiolog

creacién de la Division de Vigilancia y
Control de Entermedades

Difusion Normas de vigilancia Epidemiologica

Primera revision y cambio de formatos de registro V3,
F5, F7, F18, etc. Inicios creacion del SIGSA (Sistema de
informacién gerencial en salud)

formatos SIGSA 1, 2, 3, 5, etc.
Inicia funcionamiento SIGSA

Desaparece Division de vigilancia y control de
enfermedades, y es creado el Departamento de
epidemiologia.

Segunda revision y cambios de formatos
actualmente12 formularios para el registro del sistema.
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Lorena Gobern
FETP Guatemala

Presentaciones de Analisis de situacion en salud
de los siguientes departamentos

1zabal
Escuintla
Retalhuleu
Jutiapa





































































































































































































































































Lorena Gobern
FETP Guatemala

Analisis de Tos ferina 2001
Hasta semana 10

Guatemala 20 de marzo del 2001-



SITUACION EPIDEMIOLOGICA
TOS FERINA 2001*
(HASTA SEMANA 10)

Guatemala 20 de marzo del 2001

Hasta la semana 10 al SIGSA se han notificado un total de 45 casos
procedentes de 6 dreas de salud: Guatemala (20), Solold (18), Tzabal (2),
Totonicapdn (3), Quetzaltenango (1) y El Quiché (1).

La unidad de vigilancia epidemiolégica del departamento de epidemiologia
realiza monitoreo telefdnico diario el cual ha registrado un total de 52 casos en
igual periodo (7 mds que en SIGSA), procedentes de 11 dreas de salud
(Retalhuleu, Escuintla, Suchitepéquez, Santa Rosa y Chimaltenange presentan
casos que no han sido reportados al SIGSA) la mayor proporcién (42%) son
procedentes del drea Solold

Brotes epidémicos se han reportade en Retalhuleu, Chimaltenango y Solold,
siendo en esta Ultima drea de salud en donde se ha presentado el mayor brote
reportado durante el afio ( Aldea Tzucubal 17 casos).

En comparacidn con el afioc 2000, se observa un incremento importante en
las primeras 2 semanas del afio, sin embargo a partir de la semana 3 el reporte
se mantiene levemente por abajo del registrado el afio anterior, hasta la semana
10 en donde se observa elevacién notoria de los casos detectados a través del
monitoreo diario. A pesar de mantener comunicacién diaria con las dreas de salud,
persiste el subregistro de casos enei SIGSA 18.

De los 52 casos detectados por el monitoreo diario 35 (68%) son
procedentes del drea rural, con edades que oscilan entre ! mes y 15 afios
(promedio 1 afio); 21 (40%) son menores de 1 afio; 13 (25%) fueron documentados
con recuentos de giébulos blancos; a 6 pacientes se les obtuvo hisopado
nasofaringeo y 29 (53%) no tienen ninglin antecedente vacunal.
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Vi La tendencia registrada es al aumento, sin embargo es importante resaltar
usoe*®  que no se ha reportado ninguna defuncién, lo que comparado con el affo anterior
(hasta la semana 10 se habian reportado 3) indica mejoria en el manejo de los
€asos.

Las actividades de vacunacion realizadas durante los primeros meses del
afio, continlan siendo bajas. La cobertura acumulada promedio pais DPT enero-
febrero es de 11.51% (ideal 16.66%). El andlisis por dreas de salud indica que
solamente Ixcdn es clasificada con cobertura Gtil (igual o superior al 15% para el
mes de febrero) y 17 dreas (65%) tienen datos por debajo del 13% (cobertura

critica).
Todas las dreas de salud con notificacién de casos, reportan datos de

coberturas de vacunacién DPT (promedio de 3 afios) que oscilan entre 80 y 100%,
este hallazgo que indica la necesidad de mejorar la depuracidén/andlisis de

informacion,
En resumen los hallazgos evidencian tendencia al aumento de casos,

debilidades en el diagndstico, andlisis de informacién, y ejecucion de estrategias
especificas para el abordaje integral de esta inmunoprevenible.

CONCLUSIONES
» Tendencia al aumento de nimero de casos en comparacion con el afio 2000.
o Presencia de brotes epidémicos.
+ 0% de letalidad
e El mayor porcentaje de casos proceden del drea rural.
¢ Subregistro de casos en SI6GSA comparado con monitoreo diario.
» Baja actividad de vacunacion.

o Presencia de casos en areas de salud con coberturas de afios anteriores,
superiores al 85%.
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ugt® RECOMENDACIONES
» En édreas con casos, andlisis por municipios y comunidades de
factores de riesgo y coberturas de vacunacion.

¢ Actualizar registro SIGSA 18.

e Monitoreo de aplicacion de normas de vigilancia epidemiolégica y
atencion del paciente.

e Coordinacion con Laboratorio de Microbiclogia del Roosevelt, para
mejoramiento de diagnostico laboratorial.
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