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1. INTRODUCCION

El diagnostico de Dengue y Sarampion, clinicamente se ha descrito que es dificil, y que u
diagnostico diferencial del otro.(3,24.25) Es por eso que para hacer el diagnost
ntivo de dengue y sarampion, la clinica y la serologia deben acompatiarse.(16) En
= estudio se tomaron a todos los pacienies que consultaron al Hospital Regional

1pa con rash y fiebre y que se encontraban comprendidos entre 1y 14 afios, se les paso u
esta (Anexo) para la obtencion de los datos clinicos y se les extrajo una muestra para
ostico serologico, que se envio a la DGSS v se realizo en el laboratorio de la Division

Los resultados obtenidos tanto de Ia clinica como de laboratorio se analizaron y
ribieron, encontrando que de los 16 pacientes estudiados, el sexo femenino fue el que m
t6 (81%), provenian en su mayoria de Cuilapa (37.5%) y se encontraban entre 2 y 8 ai
de edad. Ademas se encontrd que el 37.5% de los pacientes tuvieron diagnostico posit
presuntivo para Sarampién y el 25% para Dengue. Tomando en cuenta que €l Dengue pue
repeir i las personas son picadas por mosquitos infectados y si €l serotipo es diferente al de

-:’ ~ Al mismo tiempo se considero de importancia este estudio ya que Guatemala ha adguirido
* compromiso de erradicar el Sarampién para 1997 por lo que el Programa Ampliado
Ihfﬁfﬁmmimciones (PAI) apoyado por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y el Gru
de Prevencion v Vigilancia Epidemiologica de la DGSS, han creado estrategias para la captaci
~ detodo paciente que presente Enfermedad Eruptiva Febril (EFE). Con este estudio se contribu
a la captacion de varios casos en el periodo de tiempo mencionado quedando evidente
necesidad de continuar con las estrategias y planes de prevencion previstos para lograr
objetivo trazado por estas instituciones.




I. DEFINICION DEL PROBLEMA

]?I Dengue y el Sarampion son dos enfermedades exantematicas, infecciosas, con 1 i

comiin ¢l hombre(3), que tienen un fuerte impacto en la poblacién infantil. Er; nu::srtiserv('mo
pesar (?e los esfuerzos realizados con campafias de prevencion en un caso v de vacun '(') ‘pa]s :
otn]); Iaun se presentan en forma endémica y epidémica en muchas regiones i
mlacidlj:s:::e;:::: d]:;e::n:; f:ontrlbulr. a ]a:s a?cciones que se llevan a cabo estableciendo, la
T e u;ody el d-:agnostico seroldgico en los nifios que consultaron por
gl Gu;\tema]a hag1dna. -e Cuilapa en los meses de noviembre de 1995 a enero de
el . adquirido el compromiso de erradicar el sarampion para 1997 y de
Ini . ¥ ?revcplr todos los casos de dengue. Por esta razon el Programa Amp]iad(; d

PTCVZZ‘:(;T; gf:::i)la ]l: -s)rge?nlz'a(.:ién Panamericana de la Salud (OPS) y el Grupo d:
i pi emmlogca de la Direccién General de Servicios de Salud (DGSS),
i e ]l::rl ::;e a todo caso de Enfermedad Febril Eruptiva (EFE) encontrado, se
s Pﬁb“ca, i una ::uestra ‘de suero y sea enviado al laboratorio del Ministerio
i para agnostico serologico. Ademas que sean informados

y reportados al area que corresponda. (16)
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TIL. JUSTIFICACION

pion son dos enfermedades que se presentan €n forma de brotes o

uatemala se han notificado hasta la semana 35 de 1996, 2,083 casos
sos de Dengue

Fl Dengue y €l Saram

aisladamente (9,12,16), en G
uales 70 fueron confirmados serologicamente y 15 ca

de Dengue Clasico, de los ¢
uto de Epidemiologia de la direccion General de

Hemorragico (Centro de Comp Sgwicios de
Salud); y se reportaron 25 casos de Sarampion, confirmandose 11 por serologia:(9,13)” ‘

Se considera importante la pro

fundizacion en el conocimiento del comportamiento clinico y el '

enfermedades en el Hospital Regional de Cuilapa ya que €este

diagnostico serologico de éstas
diciones ambientales y socioecondmicas-son propicias para el

cubre una region en donde las com

desarrollo de las mismas.
Con este tipo de estudios se fortalecen las estrategias planteadas para la erradicacion del
Sarampion y el control del Dengue, se aportan ademas datos gue permitdn ‘definir acciones para-

Dengue Hemorragico €n nuestro pais.’

prevenir la extension y el impacto del




IV. OBIJETIVOS

A, OBJETIVO GENERAL:

Correlaci ini i
elacionar la clinica y la serologia de los pacientes comprendidos entre las edades de

uno a catorce afios, que consultaron por Rash y Fiebre al Hospital Regional de Cuilapa

durante los meses de noviembre de 1995 a enero de 1996

. b. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Cr1 cl C I
I l)es b!] e] Cuadlo nco de 108 pacleﬂtes quc pl’esemal'on Rash y lebrc.

e i g
etectar a los pacientes serologicamente positivos para Dengue y Sarampion

(¥%]

. Anali ion clini OZi
izar la correlacion clinica y serolégica de los pacientes en estudio.

=

Indicar la edad, sexo y procedencia de los pacientes en estudio.

. MARCO TEORICO Y DE REFERENCIA
A. SARAMPION

1 HISTORIA: el Sarampion es una enfermedad cuya etiologia se conoce como viral y
contagiosa, presentandose €n tres estadios (de incubacion, prodromico y final) Comunmente s¢
da en la infancia y en un 96.8% en nifios menores de cinco afos, aunque puede ocurmir a
cualquier edad de la vida. (6,15,23,28) Actualmente afecta a menores de 15 meses, preescolares
no inmunizados, nifios de los barrios pobres, no vacunados o por ineficacia de la vacuna o a
escolares vacunados tardiamente.(5,10) El reconocimiento de dicha enfermedad se atribuve al
Médico Hebreo Yahudi del Siglo 1y al Médico Rhaes en el Siglo X después de Cristo. En el
Siglo XVII y XVIII el sarampion tuvo mucha fama en Gran Bretafia y ademas era confundido
con la forma benigna de la Viruela(28) En 1846 el Médico Danes Pancina realizo la primera
investigacion epidemiologica en las Islas de Peroe, rﬁotivado por la tragica epidemia ocurrida en
esta localidad, logrando describir con exactitud la naturaleza, contagiocidad, periodo de
incubacion y €l cuadro clinico del sarampién.(19,26) En 1911 Anderson y Goldemberg
demostraron que los monos podian ser infectados de sarampion y en 1954 Ender y Paebles
aislaron el virus en el tejido renal humano y de monos Rhresus. (1,6,15,23) i

5 ETIOLOGIA: la enfermedad del Sarampion, es causada por un morbilivirus de la familia
Paramyxoviridae, en su interior contiene una nicleocapside helicoidal vinica de 18 nm de ancho,
con RNA en su cadena. Unido a una proteina y a la RNA polimerasa, cubierto por una envoltura
de lipoproteina con espigas extemas y glicoproteina H. Contiene hemaglutininas capaces de
aglutinar eritrocitos, tiene efecto citopatico, hay formacion de células gigantes multinucleadas y
vacualizacion del citoplasma sincitial, con presencia de cuerpos de inclusion y cosinofilos en el
nucleo y citoplasma. El virus es pleomérfico y tiene de 120 2 270 nm de diametro, es termolabil,

sensible al éter, es destruido a un pH de 4.5, tiene una vida media de dos horas en un medic de

. 37°C y es inestable en fomites. Por el contrario se CONSeTva Mejor en Microgotas permitiendo la

difusion en forma de aereosol.(3,6,15,23,24,28).
5




3. EPID! | ion sistémica, i
3 EMIOLOGIA: infeccion sistémica, infectocontagiosa durante el periodo prodromi
romico

v siete dias después de haberse i
3 manifestado la erupcid hayv Teservori
pcién, no hay reservorio anim; 1 1
. 3 animal, ni portador.

Se presenta princi Ty
p! principalmente al final del invierno o principios de la primavera o en lquier
cualquier -

moment d 1 0. idi i TV
0 ae€l an La enfEI [l]edad l'emdwa €n CIGIOS Epidémicos, con inte a]()s de dos a tres
anos. i I
: SC lllalls]l! te de pcrsona a mmona por got[tas de Sal]va, ]a dDSiS infecmtc se ldeﬁbmiﬂa
(Zuan s 1 i V
cuaies puedeﬂ pem]anece'r Suspendldas €n el ail"e ha.Sta dOS horas (3 ]0 :3) Segﬁ
fun, 1as A2, UL n

A ; -
eby se ha observado mas morbilidad cuando el contagio es entre sexos opuestos.(1)

4. ANATOMIA : ion ini
) PATOLOGICA: la lesion inical reside en la piel, mucosas, rinofaringe y

b . 3 ) . - - R
1 qul()s, asi como €n ]a con|l.lllllba, d]scmlnandosc muy amp]iamc“te en todO CI Ol'i’.alliSlllﬂ
LaS les- i —
10NES Consisteén en una reaccion dC] ]BChO Capi]a] €n zonas afectadas pOI e] Vims i]l\‘as("
(exudaci(’) i i
n Caian'al dli usa, tanto dc Iﬂ plel como de !as mucosas} E] Vin]s mﬂetm al cu T

l.as V-laS respiratorias, donde se multiplica localmente, luego la infeccion se disemina al teji
linfoide regional y se vuelve a multiplicar. En la piel se produce un exantem ad tej?dc
maculopapular, la mucosa bucal se encuentra congestionada, en la cual se presentan 1 a ? b
de Koplik que provienen de infiltracion inflamatoria mononuclear de ‘gla du]:lls iy
submu‘cosas, en los pulmones se encuentra difusa congestion con areas roji:fa:no 'a‘s 'bucales
c?nsohdacic’m tipo bronconeuménico o distribuidas lobularmente, en el tubo dige:stivgonsgz:;1 - ?e
dlfusa' ctfngest.ién y los rifiones, higado y bazo pueden también ser afectados. Se ha aeprf:c'm
ademas invasion viral a todo tipo de epitelios, piel, tracto-gastrointestinal t'racto-un;rsicn'm )
traqueo-bronquial, pulmonar, corpuasculos de Hassel en timo y ductos hepaticos (=3 15,2325 2:1)10’
pmdSll.ceMuJ:aNi];'i::C]F)NE-S CLINK?AS: el pﬂ_’iodo de incubacion dura de 8 a 12 dias, se
e ! p.nmana propagandose el virus en el organismo, luego se replica en el
flstema :-t:culoendotcllal, produciendose viremia secundaria, en la cual el virus se siembra en
as superficies epiteliales del cuerpo, incluyendo piel, vi iratorias y conjuntivas y '
produce replicacion focal. Su comienzo es brusco ypsc ;amistc:: ::'0:: c?c})r:;m:::'\"as'y' "Se
exantema maculopapular, fiecbre v manchas de Koplik (estas dos l'Jltimas: o 'Ju'mmns, '
 ——— ‘ patognomonicas del
6

El Sarampion se clasifica de 1a siguente mancra.
a) SARAMPION TIPICO: después del periodo d

ura 5 dias, el virus s€ encuentra en las lagrimas,

¢ incubacién aparece €l periodo prodrémico

que d secreciones nasofaringeas, orina v sangre.

El paciente se encuentra con ficbre ligera, tos, coriza y conjuntivitis, que preceden a las manchas

de Koplik, €] exantema aparece al cuarto dia de la enfermedad, como €rupcion maculopapular

con parte de piel sana, s inicia en la cara, se extiende al cuello, tronce Y extremidades. ia piel se

encuentra mas afectada en el torax posterior, esta erupcion s¢ debe a la interaccion de células T

v dura alrededor de una semana, dejando una |
;ende. Hay afeccion del sistema nervioso central y tardiamente puede producir

inmunitarias eve descamacion y a los siete dias la
temperatura desc
s Esclerosante Subaguda (PEES) enfermedad mortal por su, permanencia
en las células del encéfalo. Por sus caracteristicas puede ser distinguido de
na, Varicela, Exantema Subito,

Panencefaliti

intraceclular latente

otras enfermedades exantematicas como la Rubéola, Escarlati

Mononucleosis Infecciosa y Dengue.(3,5.1 5,23.28)
b) SARAMPION MODIFICADO: (Sarampion Atipico) se produce por exposicion al virus

natural después de haber sido vacunado por €l virus inactivado del sarampion, el cual ya no se

usa. Se presenta con inicio de ficbre baja, tos, coriza y conjuntivitis, algunos pasan inadvertidos

o asintomaticos.(15.28) _
¢) SARAMPION HEMORRAGICO: (Sarampién Negro) €s una forma grave del sarampion, es
5°C, el paciente puede presentar

raro, Su cCOmMIenzo puede ser sibbito con fiebre de 40.

convulsiones, delirio, estupor. insuficiencia respiratoria grave y €rupe
2 e intestinos). Este tipo de sarampion suele causar la muerte. Esuna
medio de la vacunacion

ijon hemorragica extensa €n

piel y mucosas (boca, nari
complicacion del sarampion clasico y s¢ puede evitar por

efectiva(15,23,28)
6. DIAGNOSTICO: ¢l diagnostico se realiza principalmente por clinica y serologia, rara vez

se necesita de confirmacion de |aboratorio. La serologia se hace por medio
sangre extraida un2 o -

de la demostracion

contra Sarampi6n en una sola muestra de

de anticuerpos 1gM especificos
También se puede utilizar el frotis

dos semanas después del comienzo de la erupcion.

nasofaringeo; la hematologia con leucopenia y linfocitosis y los Rx. de torax, pueden ayudar a

confirmar su diagnésﬁm.(3,4,9,22,30)




7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: ¢l Sarampion Tipico debe diferenciarse de: lag
erupciones farmacologicas, infecciones por enterovirus, Eritema Infeccioso, Mononucleosis
Enfermedad de Kawasaki, Meningococcemia, Infeccion por Micoplasma pneumoniae, Roséol;
Infantil, Rubéola, Sindrome de Lyell y Sindrome de Shock Toxico. El Atipico debe diferenciarse
de: la Parpura Anafilictoide, Coccidiomicosis, colagenosis, erupciones farmacologicas
infecciones por enterovirus, Eritema Multiforme, Fiebre de las Montafias Rocosas, Rubéola:

Sifilis Secundaria, Fiebre Tifoidea, Escarlatina, etc.(3,23,25,32)

8. TRATAMIENTO: el tratamiento es de sostén, segin el cuadro clinico que presente cada
paciente pueden utilizarse, antipiréticos, SRO, antibidticos, calmantes a base de codeina, repose

luz suave y limpieza de los ojos con solucién salina.(1,2,16,20,25)

9. INMUNIDAD: la inmunidad puede ser de dos tipos. 1. Activa: a) Natural: producida por
enfermedad y b) Artificial: dado por la vacuna; ambas son permanentes produciendo inmunidad
para toda la vida. 2. Pasiva: a) Natural: trasmitida en forma feto-placenta, la que es

proporcionada por IgG y b) Artificial: transmitida por la inyeccion de inmonoglobulina. Las dos
ultimas son temporales. La mayor parte de los llamados segundos ataques representan errores en
el diagndstico de la enfermedad inicial.(3,15,24,25,28)

10. VACUNA ANTISARAMPIONOSA: la vacuna utilizada actualmente es de virus vivos
atenuados y es producida en cultivos de fibroblastos de pollo. Las cepas Moraten y Schawartz
poseen mayor grado de atenuacion que la cepa original Edmonston B. La vacuna de virus vivos
atenuados produce proteccion por replicacion, induciendo respuesta de anticuerpos, con el objeto
de prevenir la enfermedad natural. Su conservacion debe ser a temperaturas entre -15 y -25°C.
Se inactiva después de una hora de dilucién a temperatura superior a 8°C y con la exposicion a la
luz. En los nifios con reaccion anafilactica severa al huevo se debe realizar un test citaneo antes
de su aplicacion, se¢ hace una dilucion 1:10 y se administra 0.5 ml en forma alterna (en cada

brazo). La edad a la que se debe administrar la vacuna es entre los nueve y quince meses.
(3,14,15,25,28)

A

.

CONDICIONES DEL SARAMPION EN GUATEMALA

En Guatemala y los paises de Cemfoaméﬁca se ha hecho el compromiso de eliminar la
transmision autoctona del sarampion para el afio 1997.(9,11) Por lo anterior en Guatemala se
desarrollaron estrategias especiales de vacunacion y se implemento fa vigilancia epidemiologica
de toda Enfermedad Febril Eruptiva (EFE) estableciéndose su nolificacion obligatoria a partir de
febrero de 1993. Se establecio realizar coberturas de vacunacién mayores del 95%, hacer
vacunaciones masivas nacionales y control activo de brotes. Para todo caso probable de EFE
encontrado se debe tomar una muesira de suero (5 CC de sangre), conservarlo en cadena de frio
y enviarlo al laboratorio de Bacteriologia del Ministerio de Salud Pablica (MSP). Luego avisar
inmediatamente al area correspondiente, debiendo llenar la boleta de investigacion € iniciar
acciones de control y busqueda de casos en la comunidad. (9,11) En 1989y 1950 el pais suffo
una epidemia de Sarampion a nivel nacional (Archivos de la Seccion de Epidemiologia de la
Direccién General de Servicios de Salud), en consecuencia esos mismos afios, en €l Hospital
Regional de Cuilapa se atendieron 338 casos de sarampién, muriendo algunos de ellos (Archivo
del Hospital Regional de Cuilapa).

A raiz de ésta epidemia se organizo un programa de vacunacion llamado Fase de Ataque del
Programa de Eliminacion, iniciandose la primer jornada de vacunacion en 1992 y notificandose
97 casos de sarampidn sin ser investigados en ese mismo afio. En marzo-abril de 1993 se realizé
la segunda ctapa de la Fase de Ataque de Vacunacion, alcanzando una cobertura del 85% en
nifios de 1-14 afios vacunados, mientras que en 1994 se logré una cobertura del 66% en nifios
menores de 1 afio y se identificaron 60 mmunicipios criticos para sarampion (18.1%) del total de
municipios del pais.(9,10,12) _

Para 1995 el Programa Ampliado de Imunizaciones (PAI) de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) se fijo reducir la incidencia y mortalidad debidas a sarampion, recomendando ia
vacunacién con la vacuna Edmonston-Zagreb a todo nifio de 9 meses y mas.(9) En su
preocupacion por la eliminacion del Sarampién, Estados Unidos por medio de su Agencia para el
Desarrollo Intemnacional (AID), aprobd una donacién de EU$8 millones para la labor de la OPS
(Organizacién Panamericana de la Salud) orientada a eliminar ¢l sarampion en las Américas para

el afio 2,000. La donacion de la AID complementara los esfuerzos de los paises a fin de lograr
9




4.

la meta regional. En Centroameérica se realizaron campaiias de vacunacién en abril de 1996 y en
Guatemala se logré una cobertura del 60% en nifios de 1-14 afios en la jornada realizada en

abril-mayo de este afio.(12,13)
B. DENGUE

1. HISTORIA: el virus del Dengue fue descubierto después del virus de la Fiebre Amarilla,
identificado como “Agente Filtrable” por Ashburn y Col. en 1907, quienes inocularon
voluntarios con filtrado de plasma obtenido de pacientes con Dengue, logrando reproducir de
ésta manera la enfermedad, dando asi inicio a numerosos estudios experimentales en animales y
cultivos celulares. La primera descripcion precisa del cuadro clinico del Dengue, fué realizada
en 1780 por ¢l Dr. Rush, durante una epidemia ocurrida en la ciudad de Filadelfia y EE.UU. y
desde entonces numerosos brotes son reportados de areas tropicales y subtropicales de todos los
continentes, Islas del Pacifico Sur y zonas del Caribe. Sabin y Col. en el afio de 1950 dieron el
primer reporte de reacciones cruzadas entre sueros de pacientes con Dengue, Fiebre Amarilla y
otros flavivirus, hallazgo éste que confirmo la sospecha que se tenia desde 1911, la cual
basandose en datos clinicos y epidemiolégicos sostenia que ambos virus pertenecian a un mismo
grupo. El primer brote de Dengue Hemorragico se reporté en las Filipinaﬁ en 1954 por Hammon
y Col,, extendiéndose hasta Tailandia en 1957 y hoy se encuentra ampliamente distribuido en
todo el Suroeste Asiatico con 75,000 casos hospitalizados y 20,000 muertos en los tiltimos 25
afios; en 1981 el virus del Dengue Tipo 2, produjo en Cuba una epidemia en donde se
diagnosticaron 344,203 casos y ocurrieron 158 muertes constituyéndose en el mayor brote de
Dengue Hemorragico en el
(6.9.10,15,25,27,31)

continente Americano descrito  hasta el momento.

2. CARACTERISTICAS Y PROPIEDADES BIOLOGICAS:
MORFOLOGIA Y COMPOSICION QUIMICA DEL VIRUS: los estudios realizados en el

microscopio electronico han demostrado particulas virales esféricas de 40 a 50 nm de

constituyendo la ribonucleoproteina.  Presenta también otras dos proteinas estructurales

distribuidas en su envoltura externa, conocidas como E y otra como M, que se encuentran

combinadas a carbohidratos. ,
PROPIEDADES BIOLOGICAS: las hemaglutininas del virus estan determinadas por la

proteina estructural E la cual se combina con carbohidratos formando glicoproteinas que van a

incorporarse en la envoltura externa del virus, siendo la responsable de la prueba de
hemaglutinizacion de globulos rojos. E! ARN extraido es de naturalem '@fecdom y los
elementos protéicos y glicoprotéicos de estos virus constituyen su estruétura antigénica; son los
que han permitido la clasificacién de este grupo viral dentro de la familia de los Togaviridae,

grupo flavivirus y serotipo dengue.(1,4,5,15,16,23,30) ‘
AGENTE DE TRANSMISION: la identificacion del ‘mosquito Aedes aegypti,
especificamente la hembra como vector del Dengue fue realizada en 1906 por Bancroft y
posteriormente se identificaron otros tres tipos de mosquitos como vectores de esto; virus (A.
albopictus, A. polinesiens y A. scutellaris), en América se ha detectado al A. -albopictus como
vector.(1,3,10,23)
Desde el punto de vista taxondmico elemental, el mosquito Aedes aegypti se clasifica asi:
Reino: animal -
Filo: artropodos
Clase: insecta (hexapoda)
Orden: diptera
Suborden: dematocera
Familiz= culcinae
Subfamilia: cilcinae
Tribu: culcini
Género: Aedes
Especie: aegyptl

3 MECANISMO DE TRANSMISION: el virus del dengue se transmite al hombre por la
picada del mosquito hembra A. aegypti (hombre-A aegypti-hombre). El hombre parece ser. el
\inico reservorio urbano del virus, aunque ésie también ha sido aislado de los monos que s¢
10 1 : ‘ e

proyecciones en forma de tornillo y un compartimiento central en forma exagonal de 40 nm de

diametro. Su ARN es de cadena lineal sencilla, protegido por una proteina capsidica,




infectan natura 5] i
aturalmente, los cuales juegan un papel muy importante en la transmision selvatica, j

Aedes aegypti i s 1
gypti constituye €l vector mas importante, es doméstico, raramente se encuentra a mads g
S dg

90 mts. de una habitacion humana, se alimenta de sangre (hematofago). La rapida urbanizacig
. : zaciog

de las ciudades a menudo resulta en la proliferacion de criaderos peridomésticos tales com
cauchos, latas, inadecuada disposicion de los desperdicios, asi como recipientes:de agua limpi 0
sucia, aunque prefieren las aguas relativamente limpias. A las hembras las atrae los recipiem:sado
colores oscuros, especialmente cuando se encuentran a la sombra. El mosquito vector hembra e
infecta alimentindose con sangre que toma al picar de la persona infectada. Después de la picadS:
pasa un periodo de tiempo variable entre 8-10 horas hasta que el virus se establece en |
glandulas salivares del mosquito de donde va a ser transmitido a través de la saliva a otro huma .
susceptible. El periodo de multiplicacion viral en ¢l mosquito se ve profundamente afectado pl:::
%a temperatura en la cual se encuentra, después de ingerir la sangre infectada. La temperatura
ideal p-ara que ¢€sto ocurra debe ser mayor de 30°C. Existe también lo que se denomina
transmisién de inmediato, en la cual el mosquito deposita el virus de la primera picada

directamente a la persona. No se trasmite de persona a persona.(1,3,10,15,16,23,29,31)

4. EPIDEMIOLOGIA: la amplia distribucion que ha logrado tener el virus del Dengue y su alta
morbilidad especialmente en lo que se refiere al Dengue Hemorragico lo han convertido en uno de
los m-ayores problemas de salud piblica ya que se encuentra en muchos paises tropicales
especialmente en el Sureste Asiatico. En el continente Américano en los tltimos 15 afios h:;
ocunjldo un aumento constante de la incidencia del Dengue como consecuencia del niimero de
serotipos virales circulando en la poblacion y el poco control ejercido para la erradicacion de los
vectorex.s. La vigilancia epidemiolégica clinica y virologica han fallado como indicadores
preventivos en la aparicion de las epidemias por Dengue Hemorragico, debido principalmente a la
poca atencion medica que se les brinda a los casos febriles, de origen desconocido, que preceden
al bTote mayor. La falta de una evaluacion serologica viral en la poblacién, asi como del cuadro
febril, ocasiona que el pasaje silencioso del virus se produzca sin ningiin contratiempo. En el caso
de h.aber una poblacion susceptible y una densidad optima de vectores y si se tienen las

condiciones ideales para desarrrollarse una epidemia, ésta puede aparecer en pocas semanas 0

- : R i
Los numerosos estudios epidemiologicos efectuados desde 1960 hasta el presente, han
12 ' ’

‘establecido cuales son los fa

L

ctores de riesgo que predisponen para la aparicion de los cuadros de
drome de Choque por Dengue (FHD/SCD) éstos serian:

Fiebre Hemorragica por Dengue y Sin
edades cronicas tales como: Asma, Anemia

inmunidad previa a Dengue, edad, sexo, raza y enferm
El grado de inmunidad que exista, a uno O varios Serotipos

Falciforme y Diabetes Mel!}tus.
nto del tiempo

4 la respuesta ante una reinfeccion y esta dependera ta

virales, determinar:
rimaria como del serotipo infectante. Con respecto a la edad se ha

transcurrido entre la infeccién p

determinado que el grupo etareo mas suscepli

_anticuerpos maternos y que sufren infeccion primaria. Los

ble es el de los nifios menores de un afio con
otros grupos etareos de riesgo son los

.7 afios de edad con infeccion secundaria, pues constituyen el grupo mas Numeroso.

nifios de 3
ares pueden suffir una enfermedad febril indiferenciada con erupcion

Los lactantes v preescol

maculopapular y desarroliar Dengue Hemorragico sin Choque, mientras que adolescentes ¥

adultos jovenes con infeccion primaria se ha reportado en muy raras ocasiones este efecto. En

s mayores de cuatro afios, que
a de 1981 en Cuba

o al sexo, s¢ ha observado que €s mas frecuente en las mujere:
entras que por raza, los resultados obtenidos, en la epidemi
encia (p menor 0.01) de la enfermedad en la poblacion blanca en

cuant
en los varones; mi
han demostrado una mayor frecu
comparacion con la de los mulatos y negros. En caso de pacientes con enfermedades cronicas
s, s¢ ha establecido que el nimero de

5,17,18.21)

tales como: Asma, Anemia Falciforme y Diabetes Mellitu

casos fatales por FHD/SCD son estadisticamente significativos. (1,3,10,1

de los 4 serotipos de Dengue (D},D2,D3,D4), ha sido
rsos animales y existen numerosos trabajos
ue desencadenan el Dengue

uando el Dengue

5. PATOGENIA: la patogenia
ampliamente estudiada a nivel experimental, con dive:
al respecto, sin embargo referente a los diferentes mecanismos g
Hemorragico en el humano quedan muchas incognitas por despejar. Pues ain ¢
Clasico es una infeccion viral irrelevante que puede hasta pasar desapercibida, la reinfeccion

umo cuidado. En base a numerosos estudios

heterotipica desencadena un cuadro clinico de s
dos o mas serotipos de Dengue

seroepidemiologicos se ha logrado determinar que cuando existen

circulando en el ambiente ocurre una respuesta inmunolégica anormal en el huesped.

a) INFECCION PRIMARIA: durante la infeccion con un serotipo particular de Dengue la

respuesta normal inmune del huésped que involucra la presencia de anticuerpos ¥ la inmunidad
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mediada por células (linfocitos T citotéxicos y linfocitos mediadores de la hipersensibilidad™
tardia permiten la recuperacion de la infeccion primaria simultdneamente produciendo una
inmunosupresion temporal que puede dar como resultado disturbios o alteraciones
inmunorregulatorias; esto conlleva a la formacién de anticuerpos no neutralizantes que tienen -

una accion potenciadora.

b) INFECCION SECUNDARIA: si la infeccién ocurre con un serotipo homologo a la
memoria linfocitica del huésped éste elimina el virus y no se produce la enfermedad. Pero sila -
infeccién ocurre con un serotipo heterélogo, los anticuerpos no neutralizantes o potenciadores,
que estan dirigidos hacia epitopes virales que no bloquean el contacto del virus con la célula a
infectar, no producen neutralizacién y son los que ayudan a promover la replicacion del virus:
dentro de la célula (especificamente monocitos y macréfagos) formando complejos con los
receptores Fc en tales células. Estos monocitos infectados con el virus del Dengue, no
neutralizados pueden llevar a cabo dos tareas , las cuales son complementarias sinergisticas: 1.
Pueden convertirse en células blanco para su eliminacion por la respuesta inmune del organismo, |

estos monocitos activados, liberan una variedad de factores (linfokinas) los cuales a través de sus

efectos sobre la permeabilidad vascular, el sistema del complemento y el proceso de coagulacion

pueden producir shock y hemorragias. 2. Pueden funcionar como c€lulas que presentan
antigeno en su superficie a los linfocitos mediadores de la hipersensibilidad tardia. Estos
linfocitos activados liberan una variedad de linfokinas que afectan y aumentan la permeabilidad
vascular; y otros factores tales como: el factor de agregacion y activacion del sistema de
coagulacion. El factor inhibidor de la migracién (FIM) aumenta la capacidad fagocitica del-
macrofago y activados liberan pirégenos endogenos que son los que producen la fiebre, el factor
quimiotictico de los monocitos/macréfagos aunado al comportamiento C3a puede atraer muchas
mas células al sitio de la infeccion, aumentando el nimero de células susceptibles e infectadas
haciendo mas severa y grave la enfermedad. Otra teoria anterior a ésta y producto del estudio de
varios autores, propone la disminucion de los componentes del sistema del complemento y otros:
factores séricos, como elementos responsables del dafio vascular. La hipotesis manejada es que

como resultado de una infeccién secudaria por Dengue los anticuerpos existentes contra el virus;

desencadenan un proceso inmunopatoldgico que involucra liberacion de péptidos vasoactivos
14

(anafiloféxinas e inicio de la coagulacion

intravascular). Esta teoria aun cuando no ha sido
totalmente descartada no ha contado con ¢l seguimiento correspondiente para confirmar sus

enfoques.(1,3,15,23,24,25)

6. ANATOMIA PATOLOGICA: no hay una lesion patognomonica de la infeccion poOr Virus
Dengue v aunque pueden diseminarse a varios organos, muestra un topismo hacia el sistema

reticuloendotelial como lo son médula ésea, bazo, nodulos linfaticos e higado. Los hallazgos

‘mas frecuentes son las lesiones hemorragicas a nivel de piel y tejido subcutaneo. En el séptum

del ventriculo izquierdo la hemorragia se observa en forma de llamas, en el subendocardio,
también se observa en la mucosa nasal, oral y tracto-gastrointestinal asi como en el higado. En
las cavidades pleurales y abdominales se puede conseguir abundante efusion scrdsa con alto
contenido de proteinas, principalmente albimina. Ocasionalmente en algunos 6rganos afectados
pueden observarse capilares y vénulas con hemorragia perivascular e infiltracion de linfocitos y
células mononucleares, en adolescentes y adultos jovenes se han observado hemorragias
relativamente mas severas que en las ocurridas en nifios, en donde se han visualizado formacion
de trombos intravasculares. En la piel, la erupciéon presenta edema perivascular de la
microvasculatura dérmica en la papila, mientras que en las capas microvasculares de las paredes
de la piel se han encontrado depdsitos de fibrindgeno, complemento C3 e IgM. En el tejido
linfoide en la mayoria de los casos fatales se observa un aumento en la actividad del sistema de
células B, asi como la proliferacion de células plasmaticas y linfocitoides con muchos centros
germinales activos. En el higado se produce una necrosis focal de las células hepéticas, cuerpos
de Councilman e hinchamiento con necrosis hialina de las células de Kupffer, proliferacién de
leucocitos mononucleares y rara vez PNM (polimorfonucleares) en los sinusoides y
ocasionalmente en el 4rea portal. Células con antigenos virales pueden ser observadas en estas
células, en los sinusoides del bazo, en el reticulo fagocitico del timo, asi como en los alvéolos
pulmonares. El rifién muestra una glomerulonéfritis como respuesta al complejo inmune que

dESaparece en tres semanas sin dejar cambios residuales.(4,15,16,21,23,28,32)
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7. CLASIFICACION CLINICA:
A) DENGUE CLASICO
B) DENGUE HEMORRAGICO Y SINDROME DE CHOQUE

El cuadro del Dengue Clasico, puede ser una infeccion primaria o secundaria a un mismg
serotipo viral, tiene un periodo de incubacion de 5-8 dias después de haberse producido la picady
del mosquito y los signos y sintomas varian segin el nimero de exposiciones al virus, la edad, g
sexo y raza. En general en una infeccion primaria se puede observar fiebre persistente de 394
40°C con una duracion de 5-6 dias que ocasionalmente puede ser difasica, hay fuertes dolorg
musculares y Oseos, artralgias intensas, cefalea, dolor retroorbital, alteraciones del gusto y
linfoadenopatias. A los tres dias siguientes a la aparicion de la fiebre puede presentarse um
erupcion generalizada en todo el cuerpo, de tipo maculopapular, purpirea o petequial, que
comienza en el pecho y tronco, diseminandose a las extremidades v cara con o sin picazon y ardor,

teniendo una duracion de 2 a 3 dias.

En algunos casos pueden observarse manifestaciones
hemorragicas de severidad variable como: epistaxis, equimosis, sangramiento gingival, vaginal ¥
gastrointestinal, asi como hematuria, lo cual no debe confundirse en ningin momento con ¢l
Dengue Hemorragico a menos que estén presentes otras alteracionies. Al final del periodo febril s¢
pueden observar petequias en el dorso de los pies, piernas, manos o dedos y ocasionalmente en la
mucosa, oral. En el caso de una i;t:eccién heterotipica, como sucede con el Dengue Hemorragico,
se produce una brusca elevacién de Ja temperatura que puede durar de 5 a 7 dias y disminuir
ligeramente, siendo acompafiada por diferentes sintomas tales como: natseas, vomitos, dolor.
abdominal, hepatomegalia, petequias v alteraciones hemorragicas (hematemesis y melenas) quti"‘|
obligan a la hospitalizacion y tratamiento del paciente. Segun la gravedad del cuadro clinico, lﬂ“
OMS ha propuesto su clasificacién en 4 grados a saber:

L. Presenta fiebre con cualquiera de los sintomas antes descritos y prueba del torniquete

positiva.
II. El cuadro anterior asi como hemorragias esponténeas, cutineas y otras localizaciones.
III. Insuficiencias circulatorias con pulso rapido y débil. Disminucion de la presion arterial
diferencial (20mmHg) o hipotension, agitacion y frialdad de las extremidades.

IV. Estados de Shock profundo sin detectar pulso y descenso critico de la presion arterial. En

las pruebas radiolégicas se pueden observar derrrames pleurales y/o pericardicos, en Ia
' 16

. ; igen al
mavoria de los casos ¢l edema cerebral produce alteracién de la barrera capilar dando origen a

shock.(1,3,15,23,25,28)

8. DIAGNOSTICO: el Dengue puede ser diagnosticado por procedimiento clinico diferem,?i'al
y a través de varias prucbas de Jaboratorio. El Dengue Clésico, es por lo general una infeccion
benigna y puede en algunos casos ser confundido con otras infecciones virales tales CO[.[IOZ
Influenza, Rubéola o© Sarampion, €n Ciertos paises puede confundirse con la Fiebre
Recurrente Espiroquetésica. Los hallazgos de laboratorio mas importantes que pueden éyudm al
médico para dar un diagnostico presuntivo de la enfermedad son : trombocitopenia ligera con

leucopenia, leve elevacion de la TGO

pequeiioc grado de hemoconcentracion, ‘ i
(Glutamicooxalacética). De esta forma puede diferenciarse ¢l Dengue Clasico del Hemorragico
del grado [ y II, en la evolucion a una cuadro de Dengue Hemorragico de grado Il y IV los
hallazgos de laboratorio varian de acuerdo al individue pero los mas impor-tantc:‘s sAon: leve
lecuopenia en los la enfermedad, scguida por una cuenta normal o lecuocitosis pnnc:;?almerfle
linfo y monocitosis, estadios lempranos de hemoconcentracion, tromboatopcm'a,
hipoalbuminemia, hiponatremia, uremia y transaminasa sanguinea elevadas. En los casos mas
severos la TP (tromboplastina) clevada, sin elevacién de los miveles de los fé.ctores de
coagulacion principalmente 11, V, VII, IX y XII, hipofibrinogenemia y disminucion de los
componentes del sistema del complemento (C1q,C4,C5-8 y C3).

DIAGNOSTICO VIROLOGICO: el agente etiologico puede ser identificado empleando dos
procedimientos: 1. Aislamiento del virusy 2. Pruecba inmunolégica. 1. MSLAMENTO I?)EL
VIRUS: puede efectuarse principalmente a partir del suero, plasma o lecucocitos (-)btct-udos
durante la fase aguda de la enfermedad (primeros 5 dias) también puede tomarse biopsia de
tejidos u érganos para tratar de aislar el virus, pero es mas recomendable hacer una pruebzf'de
inmunofluorescencia indirecta para detectar la presencia de antigenos virales en el tejido
seleccionado. 2. PRUEBAS INMUNOLOGICAS: permiten la deteccion de anticuerpos IgM,
IgG v Antigenos virales. Las pruebas mas wtilizadas son las siguientes: ELISA: penmfe detec.tar
anticuerpos 1gM e IgG. Enel caso de la presencia de 1gM indica una infeccion reciente, bllcn
tipo primario o secundario, pues los anticuerpos se” pueden detectar a partir de los 5 d.\Aas
después de la infeccion y persisten por 60-90 dias. Es la prueba que mas rapidamente permite
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hacer un diagnostico presuntivo para Dengue. Los anticuerpos 1gG de aparicion tardia, también
pueden ser detectados con ésta prueba dando un diagnéstico definitivo de la enfermedad cuando
se observa una elevacion de 4 veces su titulo de anticuerpos entre dos muestras tomadas, una en
ctapa aguda y la ofra en etapa de convalescencia.
INDIRECTA(IFT): permite detectar antigenos virales intracelulares en leucocitos de pacientes en
fase aguda, para diagndstico rapido, pero su sensibilidad es inferior al método de ELISA.
INHIBICION DE LA HEMAGLUTINACION: es la prueba mas antigua para detectar
anticnerpos y antigenos virales y es de bajo costo, que facilita su utilizacion en la mayoria de
laboratorios para realizar estudios seroepidemioldgicos en gran escala, sin embargo ha sido

desplazada por las pruebas descritas anteriormente. (1,3,15,16,18,24,25,30)

9. TRATAMIENTO: en caso de Dengue Clasico el tratamiento es sintomtico y de sostén,
puede utilizarse acetaminofén y debe evitarse la aspirina o compuestos salicilicos, debido a su
accion inhibidora sobre la agregacion plaquetaria. Tampoco son aconsejables las dipironas,
debido a su eventual efecto depresor sobre Ia leucopoyesis, asi mismo los esteroides pues en caso
de una leu copenia significativa, produce la disminucion de las defensas inmunologicas que
podrian causar consecuencias fatales, estin contraindicados los antibiéticos por que podrian dar
Tugar al desarrollo de superinfecciones de incalculables consecuencias.

Respecto al Dengue Hemorragico grave se requiere de la hospitalizacion en un servicio de
terapizi intensiva o con una buena administracion de liquidos por via oral, acetaminofén para la
fiebre, una vigilancia continua para prevenir un shock, monitoreando la presién sanguinea,
valores de hematocrito y plaquetas. Lo mds importante es detectar a tiempo la hipovolemia y
debe evitarse que persista, ya que podria producirse insuficiencia renal, dificilmente reversible y
una acidosis que favoreceria la coagulacién intravascular. El tratamiento de la hipovolemia
requiere precauciones para no intensificar un edema cerebral. Las medidas terapéuticas van de
acuerdo a cada caso en particular y la administracion de soluciones por via parenteral debe
hacerce lo mas rapido posible bajo los siguientes criterios: a) rehidratacion con solucion salina
glucosada ajustandose la cantidad segin cada paciente, los valores de hematrocrito sirven de
orientacion para determinar el volumen requerido; en caso de acidosis se debe admimistrar
bicarbonato de sodio (0.167mol/It.). b) en casos muy graves, con una diatesis hemorragica
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INMUNOFLUORESCENCIA

ifiesta se pueden utilizar, transfusiones de sangre fresca, ﬁbrinégcnu concentrado de

plaquetas v eventualmente de plasma y albumina.(3,15.1 8 123.25.31)

CONDICIONES DEL DENGUE EN GUATEMALA .

En Guatemala, los primeros casos de Dengue se presentaron en 1978 v esporadicamente se
registraron casos hasta 1983, posteriormente hubo un periodo en que no se infdnné del problema,
hasta en 1987 se volvié a comunicar del aparecimiento de la enfermedad. Los primeros casos de
Dengue se detectaron en el departamento de Izabal, informandose brotes en 6 departamentos
mas, siendo estos los mas calidos de la republica; ese mismo afio §c notaﬁcl:.aron 2,316 casos
sopechosos. En 1988 aparecieron brotes en 8 departamentos, con unrtota] c_ie 5,175 casos; en
1991 la OPS (Organizacion Panamericana de la Salud) reuni6 a varios pa‘ises de la region en la
cual sc elaboré un documento “Guias para la prevencién y control del Deﬁgue y Dengue
Hemorragico en las Américas”, orientado hacfa la prevencién y control c;lc" la enfermedad,
mediante la erradicacion del vector, presentandose en cuatro talleres, siendo en 1993 presentado
en Centroamérica.(9,11,16) En este mismo afio s¢ present6 una epidemié-a nivel nacional de
Dengue Clasico notificandose un total de 10,963 casos y aislandose en esc m_clmento los serotipos
D1y D2 y en Escuintla el serotipo D4, para el ltimo trimestre se aislé en el mismo lgga.r elD3y
para este afio se ha aislado en la Capital de Guatemala y Estanzuela Zacapa. {Centro de computo
de Epidemiologia de la Direccion General de Servicios de Salud). En el primer semestre de 1992
se informé del aparecimiento de casos en la Costa Sur, Regidén Ccntrai Onentc y Petén, la
mayoria de estos casos se diagnosticaron como sospechosos ya que en ese tiempo, no se contaba
con medios adecuados para su confirmacién. Actualmente se cuenta con las técnicas de
laboratorio para su procesamiento y diagnostico. Por ser Guatcmalg“el pais mas septeptrional de
centroamérica es propicio para el desarrollo de enfermedades propias déi‘trépicb sabiéndose que
desde 1860 existe el mosquito Aedes acgypti causante de la Fiebre Amarilla, de la cual ha habido
9 epidemias. En 1977 el serotipo Dengue 1 se introdujo en las amerlcas mcluyendo Guatemala,
encontrandose actualmente en los 22 departamentos de la républica. o

En 1994 se reportaron 2,146 casos en todo el pais, en 1995 se repcrto en L total 3,768 casos

de Dengue Clasico y 1 caso de Dengue Hemorragico, sxendo el mayor desde T992 (7 8,11,17)
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_servicios de salud, asi como del grado de participacion de la poblacion y de la persistencia de los '

Durante 1996 se han notificado un total de 2,083 casos de Dengue Clasico y 15 de Dengue
Hemorragico hasta la semana 35, de los cuales 70 casos del total fueron conﬁrma:ios
serologicamente, siendo los departamentos mas afectados Zacapa con 378 casos, Escuintla 334
Petén 284, Quezaltenango 222, Retalulehu 172, Izabal 147, Guatemala 155, San Marcos 127’
Jutiapa 88, Santa Rosa 26 y el resto en los demas departamentos del pais. El grupo de eda.;[
mayor 'afectado en 1995 fue el de 65 afios y més, con una tasa de 57.74 x 1000 habitantes y el
que mas <-:asos presentd fue el de 15-44 afios con un 57% del total y durante 1996 ha sido el
comprendido entre 15-44 afios con un 48% y el grupo de menores de 15 afios en un 32%. Los
indices de infestacion promedio de Dengue a nivel nacional durante 1995 fueron de 30.68% con
un rango de 14 a 82% y en el primer trimestre de 1996 el promedio de infestacion fue de 30.78%
y -los departamentos con mayor indice de infestacion reportados han sido: Santa Rosa, Jutiapa,
?aja Verapaz, Progreso, Suchitepequez, Escuintla e Izabal. La situacién actual de niveles de
mfestacién sectorial, circulacion de los cuatro serotipos virales (Dengue 1, 2, 3, y 4) e historial
de afios anteriores permiten definir que la mayor parte del pais se encuentra en riesgo de
presentar brotes de Dengue Clasico y la posibilidad de Dengue Hemorragico. Tomando en
cuenta la estructura epidemiologica que configura la transmision del Dengue en Guatemala,
.puede considerarse como un peligro potencial permanente. Sin embargo, el pronéstico de la
intensidad de una posible epidemia, solo podra calcularse a partir del analisis de la eficiencia delﬁ
Plan Nacicnal del Sistema de Vigilancia Epidemilogica y de la capacidad resolutiva de los

factores de riesgo.(12,13, Archivo de Computo de Epidemiologia de la Direccién general de
Servicios de Salud, septiembre de 1996) l
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vI. METODOLOGIA

a. TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo-transversal.

b. OBJETO DE ESTUDIO: Pacientes con rash y fiebre , comprendidos entre 1 y 14 afios.

¢. POBLACION DE ESTUDIO: 16 pacientes que consultaron por rash y fiebre y mayores de 1

afio y menores de 14 afios.

d CRITERIOS DE INCLUSION:

- Se tomaron en cuenta a todos los pacientes comprendidos entre las edades de 1 a 14 afios.

- Todos los pacientes que presentaron Rash y Fiebre.

e CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Todo pacientes que era menor de 1 afio y mayor
pero que se le diagnéstico otra enfermedad

de 14 afios.

- Todo paciente que consulté por rash y fiebre,

que no fuera Dengue ni Sarampion.

f INSTRUMENTO DE MEDICION: Boletas de recoleccion de datos (Anexo) y fotocopias

de las boletas del MSP (Ministerio de Salud Piblica).

g. PLANDE RECOLECCION DE DATOS: se extrajo de cada paciente con rash y fiebre una

centrifugo en el laboratorio del Hospital de cuilapa, se extrajo

muestra de sangre de 5 CC, se
adaron al

boleta del MSP, se rotularon las muestras y se trasl

laboratorio de Inmunodiagnostico de la DGSS, las muestra fueron procesadas en ¢l laborato-

fio de Malaria, tibicado en la zona 11 de la ciudad de Guatemala. Los resultados obtenidos

se analizaron y describieron, conjuntamente con los hallazgos clinicos encontrados en los

pacientes en estudio.

el suero, se refrigero, se flend la
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resultados serolégicos (Fotocopias de las boletas del MSP), se analizaron y describieron

por medio de cuadros y gréficas de barras,
i. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION: el presente estudio se realizé con los 16
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pacientes que consultaron al Hospital de Cuilapa, se les explico la importancia del estudio y -

los procedimientos que se iban a hacer para su realizacion. No se invadié su vida privada, se

les trat6 con ética profesional y se les brind6 el tratamiento adecuado para cada caso en

particular:

j. RECURSOS:

1. ECONOMICOS:
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- Laboratorio de Inmunodiagnéstico de la DGSS

- Laboratorio de Malaria

- Laboratorio del Hospital de Cuilapa
- Refrigerador

- Transporte

- Termo

- Bibliotecas (OPS, Hospital de Cuilapa, USAC, INTECAP, etc.)

3. HUMANOS:

- Laboratoristas
- Bibliotecarios.

- Pacientes

22

23




2 2 VIII. CRONOGRAMA
g -] A. GRAFICA DE GANTT
@ %
1—-
2_
7O
c4 __
T 5 o
16
= e v 7
E £ 18
& E D 9
Z z A 10
D 11
E 12
S 13 S
o ‘ 14 .
= &394 kB 2 | 13579111315171921%12527
§ g 2§§§§ g % | 246810 12 14 16 18 20 22724 26 28...
2 Eg ¥ SEMANAS
3 5eecyEsg
S :% 4 E ER TS
.;j E g g ; g .E % § g . B. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ~
E5 EgEEgghs "
= 72988 8RESE 1. Seleccion del tema del proyecto.
; ; ! 9. Eleccion del asesor y revisor.
CTeo, % |48 ,3 3. Recopilacion del material bibliografico
E8o® 12,02 | ~ : -
s580% |& S8 G 1 4. Elaboracion del proyecto conjuntamente con‘el asesor y Tevisor.
E-u 238 ’g’ - o = 5. Aprobacion del proyecto por el Hospital Regional de Cuilapa.
@ g .§ - g ES § > 6. Aprobacion del proyecto por la coordinacion de tesis de ia Facultad de Ciencias Médicas de
TE~g 858 g = K 1a Universidad de San Carlos de Guatemala.
CE5E3% -E 25 § P 7. Disefio de los instrumentos que se utilizaron para Ja recopilacion de la informacion.
5 = Z’ .E ™ 3 % § “_ B 8. Recopilacion de la informacion.
S®8es é E 3= E E 9. Procesamiento de datos, elaboracion de tablas y graficas.
10. Analisis y discusion de los resultados.
5 > 11. Elaboracion de conclusiones, recomendaciones y resumen.
| 2 12. Presentacion de informe final para correcciones.
& 13. Aprobacion del informe final.
?‘ 14. Impresion del informe final y tramites administrativos.
W
g : )
g E 9. METODO ESTADISTICO PARA EL ANALISIS DE DATOS:
175}
| = s Computadora PC, Marca Pontium, utilizando los programas: Lotus Word Pro y Quattro
Pro. Para la realizacion del procesamiento de datos.
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CUADRO 1

EDAD DE LOS PACIENTES QUE CONSULTARON
POR RASH Y FIEBRE AL HOSPITAL DE CUILAPA
DURANTE LOS MESES DE NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1996

]
|
j

EDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE i
| afo a menores 2 afios 1 06.0 %
2 afios a menores 4 afios 3 19.0 % \
|4 afios a menores 6 afios 4 25.0% ,
6 afios a menores 8 afios 3 19.0 % _J
8 afios a menores 10 afios 2 12.5% J
© 10 afios a menores 12 afio ] 06.0 % B
|12 afios a menores 14 afios 2 12.5% :
~TOTAL 16 100.0 %
GRAFICA 1
25.00%7"

20.00%

15.00%

10.00%

5.00%

2<4 4<6 6<8 8<1010<1212(14-
EDAD EN ANOS

FUENTE Boleta de recoleccidn de datos (Anexo)
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N
CUALRDZ ' l CUADRO 3
|
SEXO DE LOSp | PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES QUE CONSULTARON .
POR RASH v Fmggﬁf%%g% EEEE%&?RON | POR RASH Y FIEBRE AL HOSPITAL DE CUILAPA DURANTE
APA MESES D
DURANTE LOS MESES DE NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1996 o P HOVIEMBRE TS A EN,ERO e
R \ PROCEDENCIA FRECUENCIA ~ PORCENTAJE
’ SEXO - CUILAPA 6 '37.50 %
PORCENT, AR BARBERENA 3 18.75 %
FEMENINO ORATORIO 2 12.50 %
NUEVA SANTA ROSA 2 12.50 %
MASCULINO Sta. MARIA TXGUATAN 1 ‘06.25 %
Sn. JOSE ACATEMPA Jut. 1 06.25 %
TOTAL SANTA CRUZ NARANJO 1 - 06.25% i
TOTAL 16 100 % {
GRAFICA 3
GRAFICA 2
90.00% 1| 1 L
80.00% 1| . CRUZ N
70.00%+"] Sn.JOSE ACATEMPA
R coou% Sta. Mra. IXGUATAN
£ 50.00%+
< Nva.St.ROSA N
O 40.00%1"] 5
o ORATORIO N
% 30.00%4]
20.00%+" 'BARBERENA \
10.00% AN cuiLAPA NN
§\\ 0O 5 10 15 20 25 30 35 40

MASCULINO PORCENTAJES

SEXO FUENTE: Boleta de recoleccion de datos (Anexo)

FUENTE: Boleta de recolecion de datos {Anexo) 29
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FROCEDENCIA

CUADRO 4

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES

QUE CONSULTARON POR RASH Y FIEBRE AL HOSPITAL

DE CUILAPA DURANTE LOS MESES DE
*NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1996

CARACTERISTICAS FRECUENCIA PORCE@L'.
FIEBRE 16 100 % —
CATARRO OCULO-NASAL 16 100% il
TOS 15 094 % ¥
OSTEOARTICULAR 14 87.5 %
RASH 13 81 %
GASTROINTESTINAL 13 81 %
OTROS 4 25%
LINFOADENOPATIA 1 6% T
KOPLIK 0 0% =
HEMORRAG. PIEL-MUC. 0 0% .

GRAFICA 4

[d

HEMORRAG PIEL-MUSC. [
¢

KOPLIK f;

LINFOADENOPATIA \\

OTROS i\\\\ R |
GASTROINTESTINAL {\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\i\d\\& )

1A

£

PORCENTAJES
FUENTE: Boletas de recoleccion de datos (Anexo
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80.00%

60.00% " |
It 50.00%" |

i |
i 40.00%-’5"/1‘

L 30.00% " |

CUADRO 5

CTO CON PERSONAS
NTES CON ANTECEDENTE DE CONTA
PHJ?J(;IIEECTADAS CON SARAMPION O DENGUE QUE COS(S%%ON
POR RASH Y FIEBRE AL HOSPITAL DE CUILAPA o
LOS MESES DE NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1 |

I |

CONTACTO CON \ FRECUENCIA \ PORCENTAIJE L
PERSONA INFECTADA . l o \ l

Sl

\ 3 21 % l

NO l 13 ‘ |
100 % i |
TOTAL \ 16 l j L

|
GRAFICA 5 | \
90.00%

70.00%{( |

| ~

20.00 /;J | ‘

| \
1 o.oo%{)i
0.00% sl NO
CONTACTO PERSONA INFECTADA

FUENTE Boleta de recoleccion de datos (Anexo)
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ANTES

CUADRO 6

PACIENTES CON ANTECEDENTE DE HABER VIAJADO
DE ENFERMAR QUE CONSULTARON POR RASH Y FIEBRE

AL HOSPITAL DE CUILAPA DURANTE LOS MESES DE

NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1996 ,

N

. PACIENTES CON ANTECEDENTE DE HABER SUFRIDO DE SARAMPION
| O QUE FUERON VACUNADOS QUE CONSULTARON POR RASH - ‘
| Y FIEBRE AL HOSPITAL DE CUILAPA DURANTE LOS MESES DE -~

' NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1996

CUADRO 7

ANTECEDENTE DE VACUNADOS

| VIAJES ANTES DE FRECUENCIA ! T
PORCENT ‘ SARAMPION SUB-TOTAL S . NO
ENFERMAR s 3 ME\' S1 T (625%) T 625%) | 0 (0%)
SI 4 080 L NO 15 (93.75%) | 10 (62.5%) 5 (31.25%)
; i TOTAL 16 (100%) 11 (68.75%) 5 (31.25%)
i 12 s T gEe e .
sk 16 100 % B GRAFICA 7
—1  1400.00%
GRAFICA 6 90.00%-
|
- 80.00% j ; 80.00%
70.00% 70.00%
' 60.00%+]
| 60.00% - =
| 50.00% 1]
' 50.00%
! 40.00%_ I o
| 40.00%
| 30.00%
- 30.00%- =il 50.00% 1
\ 5, ‘ g . /07
20.00% " N it B s
10.00%_' OOD% 3 . 3
Sl - NO Sl NO
0.00% - ANTEC.SARAMPION - VACUNADOS
S OONANTES DE ENFERMAR FUENTE: Boleta de recoleccion de datos (Anexo)
FUENTE: Boleta de recoleccion de datos (Anexo) § a3
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CUADRO 8

RELACION ENTRE LA SEROLOGIA IgM ESPECIFICA PARA

SARAMPION Y ANTECEDENTE DE HABER SIDO VA
PACIENTES QUE CONSULTARON POR RASH Y FIEBRE AL HOSPITAL pE -

CUNADO, EN LO§

CUILAPA DURANTE LOS MESES DE NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1999

10.00% 17

~ 0.00%-

+ - Sl
SEROL.IgM SARAMPION

FUENTE. Boleta de recoleccion de datos (Anexo)
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SEROLOGIA IgM VACUNADOS
SARAMPION SUB-TOTAL SI NO
i 6 (37.5%) 5 (31,25%) 1 (625%)
= 10 (62.5%) 6 (37.5%) 4 (25%)
TOTAL 16 (100%) 11 (68.75%) 5 (3125%)
GRAFICA 8
70.00% - N
w
w
| <€ 40.00%-1
=
=
L
T 30.00%1]
C
a
20.00%+1 T

NO

VACUNADOS

— e

CUADRO 9

RELACION ENTRE LA SEROLOGIA 1gM ESPECIFICA PARA
SARAMPION Y ANTECEDENTE DE HABER SUFRIDO LA
ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES QUE CONSULTARON
POR RASH Y FIEBRE AL HOSPITAL DE CUILAPA DURANTE
LOS MESES DE NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1996

[ SEROLOGIA IgM
SARAMPION

ANTECEDENTE DE SARAMPION
SUB-TOTAL SI NO

+

6 (37.5%) I (625%) 5

(51 23%)

10 (62.5%) 0 (00%) 10 (62 5%9)

TOTAL

16 (100%) 1 (6.25%) 15 (93 75%)

GRAFICA 9

100.00%

80.00% 4~

60.00%
50.00% 1"
40.00% 41"
30.00% "

20.00% 41"

0.00% -

= sI NO
SEROL.IgM SARAMP.- ANTEC.DE SARAMP.

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos {Anexo)
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PORCENTAJES

RELACION SEROLOGICA IgM ESPECIFICA PARA DENG
Y EL ANTECEDENTE DE DENGUE EN LOS PACIENTES

CUADRO 10

LI

QUE CONSULTARON POR RASH Y FIEBRE AL HOSPITAL
DE CUILAPA DURANTE LOS MESES DE

NOVIEMBRE 1995 A ENERO 1996

SEROLOGIA
| 1¢M DENGUE

ANTECEDENTE DE DENGUI:
SUB-TOTAL SI

+

4

(25%) |

(6.25%)

12

(75%)

(18.75%)

(18759

TOTAL

16

- LX)

(100%)

(25%)

GRAFICA 10

80.00%

70.00%

60.00%

50.00% -

40.00% 41 - N

20.00% N AL TT - X

10.00%

0.00%

SEROL.IgM DENGUE. - ANTEC.DE DENGUE.

FUENTE Boleta de recolecidn de datos (Anexo)
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CUADRO 11
RELACION ENTRE LA SEROLOGIA IgM PARA DENGUE Y 1.0S
PACIENTES CON ANTECEDENTE DE HABER SIDO PICADOS POR
MOSQUITOS QUE CONSULTARON POR RASH Y FIEBRE AL HOSPITAL
DE CUILAPA DURANTE LOS MESES DE NOVIEMBRE 1995 A ENERO
1996 s,
| [SEROLOGIA PICADO POR MOSQUITOS
]eM DENGUE SUB-TOTAL SI A NO
n 3 (25%) 3 (875%) | . 1 (625
= 12 (75%) 10 (625%) | 2 (125
TOTAL 16 (100%) 13 (81.25%) 37 (18.75% ¢
GRAFICA 11
90.00%'|
80.00%
70.00%
60.00%
< 50.00%
U 40.00%-
30.00%
S 1 -
10.00% 1T AN
0.00%

SEROL.IgM DENGUE. - PICADO X MOSQUITO
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X. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No 1: los nifios de 4 a 6 afios representan el mayor porcentaje (25%) de |
: ; 3 5 los
pacientes que consultaron por rash y fiebre, el segundo y tercer lugar lo ocupan los nifios a3 5

;4 afios fi i
¥ y entre 6 v 8 afios con un 19% respectivamente. Esto es compatible con [q

epidemiologia esperada, ya que esta descrito que los nifios mayores de cuatro afios representan I
ntan el

mayor niumero de la poblacién y son los mas vulnerables a las enfermedades infeccioss
(3.23.25) i

CUADRO No. 2: : 0 i
o se observa que el sexo que mas consulté es el femenino con un 81% yel

masculino con un 19%. Confirmando que el sexo femenino es mas afectado que el masculino de
acuerdo a previos estudios. (1,3,15,27)

CUADRO No. 3: se observa que el 37.5% de los pacientes en estudio provenian de Cuilapa, |
el 18% de Barberena y el 12.5% de Oratorio. En los tres municipios existen condiciunesl

ambientales y socioeconomicas propicias para el desarrollo de ambas enfermedades

= \
CUADRO No. 4: Los resultados obtenidos indican que el 100% de los pacientes que‘
consultaron se les encontrd fiebre y catarro oculo-nasal, el 94% tenian tos y el 81% rash y

problemas gastrointestinales, todos signos y sintomas presuntivos de Dengue y Sarampion.
(3,23,25)

CUADRO No. 5: se puede observar que el 81% de los pacientes que consultaron al Hospital
de Cuilapa refirieron no haber tenido contacto con personas enfermas. Mientras que el 19%
refirio haber tenido contacto con personas con sintomas y signos iguales a los que ellos
Presentaban. En el caso del Sarampion se considera que el antedecents de contéclo €5
importante, sin embargo éste unido al de vacunacion orienta a pensar en Dengue com?:
diagnostico diferencial ante la presencia de fiebre y rash.

38

CUADRO No. 6: este cuadro indica que el 75% de los pacientes refirieron no haber realizado
ningun viaje fuera de la region antes de enfermar y el 25% si habian viajado. Se infiere que el
25% pudo haber adquirido la enfermedad en otro lugar fuera de la region y al mismo tiempo

convertirse en transmisor de la misma. (3,16,23,25)

CUADRQ No. 7: se puede observar que el 62.5% de los pacientes en estudio refirieron estar
vacunadbs y no haber suftido de Sarampién, sc considera entonces, que la vacuna fue efectiva
dejando inmunidad en ellos.(1,2,14,32) El 6.25% de los pacientes que consultaron refirieron

estar vacunados contra sarampion y sin embargo sufrieron la enfermedad.

CUADRO No. 8: podemos observar que el 62.5% de los pacientes que consultaron al
Hospital, tuvieron resultado serologico negativo para Sarampion, de estos el 25% refirié no estar
vacunados, por lo que se infiere que no tienen memoria inmunoldgica y la otra parte (37.5%) de
este grupo refirio estar vacunado, por lo que se cree que ésta no fue efectiva, y todos estan en
riesgo de enfermar.(16,28) El 37.5% de los estudiados tuvieron resultado serologico positivo, de
estos el 31.25% refirié estar vacunado, se cree que €sic grupo si tenia memoria inmunologica y
se deduce entonces que el 6.25% restante padecia la enfermedad al momento del estudio.(1 caso)
CUADRO No. 9: en el presente cuadro se observa que €l 93.75% de los pacientes en estudio
refirié no haber sufrido de sarampién, de este grupo el 62.5% tuvo resultado serologico negativo,
por lo que se infiere que no tienen inmunidad contra la infeccion, salvo que hayan sido
vacunados; mientras que el 37.5% tuvo resultado serolégico positivo para sarampion por lo que
se consideraron inmunizados, aunque un 6.25% de estos refirio que habian sufrido la

enfermedad, se asume que fue una referencia equivocada y al momento del estudio si suffio la

misma. (3,25)

CUADRO No. 10: el 75% representa a los pacientes que refirieron no haber sufrido de
Dengue antes de consultar y fueron serologicamente negativos, por lo que se infiere que no han

sufrido de dengue y tienen menos riesgo de sufrir Dengue Hemorragico si fueran picados por
' 39




mosquitos infectados.(3,23) El 25% de la poblacién en estudio tuvieron resultado serologi -
Co

positivo, por lo que se deduce que si este grupo fuera infectado por un serotipo difer
: ; ‘ ent
primero, tiene el riesgo de desarrollar Dengue Hemorragico.(3,24,25) 1

CUADRO No. 11
consultaron al Hospital de Cuilapa, con rash y fiebre tuvieron resultado serolégico positivo para

se observa en el presente cuadro que el 25% de los pacientes que

Dengue: de los cuales el 18.75% refiri6 haber sido picado por mosquitos, mientras que el 6.259
refirié no haber sido picado por mosquitos. El 75% de los pacientes en estudio tuvo su-l-tacl/ii
serologico negativo de los que el 62.5% refirieron haber sido picados por mosquitos il:ﬁri -
que los mosquitos por los que fueron picados no estaban infectados Y no-s:lﬁ'iern:ndl:
enfermedad, mientras que el 12.5% refirié no haber sido picado por mosquitos.(3,23,25,32)
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. La mayoria de pacientes estu

X1.. CONCLUSIONES

_ De los 16 pacientes en estudio, que consultaron por rash y fiebre al Hospital Regional de

Cuilapa, €l sexo femenino fue el méas numeroso (81%) y el 56% se encontraban entre los 2y8°

. afios.

diados al momento de la consulta presentaron ademas de Rash y

Fiebre, catarro oculo-nasal, d

y sintomas compatibles con Sarampion y Dengue Al correlacionar Ia clinica con el

diagnéstico se encontraron 6 pacientes positivos para sarampion (37 5%) y4 para Dengue

(25%)

estudio se encontrd que el 31.25% (5 mdmé), tienen el désgo de suffir

- De los pacientes en
(4) corre ¢l riesgo de desarrollar Dengue Hemorragico si es infectado por

Sarampion y el 25%
un serotipo diferente al dela primera infeccion.

- Se concluye que conla realizacién de este estudio, en la Region de Santa Rosa se &piamn 13

Enfermedad Febril Eruptiva, contribuyendo con una de las estrategias | planteadas

casos de
neral de Semctos

por el Grupo de Prevencion y Vigilancia Epidemiologica dela Dlreccmn Ge
de Salud. (13,16)

41

P T ‘

olor osteoarticular y alteraciones gasﬁ‘ointéstiuales todos signos




XII, RECOMENDACIONES

1. 1 i
Que las autoridades correspondientes hagan conciencia en todo el personal de Salud del
Hospi ; ;
: :fspltal Regional de Cuilapa, para que se capten todos los casos que se presenten con
ermedad Febril Eruptiva (EFE) y se realicen las estrategias establecidas para su manej
o,

para contribuir al control de casos y prevencién epidemiologica

2 Queil " i
jguna ?ersona interesada en la realizacion de trabajos de investigacion, pueda continuar
con el estudio de deteccion de casos de EFE y lo realice por més tiempo

3 i i
Que las autoridades correspondientes continuen realizando las estrategias establecidas para |
.. . . o "
prevencion y control epidemiologico del Dengue y Sarampion y sea alcanzada la meta
TOpuesta iminacio i6
propu ‘ 'de eliminacion del Sarampién en Guatemala para el afio 1997 v se evite la
propagacion del Dengue Clasico y Hemorragico

42

XIIl. RESUMEN

En el presente estudio se tealizo una relacion Clinico-Serolégica de los pacientes
comprendidos entre las edades de 1 a 14 afios, que consultaron pot Rash y Fiebre al Hospital

Regional de Cuilapa, durante Jos meses de Noviembre de 1995 a Enero de 1996. Las muestras

serologicas fueron analizadas en el laboratorio de Malaria, de la zona 11 de esta capital. Los -

resultados obtenidos se relacionaron con la clinica encontrada en los pacientes, para llegar al
diagnostico de las enfermedades en estudio (Dengue y Sarampion).

De los resultados obtenidos se concluyo que la edad mas frecuente de los pacientes en estudio
estaba entre los 2 y 8 afos, predominando el sexo femenino (13 pacientes) y en menor cantidad el
masculino (3 pacientes).

Seroldgicamente se encontro que 4 pacientes fueron positivos tanto para Sarampion como
para Dengue del sexo femenino y del sexo masculino se encontraron 2 positivos para Sarampion
y ninguno para Dengue.

El 31.25% de los pacientes en estudio s¢ encontraron €l riesgo de padecer Sarampion porque
fueron serologicamente negativos y no han sufrido la enfermedad. Todos los pacientes
estudiados tienen riesgo de enfermar de Dengue Clasico, cuando ocurra el contagio por primera
vez y de Dengue Hemorragico, cuando ocurra una reinfeccion por un serofipo diferente al
primero. Se concluye que la clinica v la serologia son determinantes para diagnosticar estas
enfermedades, pero aun continuara siendo dificil diferenciarlas solo clinicamente. El hecho que
aiin se presenten casos de EFE en esia region comprueba que es necesario mejorar las estrategias
de prevencion y concientizacion de las personas para que le den importancia a la vacunacion
contra el Sarampién y a mantener sus casas y alrededores libres de aguas estancadas, basura y
otros ohjetos que puedan permitir la proliferacion del mosquito que transmite el Dengue.
Ademas gue todos los trabajadores de Salud comprendan la importancia que tienc tomar una
muestra serolégica a todo paciente que s¢ presente con EFE y se haga el manejo apropiado de
cada caso, para contribuir con las estrategias establecidas por el grupo de prevencion y control de

casos epidemiologicos y a alcanzar asi las metas propuestas de erradicacion’y control.
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XIV. ANEXD
RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES

NOMBRE:
DIRECCION:
JEFE DE CASA O RESPONSABLE:

REGION:

DATOS CLINICOS st

RASH

FIEBRE

TOS

CATARRD OCULO-NASAL

OSTEOARTICULAR

KOPLIK

%ﬁmxmsnm
RRAGIA PIEL-Y

LINFOADENOPATIA g

OTROS

. | 3. Abran S. Benenson. EL
EL HOMBRE. OPS/OMS, ‘Washington,

[T

[T

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

ESTA VACUNADO CONTRA ¥
SARAMPION:
TS Reveo D2 L4 e
TR0 AR o i PERSONA INFECTADA:
DE ENFERMAR: 'ADA:
i :
PICADO POR MOSQUITOS:
ﬁ TENIDO SARAMPION: =
SUFRIDO DE DENGUE:

[THTTT
T 2

DATOS DE LABORATORIO

FECHA DE LA TOMA
A DE LA MUESTRA:
gwrl.mno SEROLOGICO ELISA:
4 g4 especifica de Sarampidn:
Igh especifica de Dengue: '

~
+
r

~

NOTA:
A: Lom resultados mercldgicos (+ Y-)
']

resultados informados en la DGSS, serén copiadom dé lom

44

XV. BIBLIOGRAFIA

|. AabyP. SEVERETY OF MEASLES AN CROSS-SEX TRANSMISSION OF INFECTION
[N COPENHAGEAN, it J. Epidemiol. Jun. 1991. 20.21; Pp.504-7 \

y Hishan Nazer. TROMBOCITOPENIC PURPURA

2. Abdel Latif Rejjal Geoffrey Britten
VACUNATION, Annals or Tropical

FOLLOWING MEAESLES-MUPS, RUBELLA
Pediatrics, Vol. 13, Number 1. 1993, Pp.103.

CONTROL DE LAS ENFERMEDADES TRAN SMISIBLES EN
D.C. 154 edicién 1992. P.618, Pp.82-8, 464-70.

4 Baret, James T. INMUNOLOGIA MEDICA. Quinta Edicion, Edit. Interamericana, Mc

Graw-Hill, México, 1990. P.464, Pp.65-8.
- . SARAMPION. Respuesta inmunologica ala vacuna del Sarampion en
peso al nacer, determinada con el test de ELISA, Quezaltenango, USAC,
alud. Tesis. Quezaltenango,

5, Barrios 1za;
nifios de bajo

Centro Universitario de Occidente Division de Ciencias dela §

julio 1992. P.33.
Ed. Interamericana, 14a.

6. Berhman, R. E. Vaughan v.C. TRATADO DE PEDIATRIA

edicion, México, 1992, Vol. 1, Pp.1036-8.

7 Boletin de la Oficina Sanitaria Panemericana, Sumario. Afio 74, Vol. 4, abril de 1995. P.566,

Pp.460.

s Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana, Sumario. Afio 74, Vol. 3, septiembre de 1995,
P.550, Pp.25-9. ‘
45




:

17. De Matta Fredy y Col. CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DEL DENGUE EN

AREAS EPIDEMICAS EN GUATEMALA. CICS-USAC, Division de Malaria, MSPAS,

9. Bgletm Epidemioldgico Nacional, Vol. No. 11, Julio 1995, periodo VII-XTI 1994
D. .y . . ’ ) -
ireccion General de Servicios de Salud, Departamento de Vigilancia Epidemiolégi
Guatemala, C.A.1995. P.87, Pp.51, 55-6 ' o
i . 1994.

GUE. GUIA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIEN-

1&. Division de Malaria y CONADEN
culo de revision mimiografico.

]0. B 1 i i 1 A - - .
0! e_tm EpldemlOI()@CD Nac:ona.l, Direccion General de Servicios de S i :
TO DEL DENGUE Y DENGUE HEMORRAGICO Arti

marzo 1996, I-VI 1995, Guatemala, C.A. 1996. P.84, Pp.41-51.

11. Boletin Epidemiolés . 1995, P.13.
oletin Epidemiologico. ELIMINEMOS EL SARAMPION, ASDI, Programa Ampli
de Inmunizaciones en la Améri = ’ pliado .
cas, afio TV, . .
y Vol ulin. de-1953. 19, Guatemala, Direccion General de Servicios de Salud. ANALISIS DE LA EPIDEMIA DE
12. Boletin : : 1 SARAMPION EN GUATEMALA. 1990. P.19, Pp.1-5.

ol Informativo PAI, Programa Ampliado de Inmunizaciones en las Americas, PROTE- |
s -1

ARAMPION EN CASOS DE EPIDE-

JA A SUS HIJOS VACUNANDO i
L R
0S. Afio XVIIL, No. 3, Abril y Junio de 1995. 50 Guatemals, MANEJO EPIDEMIOLOGICO DEL $
V1A DE SARAMPION EN GUATEMALA. 1990. P8, Pp2-7.

21. Gubler, Duane J. y Costa Valex A. PROGRAMA DE PREVENCION DE DENGUE EPI-
DEMICO Y HEMORRAGICO. En Puerto Rico e Islas Virgenes, EUA. Boletin de OPS,

113 (2), 1992. Pp.109-19.

JA A SUS HIJOS VACUNANDOLOS. Afio XVIIL No. 3, Junio de 1996

13. Boletin i i
Informativo PAI, Programa Ampliado de Inmunizaciones en las Americas. PROTE- }
14. Boj i L
. Bojorquez Medina, Nora. EVALUACION DE LA ESTRATEGIA DE LA VACUNA ]

|

|

CION ANTISARAMPIONOSA. DETERMINANDO NIVELES DE SEROCONVER.
SION EN NINOS COMPREND . ]
IDOS ENTRE
o LAS EDADES DE NUEVE A QUINCE 22. Giego, Michel. INMUNODIAGNOSIS POR CLINICA. 5a. Edicion, Chicago, Edit. Publis-
ud, Guatemala Norte, mayo y junio 1994, Tesis, Guatemala, USAC, | sers. P.441.

Facultad de Ciencias Médicas, agosto 1994. P.46
. P46, |
Emest. MICROBIOLOGIA MEDICA. Editorial Manual Moderno S.A. deC.V.

23. Jawetz,

15. Cecil Russell L. y Loeb
x , Robert F. TRATADO DE MEDICINA INTERNA. 18a. Ed. México, DF. 1990. P.617, Pp.500-03.

Tomo 1, Interameri .
ricana, McGraw-Hill, S.A. México, 1991. Pp.2002-3, 2020.
CA. Ed. 14a. Editorial Fl Marual

24, Jawetz, Menick y Adelberg. MICROBIOLOGIA MEDI

16. Caracterizacién Epidemiologi
pidemiologica d .
gica del Dengue en Areas Endémicas en Guatemala, Centro de | Moderno, S.A. de C.V. México, DF. 1992. Pp.402, 412-3.

- igaciones de Ciencias de la Salud, Facultad de Ciencias Médicas, USAC, Division de
aria Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Fol]eto- Guatemala 1; |
o , 94. P. 127,

25. J. Menghello, E. Fanta. PEDIATRIA. 4a. Ed. Editorial Universitaria, S.A. Publicaciones

|
i l Téenicas Mediterraneo, Santiago Chile. 1991. P.1811, Pp.705, 751-7.
'\ 47




26. Lopez Barillas, E. SARAMPION. Evaluacion de la prevalencia del antesy después de la
_ epidemia y del impacto de la inmunizacién acelerada en la region Sur-Occidental de Guate-
mala, durante los meses de enero de 1989 a marzo de 1990. Tesis. Médico y Cirujano,
USAC, Centro Universitario de Occidente, Quezaltenango, Noviembre de 1990,

27. Muiiiz, Catalina. DENGUE. Articulo de Revision. USAC, 1995, Documerito -~
Mimiografiado, 1,000 copias. Pp.8. o

28. Nelson W. Victor y James H. TRATADO DE PEDIATRIA. . Trad. por Anel B. 12 Edicion
México 1987. Edit. Salvat. Pp.356-8. : -

29. NORMAS DE VIGILANCIA Y CONTROL DEL DENGUE. Normas de wgﬂancm epide-
miologica, MSPAS, 1995. Pp.1-7.

30. P. Stite, Daniel. INMUNOLOGIA BASICA Y CLINICA. 7a. Edic. Edit. El Manual
Modemo, S.A. de C.V. México, DF. 1993. P.1055, Pp.767-9.

31. Teruel Lopez, Emelina. DENGUE. Revision e Investigacion Clinica. Facultad de Medicina
Universidad de Zulia, Maracaivo, Venezuela, 32(4), 1991. Pp.200-17. -

i 32. T. Barret, James. INMUNOLOGIA MEDICA. 5a. Edic. Interamericana, McGraw-Hill,
México, 1990. P.464, Pp.271. :

48




	page 1
	Images
	Image 1


	page 2
	Titles
	INDICE 
	Introducción. . 
	. . . . . . . . . . . . . . 
	...,.... 
	Definición del Problema. 2 
	........ 
	Justificación. . . . . . . . . . . 
	Objetivos. 
	........ 
	Cronograma. . . . . . 
	......... 
	Resumen ...... 
	Anexo. 
	Bibliografia . 
	.5 
	0....... 
	"....... 
	23 
	",...... 
	42 
	0........ 
	.43 


	page 3
	Titles
	r- 
	1. INTRODUCCION 


	page 4
	Titles
	11. DEFINICION DEL PROBLEMA 
	ID. JUSTlFICACION 
	El Dengue Y el Sal1lmplOn 35 de J 996 2 083 casos 
	de Dengue ClaslCO, de o. . . 'd 1 d"rección General de Servicios de 
	firm 
	ándose II por serolog¡a:(9,b) 
	o del comportamiento chmco y el 
	onde las condic1ones ambientales Y SOClOecono 
	desarrollo de las mismas. . l das para la. erraéhcación del 
	Sarampión y el control del Dengue, se apo , . . . s " . 
	.! 
	- -- - - 


	page 5
	Titles
	IV. OBJETIVOS 
	A OBJETIVO GENERAL: 
	os pacientes comprendidos entre las edades de 
	b. OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
	e os pacientes que presentaron Rash 
	pa 
	ra De 
	. . 
	.). Analizar la correlación clínica y serológica de los pacientes en estudio 
	V. MARCO TEORICO y DE REFERENCIA 
	A SARAMPION 
	incul>ación y el cuadro clínico del sarampión.(19,26) 
	En 1911 Anderson y Goldemberg 
	difusión en forma de aereosol.(3,6, I 5,23,24,28). 


	page 6
	Titles
	3. EPIDEMIOLOGIA: infección sistémica ¡nfectoe ota' 
	l'" ,o glOsa urante el periodo prodrómico 
	. . o a erupcJOn, no hay reservorio animal, ni nador 
	. po . 
	- 
	Se 
	. en CIC os epldemlcos, con intervalos de dos a tres 
	por gotitas de saliva, la dosis infecta 
	nte 
	se 
	. . 
	't 1 
	pe 
	nd' da 
	. 
	Aeby se ha observado más morbilidad cuando el co ta ' ' ,,- egun 
	4, ANATOMIA PATOLOGJCA' I 
	iel' m 
	ucosas 
	ronqUlos, asl como en 1a conjuntiva, disem' . d . 
	Las lesiones consIsten en una reacción del lech . 
	(exudación catarral difusa, tanto de la piel como de las mucosas 
	as vlas resplratonas. donde se multiplica 1 I 1" po 
	a ona mononuciear de glándulas bucal es 
	difusa ", o u annente, en el tubo digestivo se aprecia 
	uede 
	ta 
	" 
	ademas mvasión viral a todo ti de e" . . escnto 
	. po pltehos, piel, tracto-gastrointestinal, tracto-urinario 
	, e assel en tImo y duetos hepáticos,(3,J5,23,25,28) 
	5, MANIFESTACJONES CLINICAS' l' ' '. 
	produce una viremia primaria propagándo l' " las, se 
	od ," pIe, Vlas resplratonas y conJuntivas )'. se 
	exantema maculopapular, fiebre y manchas de Kop]ik (estas dO$ últim - .'. ", . ~ 
	-\ 
	Mononucleosis Infecciosa Y Dengue,(3,S, 15,23,28) 
	efectiva.(15,23,28) 
	.- .- 


	page 7
	Titles
	-\ 
	u Urnas son temporales. La m~!,or parte de los llamados segundos ataques representan errores en 
	--1 
	CONDICIONES DEL SARAMPION EN GUATEMALA 
	/"'- 
	municipios del país.{9,1O,12) 
	--- 
	- -- 


	page 8
	Titles
	B. DENGUE 
	(6,9,10,15,25,27,31 ) 
	2. CARACTERISTICAS y PROPIEDADES BIOLOGICAS: 
	10 
	-\ 
	combinadas a carbohidratos. 
	strU 
	D~sde el punto de vista taxonómico elemental, el mosquito Aedes aegypti ~ clasifica así: 
	Reino: animal 
	'°" 
	Especie: aegypti 


	page 9
	Titles
	-~ 
	gr 
	he t' ti 
	, ' ' 
	Ira 
	' , 
	colores oscuros, especialmente cuando se encuentran a la sombra El m ' 
	. . . osqw o vector embra se 
	de 
	da 
	gr 
	e infectada 
	La 
	tamb 
	' 
	transmlslon de inmediato. en la cual el mosquito de 
	po 
	sita el yj 
	rus 
	' 
	directamente a la persona N tr . d 
	4, EPIDEMIOLOGIA: la amplia distribución que ha logrado tener el vi 
	rus 
	del 
	De 
	Q" an convertl o en uno de 
	ocumdo un aumento constante de la incidencia del Den 
	gu 
	e com 
	' 
	serot1pos Vlrales circulando en la población 
	el 
	poc 
	o co t 
	' ' 
	' , 
	ed 
	alb " ueprec en 
	febnl, ocaSIOna que el pasaje silencioso del yjrus se produzca sin ni' . 
	sde 
	1960 
	hasta el presente, han 
	12 
	casos fatales por FHDISCD son estadisticamente significativos, (1,3,10,15,17,18,21) 
	respuesta normal inmune del huésped que involucra 1a presencia de anticuerpos Y la inmunidad 
	13 


	page 10
	Titles
	--- - 
	mediada por células (linfoc1tos T citotóxicos y 1infocitos mediadores de ]a hipersensibili~ad'"' 
	-- 
	15 


	page 11
	Titles
	-- 
	7. CLASIFICACJON CLINICA: 
	16 
	. . 
	.. 
	' t d h moconcentración., trombocitopema, 
	. I das En los casos más 


	page 12
	Titles
	--4 
	CONDICIONES DEL DENGUE EN GUATEMALA 
	asta 1983 
	pos 
	En 
	988 a 
	pa 
	mediante la erradicación del vector, presentándose en cuatro taIJeres, siendo en 1993 presentado 
	.. 
	(9 
	16) 
	n este mismo año se 


	page 13
	Titles
	-\~ 
	: ~ 
	20 
	VI. METODOLOGlA 
	a, TWO DE ESTUDIO: Descriptivo-transversal. 
	b. OBJETO DE ESTUDIO: Pacientes con rash y liebre, comprendidos entre 1 Y 14 años, 
	16 
	pa 
	cientes 
	año y menores de 14 años. 
	d CRITERIOS DE INCLUSION: - 
	-. Todos los ~acientes que presentaron Rash y Fiebre. 
	e. CRITERIOS DE EXCLUSION: 
	Todo paciente que consultó por rash y fiebre, pero que se le agnoStlCO o a 
	g. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS: se extrajo de cada paciente con rash y liebre una 
	CC 
	se centrifu 
	fri 
	llen 
	se analizaron y describieron, conjuntamente con los azgos c 1m 
	21 
	-- - 
	-- -- -- -- - 
	- - 


	page 14
	Titles
	- - -- 
	particular. 
	o TOTAL 
	o Termo 
	'. 
	- Bibliotecarios. 
	22 
	.5 
	23 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 15
	Titles
	--\ 
	24 
	B. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
	1. Selección del tema del proyecto. 
	la Universidad de San Carlos de Guatemala. 
	9. METOOO EST ADISTICO PARA EL ANALISIS DE DATOS: 
	Computadora PC, Marca Pontium, utilizando los programas: Lotos Word Pro y Quattro 
	25 

	Tables
	Table 1


	page 16
	Images
	Image 1

	Titles
	-1~ 
	CUADRO 1 
	EDAD DE LOS PACIENTES QUE CONSULTARON 
	I 
	20.00% 
	15.00%~ ... 
	-H 
	11 
	i I 
	GRAFICA 1 
	1<2 
	2<4 
	. 
	-- - - - - - - - -- 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-- 
	CUADRO 2 
	SES DE NOVIEMBRE 1995 A ENERO ¡ 996 
	90.00% 
	10.00% 
	80.00% 
	70.00% 
	(/) 60.00% 
	..., 
	~ 40.00% 
	20.00% I 
	0.00% 
	MASCULINO 
	SEXO 
	CUADRO 3 
	Sta. CRUZ NARANJO 
	Sn.JOSE ACATEMPA 
	Sta. Mra. IXGUATAN 
	Nva.St.ROSA 
	ORATORIO 
	BARBERENA 
	CUILAPA 
	GRAFICA 3 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 18
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	--- 
	~~ 
	CUADRO 4 
	UL T ARON POR RASH y FIEBRE AL HOSPITAL 
	FRECUENCIA 
	GRAFICA 4 
	PORCENTAJE 
	HEMOARAG.PIEl-MUSC. 
	KQPUK 
	lINFOADENOPATlA 
	GASTROINTESTlNAl 
	CATARRO OCULO-NASAL 
	FIEBRE 
	20 30 40 50 60 
	Boletas de recoleccion de datos (Anexo . 
	70 
	80 
	90 
	CUADRO 5 
	GRAFICA 5 
	90,00%D- 
	60 000/0[ I 
	40.00%t1' 
	20.00%n 
	""'-'.""'.'-""""--''''. 
	~ '" ,.._--.....__... 

	Tables
	Table 1


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	CUADRO 6 
	GRAFICA 6 
	80.00% 
	50.00% 
	...........--.......-.........-... 
	70.00% 
	m.n .. 
	60.00% 
	' "''''''''' ''-.'''''''--.''''''-''''''''''''.'-'.'''''' 
	.""'"'''---'''''''''''''''---''''''''''''--'-'.'''-''''' ''-''''''''''-''''''''''''' . 
	40.00% 
	"'''' '''''''---'''''' '' ''--'''''''-'--'''''''''''-' 
	30.00% 
	20.00% 
	FUENTE Boleta de recoleccion de datos (Anexo) 
	32 
	CUADRO 7 
	GRAFICA 7 
	100.00% 
	90.00% 
	80.00% 
	''''''-'' "-,-.. . 
	n_n_......-...... 
	70.00% 
	n___,__..........-...... 
	60.00% 
	50.00% 
	40.00% 
	30.00% 
	20.00% 
	10.00% ---- 
	0.00% 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	CUADRO 8 
	RELACION ENTRE LA SEROLOGIA IgM ESPECIFICA PARA 
	70,00% I 
	60,00% 
	50,00% 
	~ 30,00% 
	20,00% 
	GRAFICA 8 
	_.~ , . 
	"""--'......_-.... 
	CUADRO 9 
	GRAFICA 9 
	100.00% 
	90.00% 
	80.00% 
	70.00% 
	60.00% 
	'-"-'---"" , .--... 
	50.00% 
	-...-.....--..........--.... 
	40.00% 
	30.00% 
	20.00% 
	10.00% 
	0.00% 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 21
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	...-- 
	CUADRO 10 
	80.00% 
	70.00% 
	60.00% 
	(f) 
	20.00% 
	10.00% 
	0.00% 
	GRAFICA 10 
	"''''-''''''''''-''''''-''''''''''''--''''''''''''''''''' 
	-"""--''''-'''''''--'''''''''--'''''''''''''''' 
	CUADRO II 
	RELACJON ENTRE LA SEROLOGIA IgM PARA DENGUE Y I.OS 
	90.00% 
	80.00% 
	70.00% 
	lO 
	20.00% 
	10.00% 
	0.00% 
	GRAFICA 11 
	.-"" n....... 
	m ',,",,"""''''''' 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 22
	Titles
	..-- 
	x. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	CUADRO No 1: los niños de 4 a 6~.ños representan eJ mayor porcentaje 
	pacientes que consultaron por rash y fiebre - el se 
	gu 
	ndo 
	terce 
	. 
	y 4 anos y entre 6 y 8 años con un 19% respectivamente. Esto es e 
	bl 
	ores de C 
	uatro 
	dade 
	fi 
	(3,23,25) 
	CUADRO No. 3: se ob 
	37 
	tres 
	. . .. . . 
	ambientales y sodoeconómicas propicias para el desarrollo d~mbas enfermedades. 
	CUADRO No. 4: Lo 
	CUADRO No. 5: se ed 
	bse 
	o con personas con smtomas y signos iguales a los que ellos 
	vacunac, 
	. 
	diagnóstico diferencial ante la presencia de fiebre y rash. 
	36 
	se deduce entonces que el 6.25% restante padecía la enfermedad al momento del estudio.(1 caso) 
	misma. (3,25) 


	page 23
	Titles
	mosquitos infectados.(3,23) El 25% de la población en e tu 
	' . 
	POSlt1VO, por lo que se deduce que si este grupo fu inf¡ 
	ad 
	gue 
	Hem 
	.. 
	orra81CO. 3,24,25) 
	ue 
	el 
	25 
	. 
	consultaron al Hospital de Cuilapa, con rash y fiebre tuvieron resuhad 
	ser 
	. . .. 
	Dengue: de los cuales el 18.75% refirió haber sid . d . 
	tu 
	su! 
	cad 
	. 
	que los mosqwtos por los que fueron picados no estaban infr'-"-.I . 
	. 
	enfermedad. nuentras que e112 5% refiri' n hab ' 
	40 
	-~ 
	XL CONCLUSIONES 
	años. 
	. La mayoria de pacientes estudiados al momento de la consulta presentaron además de Rash y 
	. . 
	diagnóstico se encontraron 6 pacientes positivos para sarampión (37.5%) Y 4 para Dengue 
	41 
	----- 


	page 24
	Titles
	XII. RECOMENDACIONES 
	l. Que las autoridades correspondientes ha 
	an ea. , 
	HospItal Regional de Cuilapa, para que se ca 
	nfi 
	tiva 
	(E 
	FE 
	eal 
	das 
	. 
	2. Que alguna persona interesada en la realización de trab. 
	. . .. 
	po 
	3. Que las autoridades correspondientes continuen realizand 
	. 
	prevenaon y control epidemiológico del Dengue y Sarampión y sea alcanzada 
	p 
	.. e e Clon del Sarampión en Guatemala para el año 1997 y se evite la 
	42 
	-' 
	-- 
	XlII. RESUMEN 
	resultados obtenidos se relacionaron cc:m la clínica encontrada en los pacientes, para llegar al 
	y ninguno para Dengue. 
	43 


	page 25
	Titles
	DATOS GENERALES 
	DIRECX:ION: 
	DATOS CÚNICXJS 
	FIEBRE 
	sí 
	NO 
	ANTECEDENTES DE II!PORTANCIA . 
	ESTA VACUNADO CXJNTRA SARA!!P . 
	VIAJÓ ANTES DE J¡NFE~~ PERSONA INFECTADA:- 
	TENIDO SARAMPIÓN' . 
	=T~ ~~r&DE LA MUESTRA: 
	SEXo: 
	FECHA: 
	NO 
	44 
	XV. BIBUOGRAFIA 
	45 


	page 26
	Titles
	- - 
	11. Boletin Epidemiológico. ELIMINEMOS EL SARAMPION 
	ASDI, 
	. 
	de Inmunizaciones en la Américas, año IV, Vol. 2, Julio de 1993. 
	12. Boletin Informativo PA! Pro 
	grama 
	Amp 
	li 
	ado 
	Inm 
	. . 
	JA A SUS /IDOS V ACUNANDOLOS. Año XVIII N 
	Abril 
	99 
	. .. y urno e 1 5. 
	USAC 
	Di 
	... 
	. . Vlston e 
	46 
	:, 
	-) 
	---- 
	'J;'. 
	1994. 
	1995. p.n. 
	113 (2),1992. pp. 109-19. 
	--- 


	page 27
	Titles
	48 
	:! 
	-,-~ 



