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El Dengue ha emergido como un grave pro-
blema de salud publica en la Regién del Pacifi-
co Occidental. Desde la ultima importante pan-
demia en 1998, la epidemia ha vuelto a presen-
tarse en gran parte del area. La falta de notifi-
cacion sigue siendo uno de los desafios mas
importantes en la prevencion y control del den-
gue.

Los paises andinos que incluye a Bolivia, Co-
lombia, Ecuador, Peru y Venezuela, han contri-
buido con 19% (819.466) de los casos de den-
gue en las Américas de 2001 a 2007.

Es la subregion con el mayor nimero de casos
notificados de fiebre hemorragica por dengue:
58% de todos los casos (61.341) en las Améri-
cas y 306 muertes. Colombia y Venezuela tie-
nen la mayoria de los casos de la subregion
(81%), y la mayoria de muertes por dengue se
dio en Colombia (225, o 73%). En Colombia,
Peri y Venezuela se identificaron los cuatro
serotipos del dengue.

El Programa Regional de Dengue de la
OPS/OMS, ante la urgente necesidad de incor-
porar y adecuar a la regién los avances en el
tratamiento y teniendo en cuenta la alta priori-
dad que representa para disminuir muertes por
esta causa, decidié convocar a una reunién de
expertos del Grupo Técnico Internacional de
dengue (GTI -Dengue), para hacer una adecua-
cion y ajuste de las guias al continente ameri-
cano, aprovechando el cumulo de experiencias
en el tratamiento del dengue en la region. Du-
rante la epidemia de dengue que azoté Bolivia
en el 2009, se puso a prueba la validacién de la
guia y se agregaron los ajustes necesarios pa-
ra la regiéon en el componente de atencion al
paciente con dengue, realizados en abril del
2010.

El Dengue es una enfermedad viral aguda, en-
demo-epidémica, transmitida por la picadura de
mosquitos hembras del género Aedes aegypti
y se considera un vector importante en la trans-
mision del dengue vy la fiebre amarilla. Las reco-
mendaciones de los organismos sanitarios para
la prevencion de las picaduras incluyen la utili-
zacion de repelentes que contengan N,N-
dietiimetatoluamida (DEET), considerado el

mejor repelente para el Aedes aegypti.

Aunque Aedes aegypti puede alimentarse en cual-
quier momento, suele picar con mas frecuencia al
amanecer y al atardecer. Los sitios donde mejor pue-
de reproducirse son aquéllos donde existe agua es-
tancada y limpia: Charcos, recipientes descubiertos y
abandonados, floreros, macetas y sus depdsitos, llan-
tas desechadas, agua riego de los jardines.

Dengue Criaderos mas comunes del Aedes Aegypti
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http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Dietilmetatoluamida&action=edit&redlink=1

. | dias, con una media aproximada de
.« | entre 5 a 7 dias; todos los grupos
« | humanos sin distincion de color, raza y

-| cién puede cursar en forma asintomati-
.| ca o expresarse con un espectro clini-
.| co amplio que incluye las expresiones
«| graves y las no graves. Después del

.| tres fases: febril, critica y de recupera-
J cion.

° Das deenfermedad L

durante toda su vida (45 dias).

incubacién se describe entre 3 y 14

sexo pueden igualmente ser afectados
por dengue, dependiendo de la expo-
sicion al vector. Las personas y los
"zancudos" Aedes aegypti son reser-
vorios del virus dengue.

¢Curso de la Enfermedad: La infec-

periodo de incubacion, la enfermedad
comienza abruptamente y pasa por

78910

. Temperatura 4

¢ Periodo de Transmisibilidad: Los
enfermos (personas) suelen infectar a
los "zancudos" desde el dia anterior
hasta el final del periodo febril, en pro-
medio 05 dias; el mosquito se torna
infectante de 8 a 12 dias después de
alimentarse con sangre y asi continua

+ Periodo de Incubacién: El periodo de

vomito son comunes.

El dengue se caracteriza por:

persistentes,

plaquetas, etc.).

juntivas. La anorexia, las nauseas vy el

Fase Critica :Luego de la caida de la
fiebre el paciente puede mejorar o agra-

Fiebre
Salpullido

Dolores
musculares
y articulares

varse, presentando SIGNOS DE ALAR-
MA (Dolor abdominal intenso, vomitos
sangrado de mucosas,
Derrames serosos, Somnolencia o irri-
tabilidad, Hepatomegalia = de 2 cm.
Incremento brusco del Hematocrito con-
comitantemente con una caida del las

Shock

R Reabsorcin de figidos
Hemorragla

*  Eventosclinicos
®  potenciales

Fallade
Organos

ciseleapiusaa

Plaguetas

Cambios en el Hematocrito

[aboratorio
Virgmia

o Serologiay virologia

L] ")
Curso clinico
L]
. e la enfermedad:;

Fasefebril ~ Fasecrica  Fase derecuperacion

' Fase Febril : Generalmente, los pa-
. cientes desarrollan fiebre alta y repen-
.tina que puede ser bimodal. Por lo
. general, esta fase febril aguda dura de
.2 a 7 dias y suele acompanarse de
. enrojecimiento facial, eritema, dolor
« corporal generalizado, mialgias, artral-
* gias, cefalea y dolor retroocular. Algu-
*nos pacientes pueden presentar odi-

* nofagia e hiperemia en faringe y con-

Fase de Recuperacién: Hay una me-
joria del estado general, se recupera el
apetito, mejoran los sintomas gastroin-
testinales se estabiliza el estado hemo-
dindmico y se incrementa la diuresis.

RECOMENDACIONES
¢ Qué debe EVITAR el paciente?

+ La Automedicacion, la cual puede
ser mas peligrosa que la enfermedad.

¢ No utllizar esteroides y AINES
(ASPIRINA, Diclofenaco, Naproxeno,
etc)

¢Como Prevenir el Dengue?

+ Impidiendo la reproduccion del mos-
quito, evitando tener agua limpia
estancada.

& Cambiar permanentemente el agua

de los jarrones y floreros o colocar
arena humeda.

# Despejar las canaletas de los techos,

¢ Evitar la acumulacién de agua en el
interior de neumaticos,

¢ Impedir que los recipientes en uso
acumulen agua,

& Mantener boca abajo los recipientes
en desuso,

¢ Desechar todos los objetos inservi-

bles capaces de acumular agua de
lluvia,

+ Tapemos los recipientes utilizados
para almacenar agua.
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DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS-DME: ENFOQUE DE REHABILITACION

Del 10 al 12 de noviembre del 2010, se | =
realiz6 el curso Desordenes Musculo
Esqueléticos: Enfoque de rehabilitacion,
organizado por la oficina de Epidemiolo-
gia en coordinacién la Oficina de Docen-
cia del INR. Con la ponencia de médicos
destacados de la Institucion y de EsSa-

Programa de educacién en recono-| —=Se expuso en relacién a la Infor-
cimiento de riesgos, en donde se In-| macién Estadistica para la Ges-
forme sobre todos los “Factores de| tion sanitaria, en donde se recalco
Riesgo”, la Importancia e impacto de las| que el analisis de la informacién
Lesiones Musculo Esqueléticas y de| numérica es el paso fundamental
informar tempranamente la aparicién de| que transforma el dato en informa-
sintomas. Asimismo, identificar los ries-| cién, siendo el principio basico del
lud, y con la asistencia de 40 especialis-  gos y medidas de control. analisis epidemioldgico la compara-
tas en rehabilitacién provenientes del . .. cion. Se recalcéd la importancia de
INR, de hospitales de Lima y algunos de * Estudio y Evaluacion de Puestos de ;4. gatos de calidad para obte-
provincia. Trabajo: Mediante visitas, video filma-| o ihtormacion real de los proble-
ciones, reconocimiento de tareas, en- ;

o e mas existentes.
cuestas, revision de estadisticas. Eva-

luaciones especificos segun riesgos: .
esp 9 9 =En el campo de la salud publica es
carga cardiovascular, utilizando méto-

Se plantearon las lineas de accion en
prevencion, diagnostico y tratamiento
integral de los desordenes musculo es-
queléticos con énfasis en el aspecto labo-

dos  de  evaluacion OCRA imprescindible contar con datos
ral. (Occupational Repetitive Actié)n) REBA rgglstrados y estandgr,lzados porun

Rapid Entire Bodv A t RU sistema de informacioén, con el fin
Entre las recomendaciones que se indi- (Rapi ntire Body Assessment), i

L (Repid Upper L Assessmen) G Sn0Ce |2 suzcion s en
NIOSH (National Institute for Occupatio- de un &mbito local, regional y na-
nal Safety and Health), Manual handling cional ’

Assessment Charts — MAC. '

* Control y reduccién de riesgos, a Con el uso de un sistema de infor-

través de la Implementacion de medi- macion, se pueden lograr importan-
das correctoras; a continuacion se| tes mejoras como la automatizacion
grafican algunos ejemplos: de los procesos operativos y la to-
ma de decisiones con base en infor-

macioén confiable para futuras accio-
nes.

Para el DIAGNOSTICO DEL PRO-
BLEMA DE DISCAPACIDAD EN
LA POBLACION se requiere entre
otros:
¢ Conocer frecuencia, distribucion vy
gravedad de la discapacidad.
¢ ldentificar subgrupos en la pobla-
cion con mayor riesgo y discriminar
los factores de riesgo que se pue-
den intervenir.
+ Distribucion de las discapacidades
con grado severo segun el tipo de
dafo presentado.
# Detectar variaciones del perfil de la
discapacidad en la poblacion en
tiempo, espacio.

Lo que contribuira a Identificar las
areas geograficas que requieren
intervenciones prioritarias y el efec-
to potencial de estas, determinar
grado de disponibilidad, accesibili-
dad y utilizacién de servicios, etc.
Por lo tanto, la importancia de con-
tar con informacion confiable y de
calidad para la toma de decisiones.

can para evitar estos dafios se encuen-
tran:

¢ Tener un adecuado disefno de tareas.

+ Respetar el sistema de palancas corpora-
les.

¢ Mantener una postura neutral como por
ejemplo: mantener el trabajo cercano al
cuerpo, evitar trabajar con los brazos
elevados, no llevar las manos por sobre
la altura de los codos, cuidar el esfuerzo
en las articulaciones criticas (codo, es-
palda, hombros).

¢ Eliminar las inclinaciones hacia delante
caso contrario, se requeriran musculos y
ligamentos mas fuertes para mantener el
equilibrio de fuerzas que representan un
gran esfuerzo para la espalda;

Es importante que las instituciones imple-
menten un Programa de Ergonomia en
los establecimientos de salud contando

con el apoyo de expertos, el programa
debe contar con:
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DEL CURSO
DE DME: ENFOQUE DE REHABILITACION

MAPA MICROBIOLOGICQ DEL SERVICIO DE
HOSPITALIZACION DEL INR
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CONCLUSIONES :

+ Se actualizé al médico Rehabilitador en el manejo de
los Desordenes Musculo esqueléticos con un enfoque
de Rehabilitacion, incluyendo aspectos de Prevencion,
tratamiento e investigacion; recalcando la importancia
de la calidad de la informacion que se genera en cada
una de las UPSs, como herramienta fundamental para
el fortalecimiento del Sistema de Vigilancia de la Dis-
capacidad.

¢ Las lesiones Musculo Esqueléticas representan un
problema de salud y en especial ocupacional, con un
costo alto, por eso la importancia de la intervencién
para disminuirlas.

RECOMENDACIONES:

¢ Brindar las facilidades al personal de salud del INR,
para que participen en las capacitaciones programa-
dos, con la finalidad de actualizar sus conocimientos y
en especial en la importancia de generar informacion
de calidad.

#Realizar talleres nacionales para elaboracion de Guias
Clinicas de DME por niveles de atencion.

¢ Establecer de Estandares de atencion en Rehabilita-
cion .
¢ Realizar Talleres de indicadores en Rehabilitacion.

¢ Efectuar Talleres nacionales para unificacion de crite-
rios de uso de cédigos CIE para diagnéstico de DME
en particular . Asi como criterios unificados para valora-
cion de Discapacidad.

+ Migrar al Lenguaje del CIF, lo cual tiene que ver con :
Talleres nacionales para Uso de la CIF en coordinacion
con OPS, equivalencias entre DDM y CIF, entre otros.

#Propiciar la cooperacion internacional, en base a gru-
pos de trabajo de la CIF por sindrome o Dafio especifi-
co, para la presentacion de proyectos a nivel nacional,
por ejemplo estudios de Prevalencia con el uso del CIF.

#Realizar la Evaluacion de Riesgos ergondémicos en el
INR y la elaboracién de un Plan Ergondémico respectivo
en coordinacién con expertos en el tema.

¢ Efectuar Investigaciones con Medicina Basada en evi-
dencias sobre tratamiento de DME.

+Realizar Talleres para iniciar la Vigilancia de la Disca-
pacidad en coordinacién con la Direcciéon General de
Epidemiologia, cuyo piloto podria ser las Deficiencias
musculoesqueléticas, para lo cual es necesario contar
con la Guias antes mencionadas, estandares, etc.

Los pacientes con lesiones medulares o portadores de
catéteres urinarios o con anomalias estructurales del tracto
urinario presentan un alto riesgo de infeccion por E. coll,
Pseudomonas y P. mirabilis. Otros microorganismos impli-
cados son Candida spp., Enterococcus spp., Klebsiella
spp., Enterobacter spp. y Staphylococcus aureus. El
diagnostico presenta dificultades, por la escasa o atipica
expresividad clinica que algunos de estos pacientes mues-
tran y el alto porcentaje de bacteriurias encontradas en las
muestras de pacientes sondados durante largo tiempo (*).

En el grafico N°1, de Microorganismos aislados del Ser-
vicio de Hospitalizacion INR del 2008,2009 y 2010, se
aprecia un incremento en el 2010 del porcentaje de aisla-
mientos por E. Coli (46.5%), en comparacion con el 2008
y 2009 que alcanzaron el 40.4% y 39.5% respectivamente
y sigue siendo el uropatogeno predominante aislado. Se-
guidamente Proteus mirabilis (17.9%), este presenta una
disminucién en comparacion con el 2009 (19.0%). Kleb-
siella Pneumoniae presenta una disminucion (con 17.3%
al 2010), en relacion con los afios anteriores 20.6%
(2008), 22.5%(2009). Con relacion al aislamiento de la
Pseudomona aureginosa (7% en el 2010), ha presentado
una disminucion en comparacién con el 2009 (8.6%).

Microorganismos aislados del Serviciode Hospitalizacion INR del 2008-2009-
2010.
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Fuente: Datos del Laboratorio Microbiologia-INR

La resistencia antimicrobiana de E. coli se ha incremen-
tado para ciprofloxacino alcanzando mas del 90% al 2010.
En relacion a la Sensibilidad se observa que el mayor por-
centaje lo alcanza el Imipenem(100%) los tres afos, conti-
nua en menor porcentaje la Nitrofurantoina (63%), las cefa-
losporinas de 3era generacién se encuentran por debajo
del 60%. Alcanza un 56% la gentamicina y un 49% la ami-
kacina. Sélo un 5% de las cepas aisladas son sensibles a
Ciprofloxacino, en comparacion con los afos anteriores
existe una disminucion en la sensibilidad.

(*) Rev Esp Quimioterap, Junio 2005; Vol.18 (N° 2): 124-135 (] 2005 Prous Science, S.A.- Sociedad
Espafiola de Quimioterapia
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