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Resumen

RESUMEN

Se realizo un estudio descriptivo transversal durante los meses mayo a julio 2009. La fuente
primaria de informacion para realizar el presente estudio fue el departamento de colaboracion de
la provincia Ciego Avila, que informo los colaboradores que regresaron en el afio 2008 y en el

periodo enero a julio 2009.

Universo fueron los médicos generales integrales que regresaron definitivo pertenecientes al
municipio Ciego de Avila para las misiones de Venezuela y Bolivia (65) para Africa (27) y en el
Caribe (20) pertenecientes a cualquier municipio para un total de 112. La muestra fueron 97,
América del Sur 53, Africa 27 y Caribe 17. A cada seleccionado se le aplico un cuestionario. Se
detectaron fallas en el conocimiento de la situacion epidemiolégica en los paises donde laboran
los colaboradores. La mayor frecuencia de exposicion fue a Paludismo y Dengue. Los
colaboradores de Africa tuvieron el mayor nimero de exposiciones. En el cumplimiento de la
medidas de prevencion fue la baja cobertura de vacunados contra la fiebre Tifoidea, la
adquisicion de verduras, vegetales y pescados de vendedores ambulatorios fue alta. EI no
chequeo de manipuladores contra la fiebre tifoidea y la no determinacién de cloro residual en
todos los casos. En las enfermedades vectoriales esta el no uso de mosquiteros, la presencia de

tela metalica en las casas y uso de repelentes en no todos los encuestados.
En el control de los viajeros resaltan la no realizacion del mismo en el transcurso de las 72 horas
en el 100 %, la baja cobertura de estudios de Schistosoma mansoni, haematobium y Filaria y el

no pesquisaje de Enfermedad de Chagas para los viajeros de Ameérica del Sur.

Las enfermedades més frecuentes padecidas durante su estancia fueron la Disenteria amebiana,

sospecha Shigelosis y Paludismo.

Palabras Claves: Colaboradores, conocimientos, riesgos, prevencion, control.
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Introducciéon

INTRODUCION

A través de la historia de la humanidad, las enfermedades transmisibles se han propagado de un
continente a otro y de un pais a otro siguiendo las comunicaciones terrestres, maritimas y aéreas

con gran desarrollo en las ultimas décadas del siglo pasado. (1)

El trafico Internacional se ha desarrollado de manera intensa lo que ha significado un incremento del
riesgo de importacion de personas enfermas o portadores, vectores u hospederos intermediarios
gue hallarian en nuestro ecosistema un habitat favorables para su ulterior desarrollo, condicionando

la posibilidad de transmision de enfermedades nuevas o erradicadas en nuestro pais .(2)

El poder llegar en 24 horas a paises y continentes que antes parecian tan lejanos, ha hecho
realidad la aseveracion de que el mundo en que vivimos es una "aldea global". El desplazamiento
de millones de personas cada dia a lugares tan distintos al de su residencia habitual, ha
multiplicado la aparicién en los viajeros de patologias no existentes en sus lugares de origen y

para los cuales no estaban preparados. (3)

En la actualidad un mayor nimero de personas realizan viajes internacionales, a nivel mundial
lo que ha significado un aumento de la posibilidad de transmision de agentes infecciosos. Las
principales recomendaciones estan orientadas al cumplimiento del programa de inmunizaciones y
vacunas especiales, segun el lugar geografico visitado (cOlera, fiebre amarilla, encefalitis
japonesa, rabia, meningitis Meningocoéccica). La profilaxis antimalarica se realiza con cloro quina
o mefloquina en los lugares de resistencia o la primera, ademas de medidas destinadas a evitar
la exposicion al mosquito. (4)

La OMS ha definido claramente los conceptos de enfermedades emergentes y remergentes las
primeras se consideran aquellas enfermedades nuevas, 0 cuya incidencia se ha incrementado

ocupando nuevos espacios geograficos y las remergentes a las conocidas o viejas enfermedades
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Introducciéon

gue en la actualidad se incrementan, incluso con mas virulencia que antes, representando un

problema. (5)

En el ambito internacional se observa un incremento marcado de las enfermedades infecciosas
reemergentes, tales como el célera, la peste, paludismo fiebre amarilla, dengue, tuberculosis donde

los vectores, el medio ambiente y los alimentos favorecen y perpetdan la transmision de las mismas.

(6)(7)

La vigilancia de viajeros internacionales en Cuba es un componente imprescindible para la
prevencion y control de la introduccion de enfermedades exoticas, esta se basa en la atencion

oportuna, y comienza por las fronteras y finaliza en el nivel local de atencion primaria. (8)

El riesgo de introduccion de enfermedades exdticas para el pais se ha incrementado en los dltimos
afios con una tendencia ascendente a corto, mediano y largo plazo motivado por el incremento de la
colaboracién en el exterior, el aumento de personas que vienen al pais en el marco de las
operaciones Milagro, Formacion de Nuevos Médicos Latinoamericanos, Amanecer y a diferentes

centros institucionales.

Para enfrentar el reto sefialado el pais tiene que realizar un conjunto de acciones que disminuyan
la vulnerabilidad ante el creciente peligro de introduccién de enfermedades que pudieran provocar
serios trastornos a nuestra poblacion y a la vez pone en riesgo la salud de los viajeros cubanos. Las
medidas prioritarias son: Perfeccionamiento del sistema de vigilancia epidemioldgica, capacitacion al
personal medico sobre las enfermedades de mayor importancia epidemiolégica, Perfeccionar las
medidas de prevencion y su estricto cumplimiento, (9)

De acuerdo a la literatura cubana revisada no se ha efectuado ninguna investigacion similar al

presente estudio.
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PROBLEMA: ¢No existe una informacion adecuada sobre los conocimientos, los riesgos vy el

cumplimiento de las medidas preventivas y de control en los viajeros para adquirir enfermedades

exoticas para Cuba y endémicas en el pais?

HIPOTESIS: Existen desconocimientos e incumplimientos en las medidas preventivas y de
control por los viajeros cubanos en los paises donde cumplen su labor y no se realiza el control a

su regreso que incluya todo el espectro de exposicion.

OBJETIVOS

GENERAL: Explorar los conocimientos y los riesgos a que se exponen los médicos cubanos vy,

actividades preventivas que cumplen y las medidas de control que se aplican al regreso al pais.

ESPECIFICOS:

«» Describir en los colaboradores el conocimiento de la situacion de las enfermedades

L)

infecciosas, parasitarias y por toxinas de interés epidemiolégico.

e

AS

Sefalar en los colaboradores los riesgos de adquirir las enfermedades monitoreadas,

teniendo en cuenta el &rea geografica donde laboraron.

% Identificar las medidas preventivas que a nivel individual y colectivo se aplicaron para la
prevencion de las enfermedades.

% Especificar que enfermedades infecciosas, parasitarias o por toxinas adquiri6 durante o
después del regreso al pais.

% Detallar las medidas de control que se le aplicaron por las instituciones de salud a su regreso

al pais.

MATERIAL Y METODO

Se realizo un estudio descriptivo transversal durante el afio 2008 y en el periodo Enero a Julio

2009. La fuente primaria de informacion para realizar el presente estudio fue el departamento de
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Introducciéon

colaboracion del sectorial de salud de la provincia Ciego Avila, el cual brindo el listado de

colaboradores que regresaron en el afio.

EL Universo fueron 112 médicos generales integrales que regresaron definitivo a la provincia en el
periodo evaluado pertenecientes al municipio Ciego de Avila para las misiones de Venezuela (47) y
Bolivia (18), para Africa (27) en el periodo sefialado y pertenecientes a cualquier municipio y en el

Caribe (20) igual que en el anterior.

La muestra fue de 97 conformada de la siguiente forma América del Sur 53 (Venezuela 40 y 13 de

Bolivia), Africa 27(Sudafrica 7 Bostwana 6 Angola 4, Ghana 4 Mali 2, Mozambique 1, Namibia 1,
Burundi 1, Sao Tome y Puerto Principe 1,) y, Caribe 17 de ellos 10 Caribe Ingles (7 Jamaica, 2
Trinidad y Tobago y 1 Antigua y Barbuda) y 7 Caribe Latino procedentes de Haiti.

Para un 86,6 % de de médicos encuestados.

Criterios de Inclusién
Médicos pertenecientes a la especialidades de MGlI,, que desearon participar en la investigacion y

regresaron definitivos al pais.

Criterios de Exclusion
Médicos de las especialidades sefialadas que no desearon participar 0 no se encontraban en la
localidad en el momento de aplicacion de la encuesta.

A cada seleccionado se le aplico un cuestionario (Anexo 1) el cual habia sido previamente validado
en una muestra de 10 médicos generales integrales que habian regresado por vacaciones,
provenientes de Venezuela y Bolivia para evaluar su comprension y funcionalidad. Se agruparon los

resultados en cuadros y se calcularon las proporciones.
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Operacionalizacion de las variables.

Variables Tipo Escala Descripcion
Paludismo por Falciparum Paludismo por vivax
Dengue Wuchereria brancofti Loa Loa Schistosomiasis
Conocimientos o por mansoni Schistosomiasis por haematobium Si
Cualitativa _ o _ o _
sobre la al Leishmaniosis Tripanosomiasis africana Enfermedad de No
nomina
situacion it6mi Chagas Oncocercosis Tracoma Fiebre Tifoidea Peste| Desconocian
, L politomica | _ . : : , . . , .,
epidemiolbgica Coélera Fiebre Amarilla Escorpiones Serpientes Disenteria| la situacion
amebiana Shigelosis Fasciola hepatica Rabia
Conjuntivitis hemorragica.
Paludismo por Falciparum Paludismo por vivax.
Dengue Wuchereria brancofti Loa Loa Schistosomiasis )
_ _ o . Siempre
L o por mansoni  Schistosomiasis por haematobium _
Exposicion Cualitativa _ o _ o _ Ocasional-
_ Leishmaniosis Tripanosomiasis africana Enfermedad de
a nominal _ _ o mente
o Chagas Oncocercosis Tracoma Fiebre Tifoidea Peste
enfermedades | politomica | _ _ _ ) _ ] Nunca
Colera Fiebre Amarilla Escorpiones Serpientes Disenteria
amebiana  Shigelosis Fasciola hepética, Rabia,
Conjuntivitis hemorragica.
Paludismo por Falciparum Paludismo por vivax
Dengue Wuchereria brancofti Loa Loa Schistosomiasis
o por mansoni  Schistosomiasis por haematobium
Enfermo en el | Cualitativa . o _ o . _
_ _ Leishmaniosis Tripanosomiasis africana Enfermedad de Si
exterior oen el | nominal . . o
) _ _ Chagas Oncocercosis Tracoma Fiebre Tifoidea Peste No
pais dicotomica | . _ _ ) _ )
Coélera Fiebre Amarilla Escorpiones Serpientes Disenteria
amebiana Shigelosis Fasciola hepatic Conjuntivitis
hemorragica.
Confirmacion Paludismo por Falciparum Paludismo por vivax.
por el Cualitativa | Dengue Wuchereria brancofti Loa Loa Schistosomiasis Si
[
laboratorio de nominal |por mansoni Schistosomiasis por haematobium N
0
las dicotomica | Leishmaniosis Tripanosomiasis africana Enfermedad de
enfermedades Chagas Oncocercosis , TracomaFiebre Tifoidea Peste
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Coélera Fiebre Amarilla Escorpiones Serpientes Disentiria
amebiana Shigelosis Fasciola hepética Conjuntivitis
hemorragica.
Variables Tipo Escala Descripcion
Vacunado contra la fiebre amarilla, Vacunado contra la
Fiebre.
Quimioprofilaxis para el paludismo. Uso de mosquitero
Uso de repelente. Uso de tela metélica en la casa donde
o vive. Realizacion autofocal para control de Aedes.
Cumplimiento . i
_ o Chequeo de Fiebre Tifoidea para los que le
de las medidas | Cualitativa _ o _
_ _ elaboraban los alimentos. Suministro de agua en Si
preventivas a nominal o L
o _ _ botellones. Suministro de agua clorada, determinacion No
nivel individual | Dicotomica )
) de cloro residual en el agua de consumo casa.
y colectiva
Compra de verduras y vegetales en vendedores
ambulantes. Compra de pescado y marisco con
vendedores ambulatorios. Bafio en fuentes de agua
dulce. Tenencia de sueros antiofidicos. Tenencia de
linternas. Tenencia de botas de goma.
. o Concurrencia del paciente o visita del personal de salud | Menos de 72
Tiempo de Cuantitativa
_ para su control. horas
Control de de intervalo
. . _ Mas de 72
viajeros dicotomica
horas
gota gruesa palldica tratamiento con cloro quina
con prima quina tratamiento con Fansidar con prima
o quina
, Cualitativa _ _ o _
Tipo de Control nal Heces fecales Coprocultivo  Estudio para Filaria Si
nomina
realizado _ _ Estudio para Schistosoma en heces fecales Estudio No
Dicotomica , ) o
de Schistosoma en orina Estudio para enfermedad de
Chagas.
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CAPITULO 1: MARCO TEORICO

Las regulaciones sanitarias de fronteras, fueron establecidas en nuestro pais el 17 de enero de
1899, teniendo a partir de 1902 las orientaciones del Dr. Carlos J. Finlay.

En 1924 se adoptd en Caodigo Sanitario Internacional vigente hasta hoy con algunas
modificaciones técnicas. El mismo se refiere principalmente a regulaciones de cuarentena a nivel

de los puertos y aeropuertos con tréfico internacional.

En 1962 se estructura un Programa de Control Sanitario Internacional para puertos y
aeropuertos, y en 1980 se pone en vigor el primer Programa Nacional de Control Sanitario
Internacional que preveia acciones de control a realizar por una parte de la red de servicios de
salud y que sirvio de base para ser modificado en 1985 cuando se extendio la vigilancia a toda la
red de atencion primaria y secundaria de salud del pais, incorporando a los primeros médicos de

Familia al programa.

Por otra parte la vigilancia se extendio a los Centros de Control de Viajeros en la fuente ubicados
en los paises con los cuales la colaboracion era numerosa, el riesgo para la importacion de
enfermedades cuarentenales y exéticas mayor y se justificaba la asignacion de personal técnico
para cumplir este objetivo. Esta medida se considera una de las que tuvieron mayor efectividad
para evitar la introduccion de enfermedades. En 1991 finalizé esta modalidad de control al

reducirse el nimero de colaboradores en paises endémicos.

Como resultado de las medidas aplicadas, en el pais no se ha introducido enfermedades objeto
del Reglamento Sanitario Internacional sujetas a vigilancia por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS. y el pais ha mantenido la condicién de libre de paludismo y el dengue no es
endémico Otras enfermedades exodticas como esquistosomiasis, filariosis, leishmaniasis, tracoma

y dracontiasis han sido diagnosticados y son aspectos de vigilancia y control entre viajeros
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procedentes de areas endémicas, aunque la morbilidad se ha reducido en el dltimo quinquenio al

disminuir el regreso de personas expuestas en areas endémicas. (10)

En la historia de Cuba antes del afio1959 no existian antecedentes de cooperacion internacional

en el campo de la Salud.

La cooperacion desde su inicio estuvo a cargo del CECE y Cuba- técnica hasta el afio 1985 que se
subordina al Ministerio de Salud Publica, creandose la unidad central de cooperacion Médica como
la encargada por el MINSAP, para establecer los nexos en la relaciones de Cooperacion con todos

los organismos e instituciones dentro y fuera del pais.

La primera ayuda médica cubana se remonta al afio 1960 cuando es enviada la primera brigada a
Chile para atender los damnificados de un terremoto, de esta manera se inicia la tradicion cubana
para ayudar a los afectados por desastres naturales, posteriormente el 23 Mayo de 1963 sale ya
una brigada mas consolidada hacia Argelia integrada por 56 médicos los cuales permanecieron en
ese pais durante 14 meses. Esta primera brigada médica comenz6 una nueva pagina en la historia
de la salud cubana, estos médicos fueron por primera vez expuestos a los diferentes riesgos de
contraer enfermedades emergentes y remergentes endémicas de otros paises del mundo, dandole
continuidad a las misiones en 1998 salidas para Honduras, Guatemala y Haiti , en 1999 a Belice ,
Venezuela y Paraguay, Niger y Gambia, en el afio 2000 Gambia , Zimbabwe, Ghana y Mali , 2003

Bolivia asi se han incorporando otros paises. (11)

El paludismo es una enfermedad infecciosa por la picadura de la hembra infectada del mosquito
del género Anopheles, la que trasmite la infestacion de una persona a otra al inocular el agente
causal, una de las cuatro especies de plasmodios que son capaces de infectar al hombre. (12)

A pesar de los resultados impresionantes del Programa de Erradicacion del Paludismo iniciado
en 1956 y auspiciado por la OMS, en muchas regiones del mundo las dificultades técnicas y

socioeconomicas han llevado al resurgimiento de la enfermedad, y a pesar de que en los ultimos
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40 afios la situacion mundial del paludismo ha cambiado de forma considerable, a partir de la

década de los 80 se ha convertido en una afeccion reemergente.

En los dltimos afios se observa un incremento de un 13 a un 14 % en el ndmero de casos
diagnosticados, en comparacion con el afio precedente, y que mas de 1 millén de personas
muera anualmente por esta causa. Cada afio se infectan unos 200 millones de personas, con una
mortalidad que debe alcanzar los dos millones, en unos 100 paises. Especial significacion tiene
esta infeccibn en nifios, embarazadas y viajeros no inmunes. Existen graves problemas de

resistencias a los insecticidas y medicamentos con los que se controla la enfermedad. (13 y 14)

Cuba elimino la transmision autoctona de la entidad en 1967 y obtuvo el certificado de eliminado
en 1971. (15)

El Dengue se ha reconocido en mas de 100 paises y 2.5 billones de personas viven en areas
donde la enfermedad es endémica. Se estima que cada afio se producen entre 50 y 100 millones
de casos de FD y varios miles de FHD/SCD. La enfermedad es endémica en las Américas,
Sudeste Asiatico, Pacifico Occidental y Africa. Cuando se analiza la distribucion mundial de los
serotipos del virus, se observa el incremento en la co-circulacidén de varios serotipos virales en los
ultimos afios. Hoy practicamente todas las regiones tropicales del mundo reportan la circulacion
de los cuatro serotipos del virus. (16, 17, 18)

Entre 250 000 a 500 000 casos de FHD se notifican anualmente, aunque la verdadera incidencia

de la enfermedad no se conoce. (19)

La situacion del dengue en las América se ha agravado durante los ultimos 20 afios con el
incremento del nimero de casos y paises afectados, y una mayor frecuencia de las manifestaciones

graves del dengue hemorragico y sindrome de choque del dengue. (20)
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Dentro de las medidas preventivas estan la educacion de la poblacién respecto a cuidados
personales tales como destruccion de los criaderos y proteccidn contra la picadura de mosquitos
de actividad diurna, incluso el empleo de mosquiteros, ropas protectoras y repelentes. Encuestas
en la localidad para precisar la densidad de la poblacion de mosquitos vectores, identificar sus
criaderos (respecto al Aedes aegypti, por lo comin, comprende recipientes naturales o artificiales
en los que se deposita por largo tiempo en el agua limpia, cerca o dentro de las viviendas, Las
llantas con agua, los tanques, floreros espirituales, son los habitat mas comunes de los

mosquitos que transmiten el dengue. (21)

En el caso de Cuba, se han producido 5 epidemias. La primera, en 1977, se caracterizd
por el cuadro de FD con mas de 500 000 reportes. Luego, en 1981, se produce la primera
epidemia de FHD en esta regién, con mas de 400 000 casos, 10 000 de FHD y 158 fallecidos, de
ellos 101 nifios. Esta epidemia estuvo causada por el Dengue 2 y la anterior por el virus Dengue
1 después de 16 afios sin circulacion viral, en 1997 surge un brote de 3 012 casos en el municipio
de Santiago de Cuba se reportaron en ese momento 205 de FHD, todos adultos. Esta epidemia
se elimina y en el 2000 se reporta un pequefio brote en Ciudad de la Habana con 138 casos
(todos de FD) causado por los serotipos 3 y 4. Este brote es rapidamente controlado y desde
junio del 2001 hasta febrero del 2002 se reporta un brote causado por el virus Dengue 3 que
produjo 14 443 casos, de ellos, 12 889 en Ciudad de la Habana. Se detectaron 81 enfermos de
FHD/SCD todos en adultos. En el 2006 hay una epidemia en el pais que solo no se afectaron las

provincias de Matanzas, y Granma. (22, 23, 24, 25, 26 y 27)

Hay 8 filarias que se transmiten al Hombre por la picada de un artropodo: Brugia malayi, Brugia

timori, Loa loa, Onchocerca volvulus, Wuchereria bancrofti y Dracunculus medinensis.

Filariosis linfatica producida por Wuchereria bancrofti es la de mayor importancia epidemiologica
ya que se transmite por el Culex quinquefaciatum y el Anopheles albimanus, fue endémica en

Cuba el pais clasifica de los post — endémicos debido a: Después de una exhaustiva revision de
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la literatura y de los archivos médicos del Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri” sélo se
encontraron dos reportes relacionados con Filariosis autéctona en Cuba desde 1980 a 1995: (28
y 29) (30)

Loiasis. Agente Loa loa filaria transmitida por Presente en Africa Central y Occidental.
Sintomas: Angioedema migratorio y "edema de Calabar" (edema sobre las prominencias 0seas).

Diagnéstico: Presencia de microfilarias en la sangre periférica, con un pico al mediodia.

Oncocercosis 0 Ceguera de los rios es una enfermedad producida por un gusano llamado
Onchocerca volvulus, que ocasiona dafios en la piel y puede llegar a producir graves alteraciones
en los ojos, hasta dejar ciegas a las personas. Hay reacciones inflamatorias cutdneas o oculares:
Prurito, rash papular intermitente, edema o zonas de piel espesada, eritema. Micronodulos

cutdneos moviles. (32)

Este gusano entra al cuerpo de las personas a través de la picadura de una mosca del género

Simulium, la cual crece en los riachuelos torrentosos y limpios.

Se cree que la enfermedad es originaria del continente africano, en donde se descubrid por
primera vez a finales del siglo pasado y donde actualmente existen grandes Areas afectadas por
la enfermedad (la OMS) estima en 17,7 millones de personas infectadas en todo el mundo.

La oncocercosis es la segunda causa infecciosa de ceguera en el mundo. Raramente amenaza a
la vida, pero causa invalidez severa y cronica.

En Africa, constituye un obstaculo serio al desarrollo socio-econémico. Es conocida como la
ceguera del rio debido a su manifestacibn mas extrema y porque las moscas negras que
transmiten la enfermedad abundan en areas riberefias, en las aguas fluviales donde engendran.
(33)
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En América, los focos endémicos se encuentran en Brasil, Colombia, Ecuador, Venezuela,

Guatemala y México, en donde afectan aproximadamente a 103 526 personas.

En América, los focos endémicos se encuentran en Brasil, Colombia, Ecuador, Venezuela,

Guatemala y México, en donde afectan aproximadamente a 103 526 personas. (34)

En Venezuela existen 3 focos de la enfermedad, dos de ellos en el norte del pais y uno en el sur.
El foco nororiental es el mas grande y lo conforman los estados Anzoategui, Monagas y Sucre y
abarca el 83% de los 110.675 personas que constituyen la poblacion de riesgo en el Pais y el

74% de las 625 comunidades endémicas.

El foco sur, la Oncocercosis afecta a la poblacién indigena Yanomami que habita una parte del
estado Amazonas fronterizo con Brasil. Otros estados como Aragua, Carabobo, Yaracuy y

Miranda, también registran casos. (35)

El 90% de la enfermedad se localiza en Africa Se ha diagnosticado oncocercosis

en 6 paises de Latinoamérica y también en Yemen. Africa: Angola. (36)

Las principales especies que afectan al hombre son S. mansoni, S. japonicum y S. haematobium.
Los gusanos adultos, hembras y machos, viven en las venas mesentéricas o vesicales del
huésped durante su ciclo de vida. Los huevos producen granulomas minusculos y cicatrices en

los 6rganos en que se alojan o son depositados.

En América, la especie responsable de la enfermedad es Schistosoma mansoni.

El S. haematobium sale del organismo a través de la orina y los otros dos por la heces fecales.

La infeccion se adquiere por contacto con agua que contiene larvas (cercarias) de vida libre, que
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se han desarrollado en los caracoles. Las cercarias penetran a través de la piel del hombre
mientras trabaja, nada o badea el agua, penetran a la corriente sanguinea y son transportadas a
los vasos sanguineos del pulmén, emigran al higado para completar su madurez sexual y

después migran a los vasos de la cavidad abdominal. (37 y 38)

Se conoce como leishmaniasis a un conjunto de manifestaciones clinicas producidas por diversas
especies del género Leishmania. Se considera que al menos 20 especies de Leishmania son
responsables de las distintas formas clinicas con que puede presentarse la enfermedad: cutanea

(localizada o difusa), muco cutanea y visceral, cada una de ellas con sus distintas peculiaridades.

La Organizacion Mundial de la Salud considera que las leishmaniasis se encuentran distribuidas
en Norte y Sudamérica, Europa, Africa y Asia y que son endémicas en las regiones tropicales y
subtropicales de 88 paises. Su distribucion geogréafica esta limitada por la distribucion de los
flebotominos, la susceptibilidad de éstos a los climas frios, su tendencia a ingerir sangre del
hombre o Unicamente de los animales y por su capacidad de soportar el desarrollo interno de las
especies de Leishmania. Se calcula una prevalencia mundial de 12 millones de casos y se cree
gue la incidencia anual oscila entre 1,5-2 millones de nuevos casos para las leishmaniasis

cutdneas y 500.000 nuevos casos para la leishmaniasis visceral. (39)

La Leishmaniasis es una enfermedad de distribucién mundial, que afecta a 88 paises: 72 de ellos
son paises en vias de desarrollo, y 13 estan entre los paises mas pobres del mundo. El 90% de
la Leishmaniasis Visceral (LV) se diagnostica en 5 paises: Bangladesh, India, Nepal, Sudan y
Brasil; el 90% de la Leishmaniasis Cutanea (LC) se diagnostica en 7 paises: Afganistan, Argelia,
Brasil, Iran, Perq, Arabia y Siria.

La OMS estima que 350 millones de personas estan en riesgo de leishmaniasis. Anualmente la
incidencia se estima de alrededor de 1 a 1.5 millon de casos de LC y 500 000 casos de LV. La

prevalecia es de aproximadamente 12 millones de personas infectadas. (40)
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Se describen como paises potencialmente endémicos de leishmaniasis. (sea de cualquiera de

sus formas)

-Africa: Angola, Benin, Camerdn, Republica Centro-Africana, Chad, Republica del Congo, RD.
Congo, Costa de Marfil, Eritrea, Etiopia, Gabon, Gambia, Guinea Bissau, Kenia, Libia, Malawi,
Mali, Mauritania, Mozambique, Namibia, Niger, Ruanda, Senegal, Tanzania, Togo, Tunez,
Uganda, Yibuti, Zambia.

-América: Belice, Guatemala, Guayana Holandesa, Panam4, Republica Dominicana, Surinam.
-Asia: Azerbaiyan, Camboya, China, Indonesia, Jordania, Libano, Mongolia, Myanmar, Nepal,

Oman, Qatar, Sri Lanka, Tailandia, Tayikistan, Timor, Turquia, Uzbekistan, Vietnam y Yemen.

Otros paises se describen como endémicos de Leishmaniasis, sea cutanea o visceral:

-Africa: Argelia, Burkina Fasso, Egipto, Marruecos, Somalia y Sudan.

-América: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, ElI Salvador, Guayana
francesa, Honduras, Méjico, Nicaragua, Paraguay, Peru y Venezuela.

-Asia: Afganistan, Arabia Saudi, Armenia, Bahréin, Bangladesh, Georgia, India, Irak, Iran, Israel,

Kazajstan, Kirguistan, Kuwait, Pakistan, Siria y Turkmenistan. (41)

Tracoma

La Tripanosomiasis Africana es conocida popularmente como enfermedad del suefio y es
endémica del Africa Subsahariana. La infeccion se produce por la transmision de un parasito del
genero Trypanosoma principalmente las especies Trypanosoma gambiense (Oeste de Africa) y

Tripanosoma rhodesiense.

Distribucidén. Trypanosoma gambiense se distribuye por zonas rurales del oeste y centro de
Africa, mientras que Trypanosoma rhodesiense aparece en las reservas de animales salvajes del

este de Africa.
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Cada afo se declaran unos 10.000 casos, con una prevalencia de 1 caso cada 100.000

habitantes, viviendo 45 millones de personas en zonas de riesgo.

La amenaza es del Africa sub-sahariana. Sin embargo, solo una pequefia porcion de estas estan
bajo vigilancia con controles regulares, tienen acceso a centros de salud equipados para

diagnosis o bien protegidos por intervenciones de control del vector. (42)

Durante periodos epidémicos recientes, en varias aldeas en la Republica Democratica del Congo,
Angola y Sudan del Sur, la prevalecia alcanzo el 50%. La enfermedad del suefio fue considerada
la primera o segunda mayor causa de muerte, incluso por encima del VIH/SIDA, en esas

comunidades.

Para 2005, La vigilancia ha sido reforzada y el nimero de nuevos casos reportados en el
continente se redujeron sustancialmente; entre 1998 y 2004 los datos para ambas formas de la
enfermedad cayeron de 37991 a 17616. Actualmente el nUmero estimado de casos se encuentra
entre 50000 y 70000. (43)

Transmision. La tripanosomiasis rhodesiense del este de Africa la transmiten los bovidos
infectados al ser humano por la picadura de la mosca tsé-tsé; por ello se considera una zoonosis.
La tripanosomiasis gambiense es una antroponosis, es decir, del ser humano enfermo se infecta
el sano por la picadura de la mosca. La mosca pica durante el dia en los claros del bosque;
ambos sexos son hematéfagos y acuden a objetos grandes en movimiento, con especial

predileccion por los colores oscuros.

Riesgo. El ciclo salvaje de esta infeccion hace improbable el contagio, pero al ser miles los
viajeros que acuden a los safaris fotograficos, siempre se producen casos de tripanosomiasis
rhodesiense entre ellos. Es mas dificil infectarse por el gambiense debido al caracter rural que

tiene, fuera de los circuitos turisticos.
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Profilaxis. Se deben evitar las picaduras de las moscas usando una indumentaria adecuada,
repelentes corporales y rociando los vehiculos de los safaris con insecticidas del grupo de los

piretros. (44)

La enfermedad de Chagas es un padecimiento endémico de América, distribuyéndose desde
México hasta Argentina, aunque existen vectores y reservorios incluso en el sur de los Estados
Unidos, y en la actualidad se considera una enfermedad, aunque esporadica, con casos
identificados en Canada y EE.UU. Se estima que son infectadas por la enfermedad de Chagas
entre 15 y 17 millones de personas cada afio, de las cuales mueren unas 50.000. La enfermedad

tiene mayor prevalencia en las regiones rurales mas pobres de América Latina. (45)

Segun la OMS, la enfermedad de Chagas es endémica en 17 paises, considerada un problema
de Salud Pdublica, directamente relacionada con las precarias condiciones socioecondémicas y

culturales del area rural y zonas peri urbanas. (46)

Existen diversas formas de transmision del padecimiento:

Transmisién Vectorial, es la principal via de transmision, en el 80% de los casos, la enfermedad
en los humanos se debe a la transmisién vectorial, a través de las heces del Triatoma. Esta se da
cuando a través de las heces del insecto penetran los parasitos por la herida que causa la

picadura, por lesiones en la piel o por las mucosas de ojos, boca o nariz.

Via Tras placentaria, la infeccion prenatal por via tras placentaria de Trypanosoma cruzi en la

circulacion materna con infeccion aguda o cronica, es posible, pero no obligada.

Por leche Materna, la posibilidad de infeccion del hijo por la leche de madre que padece
enfermedad de Chagas es posible, ha sido verificada clinicamente y cuenta con ratificacion

experimental, su ocurrencia es excepcional y muchos especialistas consideran que es un riesgo
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importante. Al ser una enfermedad que se presenta predominantemente en sectores
econdmicamente deprimidos de la poblacién, y en aquellos casos donde los nifios sufren de
malnutricién, es prudente que el hijo de una mujer que sufre enfermedad de Chagas sea
amamantado por la madre a pesar del riesgo de infeccidn; sobre todo sabiendo que el

tratamiento en nifos es efectivo.

Por Hemo Transfusion, otro considerable numero de infecciones se produce mediante la
transfusion de sangre proveniente de donadores con infecciones ignoradas, generando cuadros
clinicos agudos en los receptores, se han registrado casos mortales fulminantes. Por eso en
todos los bancos de sangre de zona endémica (y actualmente en paises donde no se encuentra
el vector pero cuentan con corrientes migratorias de paises donde la enfermedad de Chagas es
un problema de salud publica) deben realizarse los estudios especificos para descartar la

contaminacion con T. cruzi.

Por Contaminacion Accidental en Laboratorio, son multiples los casos conocidos de esta
enfermedad por infeccion accidental en laboratorios médicos, por manipulacién de chinches
provenientes de animales infectados, cultivos de T. cruzi o material biolégico proveniente de

enfermos grandemente infectados.

Por ingestién de alimentos altamente contaminados, como la carne poco cocida de mamiferos
silvestres. (47 y 48)

Chlamydia Trachomatis, es una pequefia bacteria Gram. Negativo intracelular obligado, se
conocen mas de 16 Serotipos, el Tracoma es causado por los Serotipos A, B, Ba, C, y los
Serotipos D, E, F, G, H, I, J, K, que provocan las Conjuntivitis de inclusién, secundaria a la
infeccion ocular por Clamidias provenientes del Cérvix o Uretra en forma directa a través del

canal del Parto o indirecta por contaminacion de depésitos. (Ej.: Piscinas)
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Se estima que 500 millones de personas estan afectadas anualmente, todos ellos pobres. Es
una de las enfermedades que mas casos de Ceguera aporta en el mundo 6 millones de casos,
segun la OMS. Su distribucién es Mundial, se la encuentra en la parte Norte de Africa, en el
Oriente Medio, en la India y el Sudeste Asiatico, en América Latina. (49)

La fiebre tifoidea (FT) es una infeccion aguda, causada por Salmonella entérica serovar Typhi (S.
Typhi). La transmisidon ocurre cuando individuos susceptibles ingieren agua o alimentos sélidos
contaminados con la bacteria; se trata de una enfermedad endémica que afecta
predominantemente a nifilos entre 5 y 19 afios de edad, aunque ahora se reconoce que la
bacteriemia en menores de 2 afios es comun en areas endémicas. Predomina en los paises

donde el saneamiento ambiental es deficiente. (50)

La prevencion de esta enfermedad en zonas endémicas, del saneamiento y el agua corriente
liquida, con su adecuado tratamiento, proteger los alimentos de la contaminacion, no se debe

permitir la manipulacion de alimentos portadores de tifoidea.

La vacuna mas indicada para ser aplicada a viajeros es la VI ya que es igualmente efectiva y

menos toxicas que las demas.

La inmunizaciéon no siempre es completamente efectiva por tal razén los viajeros bajo riesgo

deben hacer cumplimiento estricto de las medidas preventivas.

Los centros para el control de enfermedades (CDC) recomiendan cuando se viaja a una zona
donde es comun la fiebre tifoidea, deberia considerarse la vacuna una semana antes del viaje

Se han reportado brotes de fiebre tifoidea en Haiti y varios paises de Africa y América Latina.
(51)
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La Peste Bubdnica es causada por el agente etioldgico Yersinia pestis, se conocia desde la edad
media como la muerte negra. Esto es porque frecuentemente conduce a gangrenamiento y
ennegrecimiento que invade varias partes del cuerpo. La fragilidad capilar resulta en hemorragias

en la piel, las cuales pueden aparecer como manchas negras.

Las tres pandemias documentadas de la plaga (muerte negra) han sido responsables de la
muerte de cientos de millones de personas. En la actualidad, aun ocurren infecciones

esporadicas.

Existen focos naturales de infeccion en el continente Americano; en Estados Unidos de Ameérica,
Ecuador, Perd, Bolivia, Brasil y en menor escala en Colombia y Venezuela.
En Africa; en Madagascar, Tanzania, Yemen, Arabia Saudita, Iran, en Asia; Birmania, Vietnam,

China, Indonesia y dentro de la antigua Union Soviética. (52)

El Cdlera es causado por un agente infeccioso; Vibrio Cholerae. El vibrién del célera sobrevive
por periodos hasta de 7 dias fuera del organismo, especialmente en ambientes humedos y
templados; en el agua sobrevive unas cuantas horas y algunas semanas si ésta se encuentra

contaminada con material organico.

Durante las pandemias del siglo XIX, el Colera se diseminaba repetidamente del Delta de
Ganges, en la India a casi todo el mundo. Durante la primera mitad del siglo XX, la enfermedad
estuvo confiada en gran medida a Asia, excepto en 1947, cuando se produjo una epidemia grave

en Egipto.

A partir de 1961, el V. Cholerae proveniente de Indonesia se expandi6 a gran parte de Asia y de
ahi a Europa Oriental. En 1970 se introdujo dicho biotipo en Africa Occidental y se propagé con
rapidez en el continente hasta tornarse endémico en muchos paises africanos. Surgieron

epidemias en la Peninsula Ibérica e Italia en el decenio de 1970. Reaparecio en América del Sur
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en 1991, después de un siglo de ausencia, y origind epidemias explosivas en las costas del
Pacifico en el Peru, de estos paises se disemino a otras regiones vecinas, y para 1994 se habian

registrado en América Latina cerca de un millén de casos de Célera. (53) (54)

En la actualidad, a partir de estudios realizados, se consideran como territorios afectados por la
epidemia de Coélera, en primer lugar a Africa, uno de los continentes con mayores reportes de
casos y propagacion. En menor escala, algunos paises latinoamericanos. El Colera se transmite
por contaminacion del agua y los alimentos, y raramente por contacto con personas infectadas o
enfermas, a menos que no se cuente con los habitos basicos de higiene como el lavado de
manos después de evacuar y antes de comer. Medidas sanitarias como es el control y
almacenaje de agua y alimentos bajo condiciones de higiene son mas que suficientes para evitar
la aparicién de estos brotes epidémicos ademas proporcionar la informacion necesaria a la

poblacién sobre formas de transmision y medidas de aseo que eviten el contagio. (55)

La Fiebre amarilla producida por un flavivirus que se transmite por el Aedes aegypti y otras
especies de mosquitos asi como por el Haemagogus, Se presenta en forma endémica y a veces
en forma epidémica en regiones extensas de Africa y de América del Sur. La infeccién no ocurre
en Asia Es endémica en Africa entre los paralelos 15° Ny 10° S, con mayor incidencia en Africa

occidental. Anualmente se declaran unos 1.000 casos, pero la incidencia real es superior.

En Liberia, Ghana, Nigeria y paises vecinos. Ocurre la mayor incidencia en Africa. (56)

Situacion en el 2008
La distribucién es principalmente en las zonas tropicales del Africa Sub-Sahariana como Angola,
Benin, Burkina Faso, Camerun, Republica Democratica del Congo, Gabdn, Gambia, Gana

Guinea, Liberia Nigeria, Sierra Leona y Sudan.
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En América Latina en Perq, Brasil, Bolivia, Venezuela, Colombia, Ecuador y Guyana, hay
reportes en Trinidad Tobago, y Guyana Francesa. Anualmente se producen alrededor de 200.000
casos en el mundo, la mayoria en Africa. En América del Sur, tradicionalmente Peru ha tenido las

tasas mas altas de infeccion. (57)

En 1937, Max Theiler, trabajando para la Fundacion Rockefeller, desarrollé6 una vacuna para la
fiebre amarilla, la cual efectivamente protege a aquellas personas que viajan a areas afectadas,

manteniendo a su vez un medio de control de la enfermedad.

Se aplica la vacuna con virus vivo atenuado (cepa 17D) con virus preparado en células de
embrion de pollo. Han ocurrido encefalitis pos vacuna en niflos menores de 4 meses y por eso
la vacuna no es aconsejable para nifilos menores a un afio, aunque existen elementos para
permitir la vacunacion de 6 meses en adelante .no aplicar a. inmunodeprimidos o en pacientes

bajo tratamiento con farmacos inmunodepresores, a embarazadas. (58)

En Venezuela la fiebre amarilla se ha presentado en tres focos: 1) San Camilo en el Estado
Tachira, sin actividad desde 1973, aunque en 1995 el sistema de vigilancia epidemiologica de
este estado, notificé la muerte de un paciente con esta enfermedad precedente de Saravena,
Colombia. 2) Sur del Lago, en el Estado Zulia, sin actividad desde 1980 y 3) Guayana, tras un
periodo, present6 un brote en la regién de Parima del Estado Amazonas en 1998 y un caso en la
region de Canaima en el Estado Bolivar en 1999. EIl ultimo caso humano registrado de fiebre
amarilla urbana ocurrié en 1918 en la ciudad de Coro, Estado Falcon. No obstante, segun el
registro epidemioldgico del Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS) correspondiente a la
semana n° 38 del afio 2003, se habian investigado 318 casos de fiebre amarilla selvatica (173 del
Zulia y 145 de Té&chira), de los cuales se confirmaron 31 (8 en Tachira y 23 en Zulia), con una
mortalidad de 58,0% (18/31). Previa a la aparicién de este brote, fue notificada en el mes de
noviembre de 2002 en la poblacion de Casigua el Cubo del municipio Jesus Maria Semprum del

Estado Zulia, una epizootia en monos araguatos con elevada mortalidad, persistiendo la misma
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hasta el mes de septiembre de 2003, fecha para la cual se habia extendido a otros municipios de
este Estado (Catatumbo, Machiques y Rosario de Perija) y a los municipios Libertador,

Ferndndez Feo y Uribante del Estado Tachira. (59)

Escorpiones:

Actualmente existen alrededor de 650 especies de escorpiones, mientras que las especies mas
peligrosas (Buthidae, Vaejovidae) tienen pedi palpos mas finos.

En la familia de los Buthidae, los géneros de importancia médica son:

Androctonus: desde Marruecos y Senegal hacia el oriente hasta la India.

Buthus: el Mediterraneo, Medio Oriente y Africa oriental.

Hottentotta: Africa del Norte y el Medio Oriente.

Leiurus: Africa oriental y el Medio Oriente.

Parabuthus: de Sudan hasta Sudéfrica.

Mesobuthus: India, Asia del sur y central.

Tityus: América del Sur Este género comprende mas de 100 especies, entre los cuales esta
Tityus. Serrulatus (Brasil). . Es bastante comin en ambientes urbanos y penetra igual como
Tityus bahiensis en las viviendas. Tityus. Trinitatis es muy téxico y se encuentra en las
plantaciones de cafia de azlcar y de cacao. Esta especie no penetra en las viviendas.
Centruroides: Este género comprende los escorpiones mas importantes del nuevo mundo.
Centruroides suffusus y C. sculpturatus (= C. exilicauda): C. suffusus mide 9 cm., es de color
amarillo hasta café y tiene dos rayos longitudinales sobre las tergitas del preabdomen.

Las especies mas peligrosas son: Buthotus tamulus

Prevencion y control:

e Mejorar el estatus de las viviendas no teniendo piso de tierra.
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e Provocar un saneamiento ambiental alrededor de viviendas y otros centros donde
concurren personas.

e Aplicar insecticidas en las viviendas afectadas y sus alrededores.

e No andar descalzo.

e Usar guantes en los trabajadores que trabajan en el desmonte y construccion de
viviendas.

e Sacudir siempre los zapatos antes de calzarlos, la ropa, y sabanas o frazadas antes de
usarlos.

e En las casas de piso de madera evitar las grietas.

e Mantener las letrinas en el mejor estado posible. (60 y 61)

La herpetologia es el estudio de serpientes. Existen alrededor de 2700 especies de serpientes,
de las cuales existen cerca de 270 especies de los siguientes continentes Asia 165, América 91
Australia 80. Africa 75 y Europa 8 De las Gltimas unas 200 especies son potencialmente letales.

Los biotopos son muy variados: desde el circulo polar hasta el ecuador y desde el nivel del mar

hasta una altura de 5000 metros.

No hay serpientes venenosas en Chile, Madagascar, Nueva Zelanda, Hawai y Nueva Caledonia
y en las islas del Caribe. (62, 63)

En Africa hay Elapidae, viboras y Colubridae.

En América las serpientes mas importantes son las viboras de cabeza con surcos (Crotalidae) y
alguna serpiente coral.

En Africa son el complejo Echis carinatus con E. ocellatus, Bitis arietans y algo menos frecuente

las cobras y las mambas.
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En América Central y América del Sur las serpientes mas importantes son la cascabel (Crotalus

durissus terrificus), (Bothrops jararaca) y (Bothrops atrox). En América del Norte las serpientes

mas importantes son las diversas serpientes cascabel (Crotalus sp. y Sistrurus sp.), con a la

cabeza Crotalus atrox Las Agkistrodon sp. y las serpientes coral (Micrurus y Micruroides) son

estadisticamente menos importantes.

Segun la OMS las cinco serpientes mas importantes de importancia médica al nivel mundial son:

El complejo Echis carinatus.
Bitis arietans.

Daboia russelli.
Calloselasma rhodostoma.

Bothrops atrox. (64)

Medidas Preventivas:

Educar el personal expuesto al riesgo sobre las caracteristicas mas importantes
relacionadas con la morfologia, biologia y ecologia de los ofidios que habitan las areas
problema, en las areas endémicas se procedera a la inspeccion frecuente de viviendas,
zapatos, depositos, retretes. etc. Asimismo, se extremaran las precauciones luego de
fuertes lluvias. La inspeccion debera ser apoyada por una buena iluminacion,
particularmente si se trata de lugares oscuros y humedos.

Uso de vestimenta adecuada fundamentalmente durante la noche, tanto para hombres
como mujeres se recomienda uso de pantalén largo, botas o calzado cerrados de cuero
preferentemente. Conviene destacar que los accidentes ocurridos en los miembros
inferiores oscilan entre él 80 y el 85 %, siendo el tercio inferior de la pierna el mas
vulnerado.

Se prestara debida atencion al atravesar bosques, hierbazales, zonas inundadas, sendas,

etc. Durante la noche es obligatorio el uso de linternas eléctricas.
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e No introducir, las manos en los huecos de los arboles, en cuevas y en nidos, lugares
donde no se visibilice lo que existe.

e Se evitara cazar o tomar serpientes con las manos aunque aparenten estar muertas.

e No sentarte en el suelo, tronco o roca, sin mirar alrededor.

e Mantener un espacio prudencial libre de malezas alrededor de las viviendas del los
colaboradores.

e Precaucion, al defecar y orinar en campo abierto, de observar los alrededores
previamente.

e Precaucion, al levantar o remover troncos caidos o piedras con las manos.

e Se tendra especial cuidado al encontrarse en las margenes de rios, arroyos, lagunas, etc.,
con el proposito de desarrollar tareas recreativas (natacion, pesca, caza, etc.).

e Tener cuidado en la recoleccion de frutos, porque algunos especimenes viven o se pueden
encontrar en los arboles y arbustos.

e No alarmarse al ver una serpiente, ya que el miedo incontrolado ha sido por si solo el
causante de muchos accidentes ofidicos, si accidentalmente queda situado muy cerca de
una serpiente no realice movimientos bruscos, retroceda muy lentamente sin hacer vibrar
el suelo y aléjese de ella.

e Mantener las viviendas protegidas contra la entrada de serpientes (puertas cerradas, no
dejar espacios entre el borde inferior de las puertas y el piso, si existieran orificios en las
paredes sellarlos, proteger tragantes y desagties, etc.

e Tener un botiquin con los medicamentos necesarios para esta emergencia. Incluido los

sueros antiofidicos.

En caso de ser mordido:
e Mantenerlo en reposo, tranquilizarlo y administrarle abundante liquido.
e Apretar en contorno de la herida suavemente con los dedos para provocar la salida de

sangre, sin causar mas dafio en la zona de la herida.
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e Lavar la herida con abundante agua jabon.
e No usar hielos. (65Y 66)

La Ameba histolitica es una causa frecuente de diarreas prevalente en paises con saneamiento
ambiental deficiente donde ocurre la contaminacién fecal —oral, ademas de tener cierta
resistencia al cloro (67). Otro de los agentes que producen brotes, de casos de disenteria es la

shigelosis, siendo la especie disenteriae la mas grave. (68)

La Distomatosis hepatica , también conocida como Fascioliasis es una enfermedad parasitaria
debida a la migracion a través del parénquima hepatico , y después a la instalacion y desarrollo
en los canales biliares de bovinos , y bufalos ovinos , caprinos, humanos de trematodos

pertenece al genero Fasciola y la especie es la hepética.

La distribucion de este parasito en América Latina es amplia, incluyendo reportes que sefialan su
presencia desde México, pasando por Centroamérica, como lo es Costa Rica; y Suramérica:
Colombia, Venezuela, Brasil, Pert, Bolivia, Argentina, Chile, Ecuador, Uruguay y Paraguay.
También se encuentra en las islas caribefias: Cuba, Puerto Rico, Republica Dominicana, Santa

Lucia, Jamaica, Guadalupe y Matrtinica.

En Venezuela, su distribucion es extensa, aunque la mayor parte de los reportes provienen del
occidente y centro-occidente del pais: Zulia, Mérida, Trujillo, Lara y Falcon Ademas de las
regiones llaneras, entre las que se encuentran Barinas y Portuguesa. En la mayor parte de los
estados en donde se han diagnosticado casos de Distomatosis hepatica, también se ha reportado
la presencia del hospedador intermediario, lo que indica el establecimiento del parasito en las

zonas respectivas. Estos reportes sefialan principalmente a L. cubensis.

Autor(a): [liana Diaz Ramirez Pagina 26



Capitulo 1

Estudios han demostrado la existencia de 2,4 hasta 17 millones de personas afectadas con
fascioliasis a nivel mundial, ya sea Fasciola hepatica o F. gigantica, esta Ultima sin presencia en

nuestro continente.

El estudio ha determinado el area endémica para el altiplano norte boliviano delimitado en el
oeste por el lago Titicaca, al norte por Belén junto a Achacachi, al este por el valle de la ciudad de
La Paz no mas alla del Calajahuira y al sur hasta el corredor de Jesus de Machaca donde no hay
presencia y no mas alla del sur de Viacha. Esta zona endémica posee tres corredores: Alto-

Pucarani-BatallasViacha-Tambillo-Aygachi-HuacullaniTiawanaku-Guaqui.

Esto incluye 4 provincias del departamento de La Paz, la mayor parte de Los Andes y parte de
Ingavi, Omasuyos y Murillo, esta zona de endemia se caracteriza por la estabilidad y distribucion

irregular de los focos de transmision. (69)

Rabia. El agente etioldgico es el virus rdbico ARN género Lyssavirus, familia Rhabdoviridae y

algunos otros virus relacionados se conocen 7 genotipos.

1 Virus Rabico clasico cepas de calle y vacunal, el de mayor importancia mundial.
. Murciélago Lago (Africa).

. Mokola (Africa).

. Murciélago Dubenhage (Africa).

. Murciélago Europa tipo 1 (Europa).

. Murciélago Europa tipo 2 (Europa)

~N o o~ WD

. Murciélago Australia.

Se pueden diferenciar diversos subtipos mediante anticuerpos monoclonales. (70)

Epidemiologia.
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Se estima el numero de casos de rabia es entre 35000 y 50000 casos anuales humanos. Cuatro
millones de personas reciben anualmente profilaxis post exposicion. el costo por exposicion 6.5

millones por afios y el gasto en prevencion y control 300 000 millones anuales.

Paises Libres de Rabia : América , Uruguay , Caribe Ingles, excepto Trinidad y Tobago. (71)

Los principales reservorios son carnivoros silvestres y su importancia varia de un pais a otro asi
como los murciélagos, mediante anticuerpos monoclonales se pueden conocer las variantes que

circulan lo cual tiene una importancia epidemioldgica.

Los carnivoros silvestres como zorro, hurén, zorrino, chacales, mangostas, lobos etc. son
portadores dependiendo su nimero en base a la resistencia que se tenga al virus por la especie,
los animales supuestamente sanos que tienen anticuerpos en sangre no presentan el virus en el

sistema nervioso central.

La mangosta fue introducida en algunas islas del Caribe entre 1870 y 1880 para combatir los
roedores en las poblaciones cafieras, la practica demostr6 que este carnivoro dado sus habitos
de vida disimiles no logro el control deseado y se ha convertido en el principal reservorio de la

Rabia en Granada, Puerto Rico, Republica Dominicana, Haiti y Cuba. (72)

Los vampiros pertenecen a los Microchiroptera y forman la familia de los Desmodontidae Existen
3 especies de vampiros y todas se encuentran solo en el nuevo mundo, en America del Sur
donde son reservorios, las especies de importancia son: Desmodus rotundus, Diphylla ecaudata
y Diaemus youngi Desmodus rotundus es el Gnico vampiro que muerde a seres humanos .los
murciélagos vampiros estan presentes en América Central y del Sur y en la Isla de Trinidad y
Tobago del Caribe. (73)
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Conjuntivitis Hemorragica.: Los principales Agentes son los enterovirus, Coxsackie A 24y el
enterovirus 70, los cuales han producido brotes en Cuba, el primero es el que mas casos ha
producido. (74)

La conjuntivitis es una infeccion altamente contagiosa y de rapida evolucion, que se trasmite por
contacto directo o indirecto con las secreciones de los ojos infectados y suele curarse de forma

espontanea en una o dos semanas. (75)

Se plantea que la mayor cantidad de casos aparece en los meses finales del afio, generalmente

a partir de septiembre y que las altas temperaturas favorecen su transmision. (76)

Entre las medidas preventivas que orientan los especialistas en Epidemiologia a la poblacién se
encuentran el aseo personal diario, lavarse las manos antes del aseo de la cara y evitar la

manipulacion innecesaria de los 0jos.

Cuando alguna persona presente los sintomas antes descritos debe acudir al médico; las
indicaciones comprenden el reposo fisico visual, compresas de agua fria hervida de forma
constante y no usar medicamento alguno si no es prescrito por un facultativo. Generalmente se

acude al ingreso domiciliario para romper la cadena de transmision. (77)

Conjuntivitis hemorragica se han presentado brotes en diferentes paises, en abril 2009 en: Bolivia
se presentaron casos en La Paz, - Sopocachi, Plaza Espafia, Calle Victor Sanjines N° 2678,...
Motigo. (78)
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CAPITULO 2: RESULTADOS Y DISCUSION.

Cuadro 1
Conocimientos de la situacion de las enfermedades Presentes en los paises en los colaboradores

cubanos en América del Sur.

Entidades Respuestas % Desconocia la s_ituacién 0 %
Correctas con respuestas incorrectas
Paludismo por vivax 53 100 0 0
Palud!smo por 53 100 0 0
Falciparum
Dengue 53 100 0 0
Wuchereria brancofti 15 28 38 72
Oncocercosis 32 60 21 40
Schlstosomlas_ls por 14 26 39 74
mansoni
Enfermedad de 53 100 0 0
Chagas
Leishmaniosis 40 75 13 25
Fiebre Tifoidea 17 32 36 58
Peste 13 24 40 76
Colera 35 66 18 34
Fiebre Amarilla 42 79 11 21
Escorpiones 7 13 46 77
Venenosos
Serpientes venenosas 43 81 10 19
Conjuntivitis 12 23 41 77
hemorragica
Disenteria amebiana 53 100 0 0
Shigelosis 53 100 0 0
Fasciola hepatica 0 0 53 100
Rabia 5 9 48 91

Fuente cuestionario.

En el cuadro 1 se describe el conocimiento sobre la situacion epidemioldgica de los colaboradores

de América del Sur que estuvieron en Venezuela y Bolivia, existio una correcta informacion en el
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100 % de los encuestados sobre la situacion del paludismo por las especies Vivax y Falciparum
Dengue y enfermedad de Chagas enfermedades exéticas para Cuba, al igual que para Disenteria
Amebiana y Shigelosis endémicas en nuestro pais no asi con las otras entidades reportadas en
esos paises que el por ciento de desconocimiento oscilo desde el 19 % hasta el 100 %.

Cuadro 2
Conocimientos de la situacién de las enfermedades presentes en los paises en los colaboradores
cubanos en Africa.

. Respuestas Desconocia la situacién
Entidades Cofrectas % o respondieron incorrecto %
Paludismo por vivax 27 100 0 100
Paludismo por 27 100 0 100
Falciparum
Wouchereria brancofti 9 39 18 61
Loa Loa 6 11 21 89
Schlstosomlas_ls por 10 37 17 63
mansoni
Schlstosomlagls por 29 59 5 41
haematobium
Enfermeo~lad del 20 74 2 26
Sueino
Leishmaniosis 15 55 12 45
Oncocercosis 18 67 9 33
Tracoma 9 33 18 67
Fiebre Tifoidea 22 82 5 18
Peste 9 33 18 77
Colera 21 77 6 23
Fiebre Amarilla 22 81 5 19
Escorpiones 4 15 23 75
VEeNenosos
Serpientes venenosas 23 85 4 15
Conjuntllw_tls 0 0 27 100
hemorragica
Disenteria amebiana 27 100 0 0
Shigelosis 27 100 0 0
Fasciola hepatica 0 0 27 100
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| Rabia | 2 | 7 | 25 | 93 |
Fuente cuestionario.

En los colaboradores de Africa la mejor informacion fue sobre el paludismo y serpientes venenosas
con el 100 y 85 % para las enfermedades exoéticas para Cuba y una correcta apreciacion para
disenteria amebiana y shigelosis (Cuadro 2) en las otras entidades el no conocimiento de la

situacion oscilo entre 15 y 89 %.

Cuadro 3
Conocimientos de la situacion de las enfermedades presentes en los paises en los colaboradores

cubanos en el Caribe.

. Respuestas . Des_cpnocia la
Entidades % situacion o estaban %
Correctas .
mal informados
Paludismo por vivax 12 71 5 29
Paludl_smo por 12 71 5 29
Falciparum
Dengue 17 100 0 0
Wuchereria brancofti 3 18 14 82
Leishmaniosis 4 23 13 77
Tracoma 2 11 15 89
Fiebre Tifoidea 12 70 5 30
Fiebre Amarilla 14 82 3 18
Conjuntllv!tls 11 65 6 35
hemorragica
Disenteria amebiana 17 100 0 0
Shigelosis 17 100 0 0
Fasciola hepéatica 0 0 17 100
Rabia 4 23 13 77

Fuente cuestionario.

En los encuestados del Caribe la mejor informacién fue sobre el Dengue con el 100 %, seguido del

paludismo con el 71 % de las enfermedades presentes en esa Region, se detecto desinformacion
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sobre la situacion epidemiolégica de otras enfermedades al responder incorrectamente entre el 18 y
100 %. (Cuadro 3)

Cuadro 4
Exposiciones a las enfermedades evaluadas en los colaboradores de América del Sur.
Entidades Siempre | Ocasionalmente ETotaI de Proporcion
Xxpuestos
Paludismo por vivax 18 19 37 69
Paludl_smo por 4 3 " 13
Falciparum
Dengue 15 23 38 71
Wuchereria brancofti 0 0 0 0
Schlstosomlas_ls por 5 0 5 4
mansoni
Enfermedad de Chagas 23 30 53 100
Leishmaniosis 15 6 21 40
Oncocercosis 13 8 21 40
Tracoma 0 0 0 0
Fiebre Tifoidea 33 10 43 81
Peste 0 8 8 15
Célera 8 34 42 79
Fiebre Amarilla 7 9 16 30
Picadura deEscorpiones 0 0 0 0
Mordedura deSerpientes 10 9 19 36
Disenteria amebiana 46 7 53 100
Shigelosis 40 13 53 100
Fasciola hepatica 0 0 0 0
Rabia 0 5 5 9
Conjuntivitis hemorragica 0 0 0 0

Fuente cuestionario.

Los colaboradores de América del Sur sefialaron exposiciones a 15 enfermedades, las de mayor
frecuencia fueron Enfermedad de Chagas, Disenteria Amebiana y Shigelosis con el 100 % y Célera
79 % (Cuadro 4).

Autor(a): lliana Diaz Ramirez Pagina 33



Capitulo 2

En Venezuela esta reportado el S. mansoni ademas se ha notificado en (Brasil, e Isla del

Caribe). S. haematobium existe en Africa. (79)

Bolivia es uno de los paises con mayor seroprevalencia de Chagas en el mundo con 300000
ninos menores de 12 afos de edad , es la cuarta causa de morbilidad en el pais, siendo el
responsable del 13 % de las defunciones entre 15y 75 afios, se estima que 3.5 millones de

bolivianos estan en riesgo, casi la mitad de la poblacion. (80)

Cuadro 5

Exposiciones a las enfermedades evaluadas en los colaboradores de Africa.

Total de

Entidades Siempre Ocasionalmente E Proporcion
xpuestos
Paludismo por vivax 7 5 12 44
Palud!smo por 10 12 22 81
Falciparum
Dengue 0 0 0 0
Wuchereria brancofti 4 2 6 22
Loa Loa 0 0 0 0
Schlstosomlas_ls por 5 - 12 44
mansoni
Schlstosomlagls por 6 10 16 59
haematobium
Trlpanqsom|a5|s 0 5 5 18
africana
Leishmaniosis 4 6 10 37
Oncocercosis 4 8 12 44
Tracoma 2 5 7 26
Fiebre Tifoidea 6 9 15 55
Peste 0 4 4 15
Colera 5 7 12 44
Fiebre Amarilla 3 5 8 30
Plcadu_ra 0 3 3 11
deEscorpiones
Morde_dura 10 3 18 66
deSerpientes
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Disenteria amebiana 18 9 27 100
Shigelosis 18 9 27 100
Fasciola hepética 0 0 0 0
Rabia 0 0 0 0
Conjun'Elv!tls 3 11
hemorragica

Fuente cuestionario.

Los colaboradores de Africa se expusieron a 18 enfermedades, predominando al igual que en
América del Sur la disenteria amebiana y shigelosis con el 100 %, el paludismo a Falciparum en el

81 %, seqguido de la mordedura de serpientes con el 66 %. (Cuadro 5)

Cuadro 6

Exposiciones a las enfermedades evaluadas en los colaboradores del Caribe.

Entidades Siempre | Ocasionalmente ETotal de Proporcion
xpuestos
Paludl_smo por 3 5 5 29
vivax
Paludl_smo por 7 0 7 41
Falciparum
Dengue 3 14 17 100
Wucherer_la 3 5 5 29
brancofti
Enfermedad de
0 0
Chagas
Leishmaniosis 0 0 0
Tracoma 0 0 0 0
Fiebre Tifoidea 15 2 17 100
Fiebre Amatrilla 2 2 12
Plcadu_ra 0 0 0
deEscorpiones
Disenteria 14 3 17 100
amebiana
Shigelosis 14 3 0 100
Fasciola hepatica 0 0 0 0
Rabia 0 4 4 23
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Conjuntivitis
hemorragica
Fuente cuestionario.

Los colaboradores del Caribe (Cuadro 6) se expusieron a 10 enfermedades predominando al
igual que en las dos regiones geograficas anteriores la Disenteria amebiana,shigelosis con el 100
% . Pensamos que el numero de enfermedades que se expusieron los colaboradores cubanos
encuestados fue mayor ya que no se domina correctamente por el 100 % la situacidon
epidemiolégica de otras entidades presentes en las regidn de trabajo ademas habria que analizar la

cobertura de medios diagndsticos que permiten caracterizar la etiologia.

El paludismo la transmision ocurre, por debajo de los 2.500 metros. Una sola picadura de un
mosquito infectado es suficiente para transmitir la infeccion. Otros mecanismos de
contagiomenos frecuentes son por transfusion sanguinea o por malaria de aeropuerto
(mosquitos) infectados que llegan en los aviones a paises libres de paludismo). Se debe tener en
cuenta que muchos paises endémicos tienen sus grandes ciudades libres de malaria. Hay riesgo
de contraer paludismo a pesar de una profilaxis adecuada, sobre todo en paises con resistencias.

La transmisibilidad es muy alta.

Se distribuye en Africa, Asia, América Central y del Sur, e islas del Pacifico. Estan libres de
paludismo: América del Norte, Europa, Japén, Australia, Nueva Zelanda y los paises que se
relacionan a continuacion: Africa: Lesoto, Reunién, Santa Helena y Seychelles. América: Chile,
Uruguay. Islas del Caribe (con la excepcion de Haiti y la Republica Dominicana), Asia: Brunei,
Hong Kong, Israel, Kuwait, Libano, Corea del Norte, Taiwan. Pacifico: todas las islas, excepto

Nuevas Hébridas y Papua-Nueva Guinea. (81 y 82)

Existe riesgo de paludismo por P. vivax a lo largo de todo el afio en Venezuela en algunas zonas

rurales de los estados de Apure, Amazonas, Barinas, Bolivar, Sucre y Tachira. El riesgo de
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paludismo por P. falciparum esta restringido a municipios de zonas de jungla de Amazonas
(Atabapo), Bolivar (Cedefio, Gran Sabana, Raul Leoni, Sifontes y Sucre) y Delta Amacuro
(Antonio Diaz, Casacoima y Pedernales). Se ha notificado P. falciparum resistente a la cloroquina

y al sulfadoxina-pirimetamina.

Riesgo de paludismo: Il en zonas de riesgo de P. vivax. IV en zonas de riesgo de P. falciparum

Plasmodium resistentes. (83)

Bolivia

Existe riesgo de paludismo, predominantemente por P. vivax, todo el afio por debajo de 2500 m
de altitud, en los departamentos de Beni, Pando, Santa Cruz y Tarija, y en las provincias de
Lacareja, Rurenabaque y Norte y Sur de Yungas, en el departamento de la Paz. Existe un riesgo
menor en Cochabamba y Chuquisaca. Existe paludismo por P. falciparum en Beni y Pando,
especialmente en las localidades de Guayaramerin, Puerto Rico y Riberalta. Se ha notificado
resistencia del P. falciparum a la cloroquina y la sulfadoxina-pirimetamina.
Riesgo de paludismo: Il en las zonas de riesgo; IV en los departamentos del norte Plasmodium

resistentes. (84)

La malaria: constituye el principal problema de salud en Africa mientras que en América 264 de

los 869 millones de habitantes viven en zonas de riesgo de transmision. (85)

Paludismo: P. falciparum sensible a cloroquina en Haiti (ciertas areas forestales de Chantal, Gros
Morne, Hinche, Jacmel y Maissade) y algunas zonas de la R. Dominicana (prov. fronterizas con
Haiti) y en todas las areas de la provincia de La Altagracia (Punta Cana y playa Bavaro) Haiti es
libre de Vivax . Jamaica no es un pais endémico, sin embargo, entre el 6 de noviembre de 2006 y
3 de febrero de 2007 se han notificado 280 casos, la mayoria en Kingston, por P.falciparum

sensible a cloroquina. (86)
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Republica de Sudéafrica

Existe riesgo de paludismo, predominantemente por P. falciparum, durante todo el afio en las
zonas de baja altitud de la provincia de Mpumalanga (incluido el Parque Nacional de Kruger), la
provincia del Norte y el nordeste de Kwazulu/Natal, hasta el rigo Tugela, en el sur. El riesgo es
mas alto de octubre a mayo. Se ha notificado resistencia a la cloroquina y a la sulfadoxina-

pirimetamina. (87)

Botswana

Existe riesgo de paludismo, predominantemente por P. falciparum, desde noviembre a finales de
mayo - junio en las zonas septentrionales del pais: Boteti, Chobe, Ngamiland, Okavango, Tutume.

Se ha notificado resistencia del P. falciparum a la cloroquina. (88)

Angola

El riesgo de paludismo, predominantemente por P. falciparum, existe durante todo el afio. Se han

notificado cepas de P. falciparum resistentes a la cloroquina y a la sulfadoxina-pirimetamina. (89)

La mejor manera de evitar epidemias malarias es luchando contra con el segundo eslabon de la
cadena infecciosa: el mosquito. Para ello se requiere sanear lagos, lagunas y todas las aguas
estancadas sobre las que podria depositarse el mosquito para poner sus huevos. Otra forma de
saneamiento consiste en rociar agentes que maten a los mosquitos tales como el DDT, también

la quinizacién profilactica discontinua en dosis y ciclos oportunos. (90)

W. bancrofti: esta presente en América del Sur, Africa, Sudeste Asiatico (incluyendo India y
Indonesia) y Sur del Pacifico., en el Caribe hay zonas endémicas Haiti (el mayor n° de casos en el
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Oeste del pais) y Republica Dominicana. En Trinidad y Tobago se ha interrumpido la transmision.
(91) En Cuba la enfermedad puede trasmitirse por existir los vectores Culex quinquefaciatum y

Anopheles albimanus. (92)

El control sanitario Internacional de Cuba en el periodo de 1982-1999 ha controlado millares de
viajeros internacionales con riesgo de introducir o de reintroducir enfermedades exéticas. Es de
destacar que durante este periodo de tiempo se examinaron 18 226 extranjeros y 11 724 cubanos
se ddiagnosticaron W. bancrofti en 98 viajeros extranjeros y un cubano en 1988 que habia

regresado definitivamente al pais procedente de Etiopia.

Los extranjeros procedian de Angola (3), Burkina Fasso (13), Ghana (7), Guinea Bissau (6), Guinea
Rep. (3), Guyana (18), Mozambique (31), Sao Tome y Principe (4), Sierra Leona (1), Sri Lanka (1),
Tanzania (9), Yemen (1) y Dominica (30).La fiebre amarilla esta reportada en Venezuela, Bolivia

Trinidad y Tobago, en diferentes paises de Africa. (93)

Cuadro 7

Medidas preventivas a nivel individual y a nivel colectivo en colaboradores en América del Sur.

Medidas Siempre Ocasionalmente Nunca
Vacunado con_tra la fiebre 53 0 0
amarilla
Vacunado _co_ntra la Fiebre o8 0 o5
Tifoidea
QU|m|oprof|I§iX|s para el 3 21 9
paludismo
Uso de mosquitero 27 15 12
Uso de repelente 20 15 18
Uso de tela metall_ca} en la casa 29 1 23
donde vivia
Realizacion auto focal para
control de Aedes 40 13 0
Chequeo de Fiebre Tifoidea para 1 16 36
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los que le elaboraban los
alimentos
Suministro de agua en botellones 35 9 9
Determinacion de cloro residual
8 3 42
en el agua de consumo casa
Compra de verduras y vegetales
21 29 3
en vendedores ambulantes
Compra de pescado y marisco
. 22 29 2
con vendedores ambulatorios
Bafo en fuentes de agua dulce 0 7 46
Tenencia de sueros antiofidicos 41 12 0
Tenencia de linternas 17 34 2
Tenencia de botas de goma 16 28 9

Fuente cuestionario.

En el cuadro 7 se describen las medidas preventivas a nivel individual y colectivo, se resalta
como aspecto negativo la baja cobertura de vacunacion de fiebre tifoidea con el 48 %, segun lo
declarado de los 44 expuestos a paludismo el 100 % tomaron la quimioprofilaxis siempre o
ocasionalmente. Para las enfermedades transmitidas por mosquitos existié vulnerabilidad ya que
no todos los colaboradores refirieron dormir con mosquiteros, usar repelentes y tener tela

metalica en su casa. Se observo sistematicidad en la realizacién del autofocal para el Aedes

Aegypti.

Para las enfermedades que se transmiten por via digestiva los mayores problemas estuvieron
vinculados a la no determinacion del cloro residual en el 79 % vy el no chequeo a los

manipuladores mediante serologia buscando portadores de Fiebre Tifoidea en el 68 %.
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Cuadro 8
Medidas preventivas a nivel individual y a nivel colectivo en colaboradores en Africa.
Medidas Siempre Ocasionalmente Nunca
Vacunado contra la fiebre amarilla 27 0 0
Vacunado contra la Fiebre Tifoidea 15 0 12
Quimioprofilaxis para el paludismo 15 7 5
Uso de mosquitero 13 8 6
Uso de repelente 19 6 2
Uso de tela metall_cq en la casa 10 1 16
donde vivia
Realizacion auto focal para control 0 0 27
de Aedes
Chequeo de Fiebre Tifoidea para
los que le elaboraban los 10 8 9
alimentos
Suministro de agua en botellones 18 7
Determinacion de cloro residual en
22 1 4
el agua de consumo casa
Compra de verduras y vegetales
8 18 1
en vendedores ambulantes
Compra de pescado y marisco con
. 7 20 0
vendedores ambulatorios
Bafo en fuentes de agua dulce 0 2 25
Tenencia de sueros antiofidicos 17 10 0
Tenencia de linternas 15 11 1
Tenencia de botas de goma 14 11 2

Fuente cuestionario.

En el Cuadro 8 se relejan las medidas en los colaboradores de Africa como aspecto positivo
esta la vacunacion de fiebre amarilla en el 100 %, al igual que en los colaboradores de América
del Sur fue baja la cobertura de vacuna antitifoidica al estar al 55 %. En la quimioprofilaxis
antipaludica de 27% expuestos no realizaron la misma el 18 % también existieron
incumplimientos en otras medidas antivectoriales como el uso de mosquitero, tela metalica en las
casas y uso de repelentes, en el cumplimientos de las medidas para la prevencion de

enfermedades digestivas resaltan como las mas negativas el comprar verduras y vegetales a
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vendedores ambulatorios y de pescados, no provenientes de mercados, esto pudiera deberse por
la falta de esos servicios en los lugares de trabajo. Al igual que para América del Sur, existieron

cobertura de sueros antiofidicos para el 100 % de los expuestos.

Cuadro 9

Medidas preventivas a nivel individual y a nivel colectivo en Colaboradores en el Caribe.

Medidas Siempre Ocasionalmente Nunca
Vacunado contra la fiebre amarilla 17 0 0
Vacunado contra la Fiebre Tifoidea 9 0 8
Quimioprofilaxis para el paludismo 0 15 2
Uso de mosquitero 9 2 6
Uso de repelente 2 6 9
Uso de tela metall_czil en la casa 11 5 4

donde vivia
Realizacion auto focal para control 0 3 14
de Aedes

Chequeo de Fiebre Tifoidea para
los que le elaboraban los alimentos

Suministro de agua en botellones 5 12 0
Determinacion de cloro residual en el

10 1 6
agua de consumo casa
Compra de verduras y vegetales en
0 17 0
vendedores ambulantes
Compra de pescado y marisco con 17 0

vendedores ambulatorios
Bafio en fuentes de agua dulce 0 0 17
Fuente cuestionario.

En el Cuadro 9 se describen las medidas en los colaboradores del Caribe al igual que para el resto
de las regiones la cobertura de vacuna de fiebre tifoidea fue baja. La quimioprofilaxis paltdica fue
por encima del riesgo declarado en los viajeros, en las medidas antivectoriales resalta la baja

realizacion del autofocal en una region endémica de Dengue, también se detectaron fallas en el

Autor(a): lliana Diaz Ramirez Pagina 42



Capitulo 2

cumplimiento de las medidas para evitar las enfermedades digestivas resaltando la compra en

mercados no especializados de verduras vegetales, pescado y mariscos en el 100 % de los casos.

Cuadro 10

Enfermedades o eventos padecidos durante su estancia por los colaboradores encuestados.

Entidades Ameérica % Africa % | Caribe | % | Total %
del Sur

Paludismo por vivax 5 9 1 4 0 0 6 6
Paludllsmo por 0 0 1 4 1 6 2 2

falciparum
Dengue 3 5 0 0 1 6 4 4
Coélera 1 2 0 0 0 0 1 1
Sospecha. Fiebre 1 5 0 0 0 0 1 1

Amarilla
Mordedura 1 2 0 o| o |o] 1 1
deSerpientes

Disenteria amebiana 6 11 5 4 15 15
Fiebre Tifoidea 0 0 1 4 1 6 2 2
sospecha clinica 4 7 3 11| 3 |23| 10 | 10

Shigelosis
Mordedura de perro 1 2 0 0 0 1 1

Fuente cuestionario.

En los viajeros de todas las regiones predominaron durante su estancia la disenteria amebiana
y la sospecha clinica de shigelosis, seguida del paludismo por Vivax. El dengue se presento en
América del Sur y el Caribe (Cuadro 10) se sefiala que para la prevencion de la enfermedad es
mediante el control del mosquito y sus criaderos y la deteccién rapida y temprana de los casos.
Evita el agua empozada en recipientes y charcos.Mantén tapados pipotes, tanques u otros
objetos donde almacenes agua para uso domestico.Rellena los huecos de arboles, paredes u
otros sitios donde puedan esconderse los mosquitos Elimina el agua de los floreros, plantas
acuaticas o cualquier depdsito del liquido que tengas en tu hogar o en el vecindario. Elimina

cauchos, recipientes usados de pintura y todo tipo de desechos que pueda permitir el depdsito
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del agua de lluvia. Rellena con tierra tanques, pozos sépticos desagies y letrinas abandonadas.
La vigilancia epidemioldgica debe incluir: Vigilancia del vector. Alerta ante afecciones febriles o

exantemas sospechosos de dengue. Utiliza mosquiteros. (94)

El dengue causa mas enfermedad y muerte que cualquier otra infeccién, por arbovirus,
Venezuela es uno de los paises mas afectados, el cual durante los afios 1989, 1990, 1994, 1995,
1997, 1998 y 2001, se han reportado brotes epidémicos importantes, a pesar de los enormes
esfuerzos por contenerlos, incluyendo el uso de insecticidas, larvicidas y eliminacién de criaderos

peri y domiciliarios. (95)

Bolivia ha tenido en el afio 2009 un brote de dengue, uno de los mayores en mas de una década
con mas de 4.000 casos.

En las fronteras, segun los unicos lugares afectados por la presencia del dengue estan en la
frontera con Brasil, en la ciudad de Cobija, capital de la regién de Pando, y en Guayaramerin,
localidad del departamento de Beni. (96)

La carga de morbilidad de Dengue es elevada en América, y en el Caribe y en el caso de

Cuba que mantiene un intercambio constante con los paises del Caribe, Centroy
Suramérica, esta obligados a adoptar medidas sanitarias especiales para mantener un cuadro
higiénico epidemioldgico que actie como muro de contencion ante la constante amenaza de la

letal enfermedad. (97)

Hay reportes en cubanos que han cumplido misiones en diferentes paises y han padecido
entidades el caso que se presenta un colaborador cubano de 39 afios, médico, que prestaba
servicios en Mali pais de la regién del Sahara occidental, el mismo presento una leishmaniasis

cutanea. (98)
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Se han reportado Tripanosomiasis africana, enfermedad de Chagas, las entidades que tienen
una mayor importancia epidemioldgica son paludismo, dengue, por existir los vectores en el pais,

para el caso de Chagas hay vectores potenciales. (99)

El predominio de disenteria amebiana y shigelosis como morbilidad en los colaboradores
demuestra que hay fallas en las medidas de prevencion, de las entidades que se transmiten por

enfermedades digestivas.

El pais se ha sellado con médicos de familia lo que permite disponer de un sélido sistema de
vigilancia nivel de la poblacion, y el sistema turistico nacional, lo que permite detectar la
ocurrencia de transmision de enfermedades exdticas u otros eventos de salud considerados

extrafios en nuestro medio.

Tomando en consideracién las actuales relaciones de intercambio y de colaboracion
cientifico-técnica, la situacién epidemiolégica que se observa en los paises donde se desarrolla la
colaboracion y el intercambio el riesgo de introduccion de enfermedades de ha incrementado Por
otra parte existe el interés del estado de agilizar el arribo de viajeros internacionales en los
aeropuertos con trafico internacional, lo que se traduce en un incremento sostenido en el nimero
de turistas, constituyendo estos elementos otra causa para modificar las estrategias de control sin
abandonar la calidad de la vigilancia y la proteccion sanitaria de nuestras fronteras.

Situacion similar se establece en los puertos con trafico internacional, donde se impone dada la
situacién econdémica actual, el agilizar los despachos sin menoscabo de las acciones de control
sanitario impidiendo la introduccion de enfermos, agentes biologicos, vectores u hospederos

intermediarios de enfermedades exdticas.
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Dentro de las enfermedades sujetas a vigilancia epidemiologica internacional, el paludismo o
malaria ha sido la enfermedad que mayor riesgo de introduccién ha presentado en los ultimos

afios y contra lo cual se han tenido que adoptar medidas de control especial.

En la dltima década se notificaron mas de 4000 casos importados y han ocurrido 25 brotes de

transmision local originando 107 casos introducidos.

Certeza un examen de sangre (gota gruesa) a todo viajero que provienen de zona endémica en
La mejor medida en la lucha contra el paludismo es el control del vector, el mosquito Anofeles. La
mejor manera de prevencion es evitar la picadura de mosquito junto con la profilaxis adecuada.
Por lo que se recomienda en las areas donde existen las enfermedades transmitidas por

vectores.

Es importante conocer que a pesar de tomar cualquier medicacién preventiva, la posibilidad de
contraer el paludismo no desaparece totalmente lo que hace evidente la aplicacion de otras medidas

preventivas.

Otro factor a tener en cuenta son los posibles efectos adversos de la medicacion profilactica. Sin
embargo, el no tomar la quimioprofilaxis aumenta el riesgo de padecer la enfermedad durante el

viaje y de que esta aparezca mas pronto y sea mas grave. (100)

Cuadro 11

Enfermedades padecidas al regreso en Cuba.

Regiones Paludismo Dengue Menlng\c;ierr;lcefalltls Erlr?gl;litaerz:l
Ameérica del 5 0 3
Sur
Africa 0 0 2 2
Caribe 0 0 0 1
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| Total | 0 2 2 | 6 |
Fuente cuestionario.

En el cuadro 11 se reflejan las enfermedades padecidas a su regreso a Cuba la mayor frecuencia
fue la disenteria amebiana con 6 casos, se reportaron dos casos de dengue de América del Sur y
las dos meningoencefalitis virales padecidas tuvieron una evolucion favorable lo que pudiera hacer
pensar que fueron por Enterovirus, el cual se adquiere por via digestiva refuerza esta hipotesis el
predominio de la disenteria amebiana como morbilidad tanto en el regreso como en la estancia en

los paises donde colaboraban.

Cuadro 12

Forma de realizar el control de viajeros en los encuestados

Regiones Por concurrencia viajero % Por visita de terreno %
América del Sur 15 15 38 85
Africa 9 33 18 67
Caribe 5 29 12 71
Total 29 30 68 70

Fuente cuestionario.

Predominaron en todas las regiones la concurrencia de los viajeros por las visitas de terreno por las
autoridades sanitarias con el 70 % las de mayor frecuencia fueron las de América del Sur con el 85
% (Cuadro 12), no obstante hay que continuar transmitiendo a los colaboradores la necesidad de

la concurrencia a las unidades de salud.

Cuadro 13

Tiempo del control de viajeros en los encuestados.

Regiones Hasta 72 horas % Mas de 72 horas %
América del Sur 0 0 53 100
Africa 0 0 27 100
Caribe 0 0 17 100
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| Total | 0 | 0 | 97 | 100 |
Fuente cuestionario.

El tiempo de control en todos los viajeros se realizo en todos los casos en mas de 72 horas Cuadro
13) en estos pudieran estar presente dos aspectos el primero seria el sesgo de memoria y el otro
la concurrencia tardia de las autoridades sanitarias. Esta demostrado que es vital el control antes

de las 72 horas sobre todo en los paises donde el dengue es endémico.

Cuadro 14
Riesgo de paludismo por regiones y conducta seguida con los viajeros.
Procedente Gota Tratamiento Con
Regiones Regiones ruesa % radical % seguimiento Proporcion
Palidicas | ¢ antipaludico post tratamiento
America 23 53 | 230 53 100 0 0
del Sur
Africa 27 27 | 100 27 100 0 0
Caribe 7 17 242 17 100 0 0
Total 55 97 176 95 100 0 0

Fuente cuestionario.

En el cuadro 14 se describe el riesgo de paludismo y la realizacién de la gota gruesa, tratamiento
radical y el seguimiento segun regiones en América del Sur se realizo en un 230 % en relacion a la
procedencia de é&reas paludicas, también existieron excesos en el Caribe con el 242 %. El
tratamiento radical antipaltdico se efectué en el 100 % de los viajeros siendo excesivo ya que
algunos provenian de areas no paludicas, de Venezuela y Bolivia y del Caribe Ninguno de los
encuestados sefalaron ser visitados a los 3, 6 y 9 meses posterior de recibir el tratamiento radical
antipaludico, esta demostrado que las especie Vivax puede ocurrir recaida ya que hay esquizogonia
secundaria y para el Falciparum recrudescencia de ahi la importancia del seguimiento post-

tramiento. (12)
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Cuadro 15
Pesquisaje de heces fecales mediante directo y concentrado por regiones y los positivos A
Histolitica.
, . Con Ameba
Regiones | NUmero Histolitica %
Ameérica
del Sur 51 3 6
Africa 27 2 7
Caribe 17 1 6
Total 95 6 6

Fuente cuestionario.

Como aspecto positivo a sefialar esta que el 98 % se le realizo el estudio de heces fecales,
pesquisaje importante para poder identificar parasitiosis intestinales no presentes en Cuba de
gran importancia epidemiologia resaltandose la Taenia solium. El 6 % de los estudiados con
heces fecales presentaron Ameba Histolitica, comportandose similar en las diferentes regiones.
(Cuadro 15)

Cuadro 16
Riesgo de Schistosoma mansoni y haematobium y casos estudiados.
Con riesgo Estl::célr?dos Conriesgo | Estudiados
Regiones | Schistosoma H % | Schistosoma con %
mansoni eces haematobium Orina
Fecales

América
del Sur 4 2 50 0 0 0
Africa 12 0 0 16 0 0
Caribe 0 0 0 0 0 0
Total 16 2 18 16 0 0

Fuente cuestionario.
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De los que declararon riesgo a Schistosoma mansoni se estudiaron el 18 % y de los a
Haematobium no se estudiaron pensamos que el nUmero de personas en riesgo fue mayor ya
gue en la identificacion de las enfermedades presentes no todos los encuestados conocian la

situacién de ambas entidades. (Cuadro 16)

En Cuba no hay Biomphalaria labrata principal vector del Schistosoma mansoni, se ha detectado
Biompharia havanensis el cual es un vector potencial de la enfermedad, en las América no hay

el género Bulinus el cual es vector de Schistosoma haematobium. (101)

Unido a la epidemiologia esta el aspecto clinico ya que es importante la deteccion precoz de la
parasitacion para el tratamiento precoz para evitar complicaciones , en la provincia Ciego de
Avila hay un reporte de Schistosomiasis un paciente africano que llevaba 14 afios y se detecto el

Schistosoma mansoni cuando tenia una hipertension portal. (102)

Cuadro 17
Riesgo de Wuchereria brancofti y casos estudiados.

Con riesgo Estudiados en

Regiones | declarados bus_ca de %

micro

filaria

América

del Sur 4 1 25
Africa 6 0 0
Caribe 5 0 0
Total 15 1 16

Fuente cuestionario.

Se pesquisaron segun riesgo declarado el 16 % de los viajeros con riesgo de Wuchereria
Brancofti se estudiaron (Cuadro 17) pensamos que el nUmero de personas en riesgo fue mayor

ya que en la identificacion de las enfermedades presentes no todos los encuestados conocian de
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esta entidad frecuente en un numero importantes de paises. La Wuchereria Brancofti fue una
enfermedad con una morbilidad no despreciable en Cuba y su frecuencia fue disminuida y
eliminada la transmision con la campafa de control del Paludismo. (101) Su amplia distribucién
mundial demuestra que los riesgos de introduccion son elevados ya que los viajeros cubanos

visitan diferentes.

W. bancrofti: América del Sur, Haiti, Africa, Sudeste Asiatico (incluyendo India y Indonesia) y

Sur del Pacifico. Brugia malayi: India, Indonesia, China, Malaysia y Filipinas. Brugia timori:
Indonesia en Cuba hay el vector Culex quinquefaciatum y Anopheles albimanus Loa loa: En
Africa Central y Occidental si bien hay viajeros en esas regiones en Cuba no hay el vector no

obstante se debe realizar el pesquizajes.

Onchocerca volvulus: Africa Central y Occidental, Guatemala, Venezuela, Yemen, Arabia
Saudita (junto al Mar Rojo), Sur de México, Ecuador, Colombia y Noroeste de Brasil. no

tienen importancia epidemioldgica. (31)

En Haiti, las Filaria la Wuchereria brancofti tiene una prevalencia importante en Limbe, del
departamento Norte, Port de Paix en el Noroeste y Leogan en el departamento Oeste. La
enfermedad tiene la mayor prevalencia en la parte Norte del pais. En un estudio realizado en la
comuna de Limbe en 1983 se detecto que el 17 % de los pesquisados estaban infectados y un 20

%tenian las formas infectantes del parasito. (103)

En Cuba no hay vectores de importancia para estas dos entidades (101) no obstante se debe

realizar el pesquizajes.

Cuadro 18

Riesgo de Enfermedad de Chagas y casos estudiados.
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Estudiados

Regiones Con riesgo en %

mediante

serologia

Ameérica

del Sur 53 0 0
Africa 0 0 0
Caribe 0 0 0
Total 53 0 0

Fuente cuestionario.

No se pesquisaron mediante la Elisa los viajeros de América del Sur para descartar Chagas por no

existir cobertura para el diagnostico (Cuadro 18) Esta entidad puede provocar manifestaciones

importantes a largo plazo como megaesofago, megacolon y una cardiopatia. (104)
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CONCLUSIONES

1. Se detectaron fallas en el conocimiento de la situacion epidemioldgica en los paises
donde laboran los colaboradores.

2. La mayor frecuencia de exposicion fue a Paludismo y Dengue. Los colaboradores de Africa
tuvieron el mayor nimero de exposiciones.

3. En el cumplimiento de las medidas de prevencion las mayores dificultades se presentaron
en las enfermedades de transmision digestiva donde fue baja cobertura de vacunados
contra la fiebre Tifoidea la adquisicion de verduras, vegetales y pescados de vendedores
ambulatorios. ElI no chequeo de manipuladores contra la fiebre tifoidea y la no
determinacioén de cloro residual en la mayoria de los casos. En las enfermedades
vectoriales esta el no uso de mosquiteros, la presencia de tela metalica y uso de
repelentes en no todos los encuestados

4. Las enfermedades mas frecuentes padecidas durante su estancia fueron la Disenteria
amebiana, sospecha Shigelosis y Paludismo y en Cuba la Disenteria amebiana,
meningoencefalitis y Dengue.

5. En el control de los viajeros resaltan como aspectos negativos la no realizacion del mismo
en el transcurso de las 72 horas en el 100 %, la baja cobertura de estudios de
Schistosoma mansoni, haematobium y Filaria y el no pesquisaje de Enfermedad de
Chagas para los viajeros de América del Sur.
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RECOMENDACIONES

Brindar al Departamento de Colaboracion Médica los resultados para que se proyecten en

estrategia a corto y mediano plazo con el personal de salud que se prepara a cumplir mision en el

exterior.
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Anexos

ANEXOS

Cuestionario (Anexo 1)
Riesgos de entidades seleccionados, medidas preventivas y exposiciones realizadas.

Estimado colaborador nos seria de mucha utilidad que respondiera el presente documento con
toda la sinceridad el cual es anénimo con el fin de proyectarnos en mejorar las medidas
preventivas en los colaboradores.

Muchas gracias

Pais de procedencia:
Tiempo de estancia: .
En el pais de su mision existia en el cuadro epidemiolégico las siguientes enfermedades.

Desconocia
|la situacion

Entidades Siempre | Ocasionalmente | Nunca

Paludismo por vivax
Paludismo por Falciparum
Dengue
Wuchereria brancofti
Loa Loa
Schistosomiasis por
mansoni
Schistosomiasis por
haematobium
Tripanosomiasis Africana
Enfermedad de Chagas
Leishmaniosis
Oncosercosis
Fiebre Tifoidea
Peste
Colera
Fiebre Amarilla
Picadura de Escorpiones
Mordedura de
Serpientes
Disenteria Amebiana
Shielosis
Fasciola Hepatica
Rabia
Conjuntivitis Hemorragica

Marque con una x las respuestas correctas.
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Anexos

Cuestionario (Anexo 1)

Estimado colaborador nos seria de mucha utilidad que respondiera con la mayor objetivada el
presente documento con toda la sinceridad el cual es anénimo con el fin de proyectarnos en
mejorar la capacitacion, medidas preventivas y de control en los colaboradores.

Muchas gracias
Pais de procedencia:

Tiempo de estancia:
En el pais de su mision existian en el cuadro epidemioldgico las siguientes entidades:

Desconocia la

Entidades Si | No . -
situacion

Paludismo por vivax
Paludismo por Falciparum
Dengue
Wuchereria brancofti
Loa Loa
Oncocercosis
Schistosomiasis por
mansoni
Schistosomiasis por
haematobium
Tripanosomiasis africana
Enfermedad de Chagas
Leishmaniosis
Fiebre Tifoidea
Peste
Coélera
Fiebre Amarilla
Picadura deEscorpiones
Mordedura deSerpientes
Disenteria amebiana
Shigelosis
Fasciola hepatica
Rabia
Conjuntivitis hemorragica

Marque con una X las respuestas correctas
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Anexos

Cuestionario (Anexo 2)

Exposicion a las diferentes enfermedades infecciosas parasitarias y por toxinas.
. : Numero de veces Cuantas se confirmaron
Entidades Si | No s ,
gue la padecié por el laboratorio

Paludismo por
vivax
Paludismo por
Falciparum
Dengue
Wuchereria
brancofti
Loa Loa
Schistosomiasis
por mansoni
Schistosomiasis
por haematobium
Tripanosomiasis
Africana
Enfermedad de
Chagas
Leishmaniosis
Tracoma
Oncosercosis
Fiebre Tifoidea
Peste
Colera
Fiebre Amarilla
Picadura de
Escorpiones
Mordedura de
Serpientes
Disenteria
Amebiana
Shielosis
Fasciola Hepatica
Rabia
Conjuntivitis
Hemorragica

Margue con una x las respuestas correctas.
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Anexos

Cuestionario (Anexo 2)

Exposicion a las diferentes enfermedades infecciosas parasitarias y por toxinas.

Entidades Siempre | Ocasionalmente | Nunca
Paludismo por vivax
Paludismo por Falciparum
Dengue
Wuchereria brancofti
Loa Loa
Oncocercosis
Schistosomiasis por mansoni
Schistosomiasis por haematobium
Tripanosomiasis africana
Enfermedad de Chagas
Leishmaniosis
Tracoma
Fiebre Tifoidea
Peste
Coélera
Fiebre Amarilla
Picadura deEscorpiones
Mordedura deSerpientes
Disenteria amebiana
Shigelosis
Fasciola hepatica
Rabia
Conjuntivitis hemorragica
Marque con una X las respuestas correctas.
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Anexos

Cuestionario (Anexo 3)

Medidas preventivas a nivel individual y en la casa de residencia.

No tengo

Medidas Siempre | Ocasionalmente | Nunca . .
informacién

Quimioprofilaxis para el paludismo
Vacunado contra la* fiebre amarilla
Vacunado contra la *Fiebre Tifoidea

Uso de mosquitero

Uso de tela metdlica en la casa donde vivia

Realizacion del auto focal para control de
Aedes

Chequeo de Fiebre Tifoidea para los que
le elaboraban los alimentos
Suministro de agua en botellones
Suministro de agua clorada
determinacion de cloro residual en el agua
de consumo
Compra de verduras y vegetales en
vendedores ambulantes
Compra de verduras y vegetales
en mercados
Compra de pescado y mariscos en
mercados
Compra de pescado y marisco con
vendedores ambulatorios

Tenencia de sueros antiofidicos

Barfio en fuentes de agua dulce

Uso de repelentes
Tenencia de linternas
Tenencia de botas de goma

Marque con una X la respuesta
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Anexos

Cuestionario (Anexo 3)

Durante su estancia en la mision internacionalista o regreso estuvo enfermo por algunas de las
entidades que se sefiala a continuacion.

Entidades Si
Paludismo por vivax
Paludismo por Falciparum
Dengue
Wuchereria brancofti
Loa Loa
Oncocercosis
Schistosomiasis por
mansoni
Schistosomiasis por
haematobium
Tripanosomiasis africana
Enfermedad de Chagas
Leishmaniosis
Tracoma
Fiebre Tifoidea
Peste
Colera
Fiebre Amarilla
Picadura deEscorpiones
Mordedura deSerpientes
Disenteria amebiana
Shigelosis
Fasciola hepéatica
Mordedura de perro
Conjuntivitis hemorragica

Marque con una X las respuestas correctas.

No
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Cuestionario (Anexo 4)

Riesgo para adquirir las entidades sefialadas durante su estancia
Riesgo Frecuentemente Ocasionalmente Nunca
Bafio en rios u
otras fuentes de
agua dulce
Consumo de
pescados, mariscos,
de vendedores
callejeros
Consumo de agua
no embotellada
Caminar de noche
por lugares donde
habia serpientes
Consumo de
verduras y
vegetales de
vendedores
callejeros
Visitar a lugares
donde hay monos

Medidas aplicadas posterior a su retorno a Cuba definitivo.

A los cuantos dias de haber llegado fue visitado para el control sanitario:
Hasta 72 horas .

Mas de 72 horas .

No fue visitado

Medidas realizadas: Gota gruesa paltdica Si __ No ____ Tratamiento con cloro quinay primaquina Si__ No____
Heces fecales Si__ No___ Coprocultivo Si ___ No ___ Estudio para Filaria Si____ No ____ Estudio para
Schistosoma en heces fecales Si___ No ____ Estudio de Schistosomas en OrinaSi___ No __.

Estudio para enfermedad de Chagas Si____ No

Padecié en Cuba algunas de las entidades sefialadas anteriormente Si No Cual
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Anexos

Cuestionario (Anexo 4)

Medidas preventivas a nivel individual y en la casa de residencia.

Medidas Siempre Ocasionalmente Nunca
Vacunado contra la Fiebre Tifoidea
Quimioprofilaxis para el paludismo
Uso de mosquitero
Uso de repelente
Uso de tela metalica en la casa
donde vivia
Realizacion auto focal para control
de Aedes
Chequeo de Fiebre Tifoidea para
los que le elaboraban los
alimentos
Suministro de agua en botellones
Suministro de agua clorada
Determinacion de cloro residual en
el agua de consumo casa
Compra de verduras y vegetales
en vendedores ambulantes
Compra de pescado y marisco con
vendedores ambulatorios
Bafio en fuentes de agua dulce
Tenencia de sueros antiofidicos
Tenencia de linternas
Tenencia de botas de goma

Medidas aplicadas posterior a su retorno a Cuba definitivo.

A los cuantos dias de haber llegado controlado: Hasta 72 horas Mas de 72 horas .
El control se ejecutd por concurrir usted al médico_ ser visitado por personal de salud
Medidas realizadas gota gruesa paltudica Si_ No___ tratamiento con cloro quina con prima
quina Si___ No___ tratamiento con Fansidar con primaquinaSi___ No___ Seguimiento a los
3, 6, 9 meses post tratamiento Si___ No____

HecesfecalesSi_ No_ Coprocultivo Si_ No__ Estudio para FilariaSi___ No_

Estudio para Schistosoma en heces fecales Si_ No__ Estudio de Schistosoma en orina
Si_ No___ Estudio para enfermedad de Chagas Si___ No____
Padecio en Cuba alguna enfermedad infecciosa o parasitaria Si__ No__ Cual
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