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I. IRTRODUCCION

Guatemala. como pais en via de desarrollo, esté constituido
por una poblacidn que en su mayeria vive en condiciones preca-
rias, padeciendo enfermedades como el Sindrome Diarreiceo Agudo,
entre sus primeras causas de morbilidad general.

Deficientes condiciones sanitarias, falta dey desarrollo
de los servicios de salud asociado a caracteristicas socio-cultu~
rales de la poblacién, favorecen la transmisidén y propagacién
de estas enfermedades en particular, el Cdlera; esto da como
resultado la aparicién de epidemias o brotes lo¢ cual reciente-
mente se ha observadeo en nuestre medioc desde 1991.

El presente trabajo es de tipo retrospectivo realizado
en el Puesto de Salud de Santa Catarina Palopdé: se Jllevd a cabo
la revisién de casos del brote de célera en pacientes atendidos
en UTCT para lo cual se revisé los instrumentos de recoleccién
de datos sobre aspectos clinicos y epidemiolégicos de los pacien-
tes ingresados al UTCYy quienes recibieron tratamiento durante
el periodo de Octubre 1993 a Febrero 1994.

Durante el estudio se pudo observar que del total de 36
pacientes con sintomatologia de célera., la presentacién clinica
de los casos estaba relacionado con el sistema gastrointestinal,
acompafado de desequilibrio hidroelectrolftico, lo cual mediante
una reposicidn adecuada, hubo una recuperacién notable,

Les aspectos epidemioldgicos se centraren en adecuadas
medidas de saneamiento bésico y factores socio-culturales de
la poblacidn, A pesar de las diferentes medidas de prevencién
de la enfermedad, incluyendo el tratamiento profilactice a con-
tactos y cloracién del agua, etc. Estos no fueron completamente
aceptadas por la poblacidn.

Por lo cual se hace hincapie que al no propercionar la
atencién necesaria con colaboracién en conjunta de autoridades
Yy comunidad para poner en prictica diaria los factores
condicionantes de saneamiente bdsico en forma ~adecuada y
erradicar las actitudes y habitos negativos para la salud, el
problema de Célera continuard en todo nuestro pais.

*. Unidad de Tratamiento de Célera.



II. DEFINICION DEL FE(BLEMA

Célera Morbus es una enfermedad mortal, pero prevenible,
presentédndose en muchos paises como los nuestros. Luego de 134
afios de la dltima epidemia, en nuestro pais se registrdé el primer
caso en Julio de 1991 y a finales de ese afios los 22 departamen-
tos de la Repiiblica notificasron 3.663 casos con 50 defunciones,

Esta enfermedad temible es una infeccién intestinal causada
por el Vibrie Cholerae, un bacilo aerdbico, clasificado en bio-
tipo Torr y (lésico, con serotirpos Inaba, Ogawa e Hikojima;
la cepa de Vibrio Cholerae 01, biotipo el Tor, produce una ente-
rotoxina responsable de 1la fisiopatogenia de la enfermedad,
caracterizada por formas asintomdticas, leves y severas; lo
dltimo se manifiesta por la aparicién brusca de diarrea profusa,
vémitos. calambres, deshidratacidédn rdpida y shocks; ocurriendo
la muerte en casos no tratados, en 24 horas.

La tramsmisién y propagacidén del C(Célera esta relacionada
usualmente a personas con antecedentes de deficiencias socic-eco-
nomicas, teniendo por ejemplo: bajo nivel de escolaridad, hacina-
miento, medidas higienicas casi nulas y prdcticas socioculturales
negativas. Tomdndo en cuenta, que Guatemals se encuentra catego-
rizado como pais en vias de desarrollo, la mayorfa de su pobla-
cidén no se escapa de esta realidad, de tal forma las enfermedades
infectocontagiosas en particular el Célera, ceonstituye una urgen-
cia por lo cual Ias autoridades respectivas en forma conjunta
con la poblacidén deben organizarse y darle a esto una prioridad.

El éxito del control de esta enfermedad dependeri de la
vigilancia epidmeiolégica. un diagnéstico oportunc y tratamiento
adecuado: del mejoramiento de las condiciones de saneamientoc
bdsico y medificecidén de los hébitoes higiénicas y actitudes
negativas de la poblacidn.

Por lo que se efectudéd el presente estudie para describir
el manejo de los casos de Célera en sus dreas clinico y epidemio-
Idgicas en pacientes de todos los grupos etareos sin diferencia
de sexo, gque ingresaron a la Unidad de Tratamiento de Célera
(UTC) del Puesto de Salud de Santa Catarina Palopo. Sclold.



III. JUSTIFICACION

Las enfermedades diarreicas siempre han existido entre
nuestra poblacién y constituyen una de las primeras cinco entida-
des de morbilidad en nuestro pais. El1 Cdlera es la enfermedad
diarreica méds devastadora y se ha presentado a través de Ia
historia como epidemias catastréficas en casi todos los continen-
tes.

En Guatemala, en 1991, la enfermedad se disemind a todo
el pais en forma de brotes aislados, reporténdose en promedio
167 casos semanales, duplicéndose para el afo 1992,

Por tal razém, se hace necesario efectuar un estudio clinico
epidemiolégico de la enfermedad permitiende conocer las princi-
pales caracteristicas de dicha entidad en Guatemala,

El Célera Morbus es una enfermedad mortal que "vino a
Guatemala 'y vino para guedarse®, ocupando una posicidn
importante, por sus caracteristicas de transmisién, presentacidn,
prevencidén y secuelas por lo que se considere hacer una revisidn
de casos y andlisis de medidas de tratamiento y control epidemio-
légico, tomados durante un brote en una regidén rural y especf{fi-
camente en la unidad de tratamiento de Célera de Santa Catarina
Palopé. Por medio de esto se pudo ' conocer el comportamiento
y actividades realizadas proponiendo me jores estrategias de
control para que esta enfermedad no sea endémica en nuestro

medio,



IV, OBJETIVOS

GENERALES:

1.

Describir las wmedidas de tratamiento y control
establecidas por el sector Salud de Sololé, para
la atencién de los casos de COLERA durante el brote

en Santa Catarina Palopé.

ESPECIFICOS:

1.

Describir las principales caracteristicas clinicas

de los pacientes con Célera.

Describir las principales caracteristicas epidemiolégi-
cas de los casos de Célera: Grupo de edad, sexo,
abastecimiento de agua, disposicién de basura y

excreta.

Describir las medidas de control que adoptd la Jefatura
de Area de Salud de Solold con relacién al brote de

Célera en Santa Catarina Palopé.

Determinar las tasas de atague y letalidad por Célera
en la poblacién afectada y casos atendidos en la UTC

del Pueste de Salud de Santa Catarina Palopé.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

GENERALIDADES:

COLERA MORBUS es una enfermedad infecto-contagiosa. que
se manificsta cowmo una infeccién pastrointestinal aguda y grave

lo cual puede conducir a la muerte en pocas horas.

En Cuatemala, a partir del afo 1991, producto de la fltima
cpidemia registrada en Perdi, se notifieéd el primer caso de un
cuadro agudo de diarrea severa Yy deshidratante, A pesar de la .
tendencia a nivel nacional de un descenso lento, actualmente
en 1993 todavia influido por las deficiencias de condiciones
sanitarias, falta de accesibilidad y desarrollo de los servicios
de salud asociado a caracteristicas socio-culturales de la
poblacién favoreciendoe la persistencia de esta enfermedad en
toda la Repiblica.

Al no mejorar estas condiciones y el nivel de educacién el C(Célera
seguird avanzando a una poblacién sin preparacién.

ANTECEDENTES :

Célera Morbus en Asia, parece haberse descrito ya en la
Antigﬁedad por Susruta, Hipdcrates, Galeno y Wang Shooho, quienes
hicieron referencia a una enfermedad mortal asociada a diarrea
y vémitos deshidratantes. En 1854, durante la tercera pandemia,
John Snow, relacioné el aparecimiento en Inglaterra con la
ingestién de agua contaminada de un pozo, describié el modo
de transmisién y en 1884, Robert Koch describié el microorganismo
causante. Supuestamente, durante el siglo XIX, la enfermedad
se extendid afectando severamente a Europa Y América,
presentédndose en siete pandemias desde los afos 1816 a 1961.

En Guatemala, existe informacidén acerca de dos epidemias
una en 1837 y 1857, dejando saldos de diez mil muertos. Desde
el 23 de Enero de 1991 surgié otra epidemia en gran magnitud
en Perd:; los primeros casos se encontraron en Chancay y Chimbote,

localizados en la costa Oceanc Pacifico. Esta epidemia fue propa-



géndose a los paises Latinoamericanos, y el 23 de Julio 1991
se notificé el primer caso de Célera en Gustemala. El paciente
era de sexo masculino alcoholico, sin hogar, procedente de Tecin
Uman, San Marcos y trabajador migratorio hacia el territorio

Mexicano.

ETIOLOGIA:

Los vibriones se encuentran entre las bacterias mds comunes
de aguas superficiales en todo el mundois son miembros de la
familie enterobacteriace., EIl agente infectivo del (dlera es
un bastoncillo aerébico, curveo, gram-negativo, mide dos a cuatro
micras de largo con un flagelo polar terminal (nico, que le
proporciona movilidads es toxigénico, no invasivo, generalmente
no hemolitico que produce colonias convexas lisas. y redondas,
creciendo a temperatura de 37 C, a un Ph elevado de 8.5 y lsa
Ph de 6 lo destruye, Produce antigenos somdticos y flagelar;
el antigenc "0" (somdtico) de la pared de los vibriones coléricos
los diferencia de otras especies de vibriones, por tal razdén
los vibriones que produce el C(Célera pertenece al grupo 01
(Antigeno somatica "O" grupo 1). EI principal antigeno de grupo
es llamado Antigeno A y se encuentra presente en los tres
serotipos OGAWA, INABA y HIKOJIMA; este (ltimo es el menos
frecuente de los tres serotipos. La divisidn epidemioldgica
es la que distingue al biotipo Clésico y Tors el Tor es el més
resistente al ambiente y sobrevive mds tiempo en el agua, y
parece ser el responsable de los casos de portadores crénicos

que se han reportado.
EPIDEMIOLOGIA:

Los factores condicionantes de un huesped susceptible
(hombre), un agente infectivo (vibrion cholerae) y un ambiente
con inadecuado saneamiento bésico determinado por la situacién
socio-econémica del lugar juegan papel en el aparecimiento de

la enfermedad. El1 reservorio natural del Cdlers es el hombre,



aungue actualmente se delibera acercs de la existencia de un
0 . rd
reservorio marino. La transmisién es por via fecal-oral, por

alimentos y agua contaminada de heces de enfermos y portadores,
moscas, cucarachas, roedores etc.

El inoculo necesario es de 10-6 a 10-11 para adquirir la
infeccién y el periodo de incubacidén es de 6 horas a 5 dias.

La viabilidad en 1los alimentos van de 2-13 dfas a

temperatura ambiental y desde 3-60 dias en refrigeracidn.
FISIOQPATOGENIA:

La patogenia del Célera depende de la ingestién de agua
0 alimentos contaminados por microorganismos viables y en canti-
dad suficiente para que atraviesen la barrera del Ph acido
gastricos pues salvo el primer obstaculo, y por medio de los
flagelos polares, los vibriones se movilizan y atraviesan el
espeso moco intestinal al que fluidifican con mucinas proteasas,
quimiotaxis, y <ciertos factores de adherencia les permiten
colonizar las «células del epitelio intestinal: durante su
crecimiento exponencial, los vibriones excretan la exotoxina
que es una protefna termolabil con un estructura de 5 sub-unida-
des B y 2 sub-unidades A. Esta protefna es una enterotoxina
que por medio de sus sub-unidades B se une a los gangliosidos
GM de las c¢élulas intestinales dando paso a la sub-unidad A
que actua enzimaticamente activandoe el sistema de la adenilato
ciclasa que incrementa el AMPciclico, como consecuencia hay
pérdida de <cloro, agua, sodio, bicarbonato y disminucién de
< la absorciénde sodio y Cloruro, dando una diarrea isoténica. La
accibén de la toxina persiste aun después de 24 horas de haberse
removido del enterociteo, cuya funcibén se recupera a las 48 horas
o al ser remplazado por otro enterocito en 3 dias. El intestino
también pierde moco cuya presencia en copos, en las heces les

da la apariencia tipica de agua de arroz.



INMUNIDAD:

Las defensas no inmunes del  hospedero comprende los
siguientes: Ph acido, espeso moco Iintestinsl, peristaltismo,
y macrofagos. La respuesta inmune hacia los determinantes
antigénicos se observa después de la infeccibén natural y s=
manifiesta por el aparecimiento de anticuerpos sericog contra
anrigénicos flagelares (AgH). que no son utiles para el diagnés-
tico, ya que son similares a los de otros vibriones no coléricos.
Los anticuerpos contra los antigenos "0" son especificos y han
servido de base para la clasificacién de los vibriones. Los
anticuerpos contra estos antigenos somdticos en la etapa temprana
son de tipo IgM y en la subsecuentes infecciones o con las
vacunas son del tipo IgG. Los tftulos de anticuerpos disminuyen
después de un perfodo de 7-14 dias y apesar de la correlacién
gque hay entre estos anticuerpos y 1la incidencia de la enfermedad
en las 4&reas endemicas, 1la proteccidén que brindan contra la
infeccidén no esta aidn clara. En conclusidén, la cantided de anti-
cuerpos que actuan a nivel local es un factor importante para

la movilizacién y adherencia de los vibriones.
CUADRO CLINICO:

La ‘infeccidn con vibrio C(délera puede ser asintomitica,
leve o grave asociado a diarrea grave con deshidratacién "Célera
Gravis”, 1o cusl es fatal si no se instaura el tratamiento ade-
cuado. En los casos sintomdticos suele haber sintomatelogia
premonitoria: anorexia, sensacién de llenura/turbulencia y dia-
rrea liquida de color cafés lo cual rapidamente adquiere aspecto
de "agua de arroz", pierde su olor sui géneris y presenta un ligero
olor a pescado. En ocasiones las heces son de color crema y
a veces sanguinolentas. En adicidn, el cuadro s2 acompaia & veces
de vémites al inicic de la enfermedad y su desaparicién es un
buen signo para saber el éxito de le rehidrataciéns el paciente
ademds presenta presién arterial no detectable, pulso periférico

ausente, cianosis, resultado del auments de la viscosidad de



la sangre, piel pastosa, enoftalmos, "manos de lavandera", eso
es manos y piel arrugadas, voz susurrante, dolor abdominal por

g

calambres de los musculos exterrncs. £l paciente luce ansiovso,
su estado mental es lucido. que se puede tornar obnubilade a
consecuencia de la acidosis severa. Suele ocurrir oliguria y
calambres musculares; debido & las evacuvaciones masivas puede
causar la pérdida de 10% a 15% de liquidos del peso corporal,
que al persistir resulta en deshidratacién con hemocentracidn,
choque hipovolémico y acidosis por pérdida de bicarbonato. En
nifios puede haber fiebre, inconciencia y hasta convulsiones
(signo de hipéglicemia) y ileoc paralftice. FEn raras ocasiones
el ileo paralfitico, que semeja una obstruccidn intestinal, resul-
tando en pérdidas grandes de Iiquido en el lumen intestinal,
da como consecuencia una severa deshidratacién y choque sin
diarrea, cuadro conocido desde la antigliiedad y reportado en
la literatura como "Cholera Sicca® (Célera Seca).

La infeccién asintomdtica se presenta en casi 753, asi
mismo se puede detectar casos benignos, observado en los contactos
intradomiciliarios. El cuadro que presenta es de diarrea simple
sin apariencia de agua de arroz o deshidratacién significante.
Estos casos son dificiles de distinguir de otras diarreas simples
de otras etiologias y la sospecha clinica de que sea célera
solo puede ser corroborada por aspectos epidemiolédgicos, como

residencia en regiones infectadas.

DIAGNOSTICO:

4 base del cuadro clinice y antecedentes de la enfermedad
en regiones afectadas y cercanas, se debe sospechar la
enfermedad. Es muy importante tomar la muestra adecuadamente
y antes de la administracién de antibioticos al enfermoi porque
la certeza en el diagnéstico es el hallazgo de vibrio cholera
01 en las muestras. ia recoleccién de los espacimenes sze puede
obtener de las evacuaciones, de los vémitos o hisopado rectals;
de estos especimenes se toma una muestra con dos hisopos para

inocular en el medio de transporte, Cary y Blair. Luego se
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inocula masivamente heces o hisopos del wmedio de transporte
en Agar TCBS (tiosulfato, citrate, sales biliares, sacarosa).
Ademds se puede utilizar la microscopia de campo obscurc o de
contraste de fases gque muestran los vibriones con motilidad
rédpida, y para su clasificacibén es necesario hacer pruebas de
aglutinacién con antisueros especificos por cada tipo, por medio

de inmunoflurecencia.
TRATAHIENTO:

La base del tratamiento es la reposicién rdpida y adecuada
de iiquidos en relacién a las pérdidas.

Los siguiente son los esguemas recomendados por el Ministe-
‘rio de Salud Ptiblica, lo cual facilita el manejo.

Ver Esquemas No. 1, 2, 3, 4.

El usc de antibidticos ha demostrado cierta utilidad durante
el curso de la enfermedad, porque disminuye el cuadro diarreico
en un 50%. No es necesario confirmar bacteriolbgicamente, ni
practicar un antibiograma en los pacientes que reciben el
tratamiento. EIl1 antibiotico de eleccién es la tetraciclina a
dosis de 500mg. (4 veces/dfa) por 3 dias en adultos y nifios
mayores de 9 afics, 250 mg. (40-50 mgs/kg/dia) repartido en cuatro
dosis. Como alternativa se puede utilizar trimetoprim-sulfa
en 960 mgs. en adultos de dos veces/dia y nifios de tres meses
a nueve afios, 6-8 mgs/kg/dia, repartida en dos dosis, administra-
da cada 12 horas: se recomienda también el uso de Doxiciclina
a dosis dnica de 300 mgs. Se puede utilizar Furazolidona en
mujeres embarazadas en dosis de 100 mg. cada 6 horas durante

tres dias.
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VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

Se entiende por vigilancia epidemioldégica de Célera Ia
recopilacién, procesamiento y andlisis de la informacidén de
los casos de Célera (sospechosos/confirmados) que se presente
en su 4rea de trabajo, con el fin de organizar y realizar activi-
dades dirigidas a controlar y limitar el dado por esta

enfermedad. Los pasos a seguir son los siguientes:

1. DEFINICION DE CASOS:
Caso Sospechoso: caso de diarrea profusa con deshidratacién
severa en una persona.
Caso con diarrea aguda que se presenta en un &rea en donde
existe un brote.
Caso confirmado: caso sospechoso que se confirma por
laboratorio.

Caso relacionado dentro del grupo familiar o comunidad.

2. IDENTIFICACION DE AREAS RECEPTIVAS DE MAYOR RIESGO:
Criterios: 4reas geogrdficas y ecolbgicas gque permiten
la persistencia y  multiplicacién de agente causal,
incidencia de enfermedades diarreicas, regiones con
inadecuado suministro de agua y disposicién de excretas
(menos de 80% cobertura), puertos martimos, puestos fronte-
rizos, migraciones internas, y localidades que realizan
ferias cantonales o patronales sin informacidén respecto

al cblera y medidas preventivas.

3. NOTIFICACION DE CAS0S:

Notificacién inmediata y semanal de todo caso sospechoso.

4. INVESTIGACION DE CASO0S:
Durante la investigacién se debe organizar equipos discipli-
narios, buscar activamente casos, estudiar los casos, y
tomar especimenes de heces, para confirmacién por

laboratorio. Luego de la confirmacidén, se debe intensificar .
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la busqueda de casos y medidas de control. detectar
contactos cercanos portadores, asintcmdticos y leves/modera-
dos; muestras bacterioldgicas de agua, alimentos y otros

elementos ambientales para descubrir ls fuente.

5. MEDIDAS DE PREVENCION Y CONTROL DEL COLERA EN INSTITUCIONES
Y POBLACIONES CERRADAS:
Poblacién o institucidn que por sus ideales socio-culturales
y politicos etc... son considerados cerrados, por ejemplo:
cuarteles militares, convente, presidios etc... las medidas
de prevencidn incluye la vigilancia epidemiclégica pasiva
con reporte diario de casos de diarrea y muestrario de
casoss esc es una persona de cada cinco dentro de un grupo
de 25 que por sus caracteristicas de vida se sospecha como
portador asintomético. Y las wmedidas de control incluye
tratamiento Iinmediato de cualquier caso de diarrea y

muestreo selectivo para confirmar bacterioldgicamente.

6. FRECUENCIA EN LA TOMA DE MUESTRA PARA EL LABORATORIO, EN
APOYO 4 LA VIGILANCIA:
Todo caso sospechoso se debe tomar muestre para confirmar
por laberatorio, con fines de obtener 10 casos confirmados
por laboratorio, a partir del primer <caso confirmado.
Después se tomard solamente un caso de cada 15 gque se
presente al servicio o encontrado por busqueda activa en

la comunidad.
SANEAMIENT(Q AMBIENTAL

ABASTECIMIENTO DE AGUA:

El agua es el elemento indispensable para la vida, cubriendo
3/4 partes de la superficie de la tierra: el hombre la utiliza
como elementc para nutricidn y higiene personal. La salud de
las personas depende no séle de la cantidad sino de la calidad

del agua que se utiliza. Ultimas estadisticas de 1989, en
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Guatemala, refiere que el 57% de la poblacién rural proviene
de agua con cierto grado de contaminacién por falta de
tratamiento adecuado y proteccién de la fuente,

El1 agente causal de cblera es acuati.co utilizando el agua
como su principal vehiculo de transmisién., por tal un inadecuado
abastecimiente de agua es una de las importantes medidas de
lucha contra Célera y otras enfermedades que utiliza este medio.
En las poblaciones que no reciben agua en condiciones aceptables
se debe desarrollar actividades de vigilancia y control de 1la
c.lidad de aguas principalmente purificacién de agua, toma de
muestra para evaluar la concentracién de cloro en puntos
periféricos (cloro residual: 0.5 mg/ml y 1.0 mg/ml) manipulacién
y almacenamiento del agua; evitando contaminacién del fuente
y pozo por afluentes de alcantarillas, letrinas mal construidas,
y habitos antihigenicos de defecacién y eliminacién de Ios
mismos, y en donde no hay existencia de sistema de agua, realizar

practicas domesticas de desinfeccidén antes de consumo.
AGUAS RESIDUALES Y DISPOSICION DE EXCRETAS:

El 99% de los liquidos cloacales es agua y el 1% restante
esta constituido por solidos. Los elementos perjudiciales de
un liquido cloacal lo constituyen los microbios patégenos y
los materiales organicos de putrefaccidn.

En vista que pocas poblaciones del pais cuentan con plantas
de tratamiento de aguas residuales y ademds algunas de estas
instalaciones no son suficientes para garantizar la destruccién
de microbios come Célera. Por tal se recomienda desarrollar
programas nacionales y locales para planificar, disefdar, y
construir plantas de tratamiento de aguas residuales donde quiera
que exista sistemas de alcantarillado: favoreciendo la disminu-
cién de la transmisidén y propagacién de Célera y otras enferme-
dades entéricas.

Fecalismo es la diseminacién en el medio ambiente de materia
fecal humana y la transmisién de formas infectantes frescas

hasta los nuevos huespedes; teniendo gran repercusién en el



18

proceso salud-enfermedad. Por tal, en 4reas sin redes de alcanta-
rillado es importante gque las excretas humanas sean eliminadas
de manera sanitaria y las letrinas son alternativas apropiadas
para la disposicién segura de excretas, con evaluacién periédica
del estado y uso correcto de estas; asociado a esto, la construc-
cién de drenajes para evitar la descarga de aguas negras a rios
y otros cuerpos de agua, y evitar el riego de hortalizas y frutas
con agua contaminada.

RESIDUOS SOLIDOS Y BASURA:

A través de la historia de la medicina se ha observado
la relacidén existente entre basura y enfermedad. La basura se
debe disponer en el hogar en forma sanitaria realizando la
recoleccién diarias le mala disposicién conduce a criaderos
de moscas., cucarachas, roedores, mosquitos etc... produciendo
mal olor y el medio para el desarrollc de enfermedades, por
lo que se debe dar prioridad a programas para resolver este

problema.
PREPARACION DE ALIMENTOS:

La manipulacién higienica de los alimentos es clave para
la prevencién de Célera y otras enfermedades entéricas. Este
componente debe ser incluido dentro de programas que se realiza
para la prevencién del Célera. Debe incluir orientscidn a propie-
tarios o encargados de establecimientos en donde manejan
alimentoss haciendo énfasis sobre los riesgos para la salud,
incluyendo las implicaciones de contraer el Célera, falta de
higiene en la manipulacidn, el uso de agua contaminada en la

preparacién de los alimentos.
EDUCACION EN SALUD:

La educacidén es una de nuestras armas més significantes

que tenemos en prevenir el Célera, porque a pesar de las medidas
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de saneamiento adoptadas por Salud Publica, su eficacia seré
nula si la poblacién no la acepta y no la pone en practica,
respaldada por habitos higiénicos adecuados. Por tal es
necesario, intensificar la educacién en salud por cualquier
medio de comunicacidén, enfocando la higiene personal y general,
abastecimiento de y con tratamiento de esta, disposicidn de
basura y excretas; porque en una comunidad sin preparacién con
actitud y practicas socio-culturales negativas, el Célera puede
producir mortalidad de hasta 50%Z de los pacientes, pero con
organizacién de servicios de tratamiento y saneamiento bésico
apropiado, la letalidad se reduce a solo 1% de los casos con

Célera.

PROFILAXIA:

Existe una vacuna para Célera perec no es recomendada durante
las epidemias, porque su efectividad es de solo 50% y su duracién
de 3 a 6 meses.

El tratamiento masivo de una comunidad con antibiébticos,
conocido como profilaxia, no ha logrado limitar la propagacién
del Célera. El1 tratamiento selectivo & contactos que comparten
la vivienda, y alimentos con un paciente con Célera puede ser
ventajoso. La profilaxia debe ser considerada como medida
preventiva para evitar casos subsecuentes en grupos de alto

riesgo, expuestos a las mismas condiciones.

CONTROL SANITARIO EN EL HOSPITAL (UNIDAD DE TRATAMIENTO DE
COLERA):

A todo el personal se debe orientar sobre el Célera y
medidas bésicas de proteccién personal y colectiva. Las excretas
humanas constituyen el medic de transmisién, por tal no se debe
incorporar papel higienico, papel peridédico. pafales desechables
y aserrin con gue se han limpiado vémitos o excretas. Debe haber
una unidad especifica para los pacientes con excusados y sus

recipientes respectivos, y la persona designada a la desinfeccién
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debe utilizar soluciones de hipoclorito de calcio ¢ sodio.

MANEJO DE CADAVERES:

Le inhumacién de pacientes fallecidos de Célera debe efec-
tuarse de 1inmediato y en la misma localidad. Hay que evitar
velacién (velorio) y ritos religiosos, porque la movilizacién
de personas de 4&reas no infectadas, propicia el consumo de
bebidas y alimentos en un ambiente contaminado. Ademds se debe
desinfectar las pertenencias de la persona, objetos y muebles

los cuales estuvieron en contacto con la persona.
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VI. METODCOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: )
El estudio realizado fué de tipo observacional descriptivo.

SELECC:ON DEL OBJAXTC DE ESTUDIO:
El objeto & estudiar lo constituyd los registros clinicos
medicos de todas las personas que Ingresaron a la UTC del Puesto

d2 Salud de Santa Catarina Palopdé durante el brote de Cdlera,
perfiodo de Octubre de 1993 a Febrero de 1994.

UNIVERSO:
36 casos de pacientes con diagnéstico clfnico de COLERA,

registrados en la Unidad de Tratamiento de Cdlera.

CRITERIOS DE IRCLUSION:
Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron a la UTC
del Puesto de Salud de Santa Catarina Palopd con sintomatologia

sospechosa de Célera durante el brote.
VARTABLES A ESTUDIAR:

Edad

Sexo

Nivel Educativo
Sintoma/

Signo

Tratamiento.,

Aspectos de saneamiento bdsico.
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DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES:

VARIABLE INDICADOR INDICE

ESCALA FUENTE

Edad Afios Afes

Cumplidos

Sexo

Nivel Educativo
Tiempo de

Evolucién.

Sintoma

Signo

Tratamiento Hidratacién

Medicamento

Antibioterapia

Agua Abastecimiento

de :1.
1 - 4
5 - 14
15 - 44
45 - 64
de 65

Boleta de
recoleccién
de datos.

M/F

Alfabeta
Analfabeta

Menos de 12 hrs.
12 hrs.-24 hrs.
95 hre.-36 hrs.

Ficha de -
recoleccién
de datos.

Pharrse

Nausea

Dolor abdominal
Calambres
Mareos
Alteracién de la
conciencia
Fiebre.

Hipotensidn
Pulso débil
Hipotermia
Hipertermia
Enoftalmos
Mucosas secas
Lienzo humedo.

Sol. oral
Sol. endovenosa
uso de doble via.

Tetraciclina
Trimetropin-Sulfa
Doxiciclina

Ficha de
recoleccién
de datos.

Intradomiciliar
Lago/rio
Chorro ptblico
Pozo.
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VARIABLE INDICADOR INDICE ESCALA FUENTE
Tipo de Trata Ebullicién
miento. Cloracién

Ninguno
Excretas Disposicién de Letrina

Fosa séptica

Aire libre
Porfilaxis No. de contactos 5

6 - 10

11 - 14

15 - 20
Basura Desposicidn de Relleno Sanitario

Ao RECURS0S:

1.

2.

3

Econdmicos:

Fisicos:

Humanos:

Campo abierto
Lo gueman.

Novecientos guetzales.

Comunidad de Santa Catarina Palopé.
Biblioteca de la USAC.

Biblioteca de 1a Facultad de Ciencias
Médicas.

Direccién General de Servicios de Salud.
Puesto de Salud/UTC de Santa Catarina
Palopé.

Hospital Nacional de Solold.

Registros de Forma-4 de los pacientes
ingresados a la UTC.

Fichas clinicas, familiares y epidemiolé-

gicas de cada caso,

Personas encuestadas.
Investigador.

Técnico en Salud Rural.
Enfermero auxiliar,
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EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Se procedid a revisar los registros de las formas 4 de
todos 1los pacientes gquienes ingresaron a la UTC: con el

propésito de establecer el nfmero total de personas con Célera.

Luego se revisé las fichas médicas de cada paciente, con
el fin de obtener el enfoque clinico. Posteriormente se revisaron
las fichas familiares y epidemiologicas para obtener datos sobre

contactos y aspectos de saneamiento ambiental y epidemioldgico.

Toda 1la informacién recopilada fué tabulada, analizada,
y discutida para elaborar las conclusiones y recomendaciones.
La presentacién de les resultados se hizé de acuerdo a los
objetivos planteados utilizando técnicas de investigacién

estadistica y epidemiolédgica.
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GRAFICA DE GANTT

ACTIVIDADES
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SEMANAS

ACTIVIDADES

Seleccién del tema del proyecto de investigacidn.
Eleccidn de asesor y revisor.

Recopilacién de material bibliografico.

Elaboracién del proyecto junto con asesor y revisor,
Aprobacién del proyecte por la institucidédn donde se
efectuara el estudio.

Aprobacidn del! proyecto por la coordinacidn de tesis.
Disefio de instrumentos para la recopilacién de datos.
Ejecucidn de trabajo de cempo.

Procesamiento de datos, elaboracién de tablas y gréficas.
Andlisis y discusidén de resultados.

Elaboracifén de conclusiones, recomendaciones y resumen.
Presentacién del informe final para correcciones.
Aprobacién del informe final.

Impresién del informe final y trdmites administrativos.
Examen pdblico y defensa de la tesis.
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VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCICN DE LOS 36 PACIENTES INGRESADOS 4 LA UTCDE
SANTA CATARINA PALOPO, SEGUN SEXO, OCTUBRE 1993
A FEBRERO 1994.

g
SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE

Masculino 20 5568

Femenino 16 44,47
TOTAL 36 1002

FUENTE: Datos recopilados por la boleta de recoleccidn de datos.

CUADRO Ro. 2

NIVEL EDUCATIVO DE LOS 36 PACIENTES INGRESADOS A LA UTC DE
SANTA CATARINA PALOPO. OCTUBRE 1883 A FEBRERO 1994.

NIVEL EDUCATIVO FRECUENCTA PORCENTAJE
Alfabeta 13 36 1E
Analfabeta 23 63.6%

TOTAL 36 100%

FUENTE ¢ Datos obtenidos de la boleta de recoleccién de datos
Santa Catarina Palopé 1%94.
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CUADRO No. 3

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS 36 PACIENTES INGRESADOS A LA UTC
PUESTQ DE SANTA CATARINA PALOPO, OCTUBE 1993 A

FEBRERO 1994.

RS

SINTOMA/SIGNO FRECUENCIA PROCENTAJE
Nausea/Vomitos 36 100%
Diarrea 34 047
Dolor Abdominal 34 947
Calambre Muscular 29 81%
Alteracién de

Conciencia. 0 0%
Mareos/Vertigo 3 8%
Fiebre 1 2.7%
Hipotensién 29 81%

Eno ftalmo ; 34 947
Lienzo himedo 26 72.6%
Muceosa secas 36 1007%

FUENTE: Datos recopilado de la boleta de recoleccién de datos,

Santa Catarina Palopd, 1994.
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CUADRO No. 4
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DE COLERA EN LOS
PACIENTES INGRESADOS A LA UTC DE SANTA CATARINA
PALOPO, OCTUBRE 1993 A FEBRERO 1994.

e
TIEMPO DE EVOLUCION FRECUENCIA PORCENTAJE
Menos de 12 horas 25 69, 4%
13 - 24 horas 10 27.8%
25 - 36 horas 1 2.8%
TOTAL 36 100%
FUENTE: Ficha de recoleccién de datos, Santa Catarina Palopé.

1994,

CUADRO No., 5
VIAS DE HIDRATACION USADAS EN LOS PACIENTES CON COLERA
INGRESADO A LA UTCDE SANTA CATARINA PALOPO.
OCTUBRE 1993 A FEBRERO 1994.

VIAS DE HIDRATACION FRECUENCIA PORCENTAJE
_
Endovenoso 11 30.5%
Oral ¥ 19.5%
Mixto 18 502
TOTAL 36 100%

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos, Santa Catarina Palopd.
1994,
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CUADRO No. 6
PROCEDENCIA DE AGUA PARA EL CONSUMO DE LOS PACIENTES
INGRESADOS A LA UTCDE SANTA CATARINA PALOPO,

OCTUBRE 1993 A FEBRERO 1994.

LUGAR DE PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
=i
Chorro intradomiciliar 16 44,47
Chorro piblico 20 55.6%
Pozo/Lago 0 0
TOTAL 36 100%
2ot
FUENTE: Datos obtenidos ficha de recoleccién de datos,
Santa Catarina Palopé, 1994,

CUADRO No. 7

TIPO DE TRATAMIENTO UTILIZADO PARA EL AGUA DE CONSUHNO
DE LOS PACIENTES INGRESADOS A LA UTC DE SANTA CATARINA
PALOPO OCTUBRE 1993 A FEBRERO 1994.

CLASE DE TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCEKTAJE
B}
Ebullicidn 28 77.8%
Cloracién 5:6%
Ninguno 16.67%
TOTAL 36 100%

FUENTE

Ficha de recoleccidén de datos,
1994,

Santa Catarina Palopé,
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CUADRO No. 8

DISPOSICION DE EXCRETAS DE LOS PACIENTES INGRESADOSA LA UTC
DE SANTA CATARINA PALOPO, OCTUBRE 1993 A FEBRERO 1994.

e i)
LUGAR DE DISPOSICION FRECUENCIA PORCENTAJE
=
Sanitario 1 2.8%
Letrina 34 94,47
Campo abierto 1 2.8%
=
TOTAL 36 1002

FUENTE: Ficha de recoleccidén de datos,

1994,

CUADRO No. 9

Santa Catarina Palopé,

DISPOSICION DE BASURA DE LOS PACIENTES INGRESADOS A LA UTC
OCTUBRE 19932 A FEBRERO 1994,

DE SANTA CATARINA PALOPO,

VIA DE DISPOSICION FRECUENCIA PORCENTAJE
Recoleccidédn Municipal 16.7%
Campo abierto 28 77.8%
La Queman 2 5.5%
e
TOTAL 36 100%

FUENTE: Ficha de recoleccién

1994,

de datos,

Santa Catarina Palopéd,
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CUADRO No. 5

ANTIBIOTERAPIA UTILIZADA EN LOS 36 PACIENTES INGRESADOS A
LA UTC pEL PUESTO DE SALUD DE SANTA CATARINA PALOPO,
OCTUBRE 1993 A -FEBRERO 1994,

o=
TIPO DE TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCENTAJE
Tetraciclina 26 72: 2%
Trimetoprim Sulfa 22. 2%
Doxiciclina 2 5.6%
TOTAL 36 100%

FUENTE:

No.DE CONTACTO DADO

Dates recopilado de la boleta de recoleccidn de datos.

CUADRO No. 10

PROFILAXIS DE LOS PACIENTES INGRESADQOS A

LA UTC DEL . PUESTO DE SALUD DE SANTA CATARINA PALOPO,
OCTUBRE 1993 A FEBRERC 1994.

No. DE CONTACTOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Menos de 5 personas 16 29.6%
6 - 10 27 50%
11 - 14 6 11.1%
15 - 20 5 9,3%

FUENTE:

Datos obtenidos
1994,

de la boleta de recoleccidn de datos,
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION PE RESULTADOS

Las enfermedades diarreicas son significativas en nifos
menores de 5 anos; esta tendencia cambia observando el
comportamiento de C(Célera, lo <cual ha afectado a pacientes
adultos, Durante el brote, (grédfica No. 1) se observé que el
grupo de edad méds afectado fue de 15-44 afios, y a pesar que
la proporcién de sexo no fue significativa, el sexo masculino

predominé. (Cuadro No. 1).

Esta tendencia se puede explicar a causa de gue estos
representan el grupo economicamente activoi por tal razén tienen
la necesidad de salir de sus hogares y a veces de sus comunidades
por el trabajo, como consecuencias consumen =~ agua y alimentos
sin las medidas higienicas adecuadas, exponiéndolos a ser el
grupo de riesgo. El1 grupo infantil fue de solamente 5%: estos
nifios tenian antecedentes de tener sus madres en la UTC con
Célera.

De los 36 pacientes ingresadosa la UTC de Santa Catarina
Palopé, 94% presentaron cuadro clinico agudo de diarrea, nausea
y/o vémitos, dolor abdominal acompafadc de signos de hipotensién,
encoftalmos, y mucosas secas. (Cuadre No. 2). a causa de que
todos presentaron grado de deshidratacién de leve a moderada,

sin casos de severidad o de shock hipovolémico.

El tiempo de evolucién de la enfermedad fue répido, 70%
de los pacientes manifestaron sintomatologf{a menos de 12 horas,
ademds se puede notar que los pacientes consultaron al presentar
los minimos sintomas, lo cual favorecié el tratamiento adecuado
y previno la letalidad, 1lo cual ocurre en pocas horas sin el
manejo adecuado. Mencionado anteriormente, todos presentaron
un grado de deshidratacién., 80% manifestaron grado II deducido
a las vias de hidratacién utilizada incluido las vias endovenosa

y mixta. (Ver Cuadro No. 5).
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Los antibiétices utilizados fueron: tetraciclina, trime-
toprim Sulfa y déxiciclina; se prefirié utilizar tetraciclina
en los adultos y niios mayores de § afios, por la evolucién répida
que se observé en los pacientes. En los casos gque se utilizé
doxiciclina fueron pacientes con sintomatclegia leves, sin
diarrea. EI tratamiento se cumplid de acuerdo a los esqguemas
del Ministerie de Salud. Epidemiolecgicamente, estd relacionado
para la transmisién de esta enfermedad la conjugacidn de wun
excretor, medio ambiente y abastecimiento de agua. Se puede
observar que los 36 pacientes obtienen su aguz en forma adecuadas
eso es de chorre intradomiciliasr o piliblice y no de pozo o lago
como seespenaria. A pesar de ser fuentes adecuadas, se debe tomar
en cuenta - el agua es intubada, sin tratamiento. (Cuadro
No. 6). Se observé gque 77% utiliza algiln método de tratamientc
y 17% no wutiliza nipgin método (Cuadro No. 7) a pesar de la
educacién impartida sobre el adecuado consumo de aguaji esto
contribuye a la transmisién y prepagacidén de enfermedades que
usa esta via para su diseminzcidn, como el vibrion Célera. En
otros factores de saneamento bdsico, 95% de los pacientes poseian
letrina, lo cual probablemente no ses factor ligado directamente
a la propagacién de esta enfermedad en este caso, sine el uso
inadecusdo y las medidas higienicas tomadas. (Cuadro No. 8). No
existe una adecuada disposicién de basura, lo cual puede favorecer
la proliferacidn de insectos y roedores, portadores de
enfermedades infecto-contagiosas. (Cuvadro No. 9)

Hubo 54 contactos que se did profilaxis, incluyendo a
cada miembro de la familia con pacientes en la UTC, y vecinos
cercanos con contacto con los pacientes o expuesto a las mismas
condiciones: las medidas preventivas se dirigieron a la
profilaxis y educacién sobre la enfermedad y su prevencién,
pero se debe tomar en cuenta, que 65% de los pacientes eran
analfabetas; y aunque esto no representa toda la poblacién es
importante en la estratégias . de medidas preventivas de
Célera. Se debe tomar como prioridad la educacidn, porgue en
una comunidad sin preparacién, el Célera puede producir
mortalidad de hasta 50% de sus pacientes.
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IX. CONCLUSIONES

Por parte del Sector Salud, se respondié eficientemente,
a pesar del escaso recurso humano y material, se pudo
controlar adecuadamente y tratar a los pacientes quienes

ingresaron a la UTC.

Durante el brote por escaseZ de recurso, sélo se realizé
ocho (8) coprocultivos, los cuales fueron pesitivos, repre-
sentando 20% del total de pacientes diagnosticades clinica-

mente.

La enfermedad de Cdélera se manifestd en los pacientes en
forma aguda, con un tiempo de evolucidn que en su mayoria
fue menos de 12 horas, y con cuadro clinico de moderado

a severo, y todos con un grado de deshidratacidn.

El grupc de edad més afectado fue el de 15-44 afios del
sexo masculino, lo cual representa al grupo econdmicamente

activo, por tal., fue el grupo de mayor riesge.

El abastecimiento de agua no es adecuado, por sSer agua
intubada sin tratamiento y con horario; lo cual la expone

a estar contaminada.

La disposicién de basura es inadecuada, contribuyendo =
la transmisidén y propagacidn de enfermedades infecto-conta-

giosas como el Célera.

En la comunidad, el Secter Salud, tomé las medidas
preventivas con ayuda de otras instituciones, incluyendo:
educacién en Célera, control y prevencién, profilaxia a
todos los contactos, cloracién de agua, y muestreo de aguas
algunas de estas medidas fueron rechazadas por la copunidad,

a causa de sus actitudes negativas.



[

10.

37

El mejor método para el control y eliminacién de las vias
de propagacién de (dlera, es practicando medidas de
saneamiento bésice, educaciés en salud higienicas, 1los
cuales todavis son deficientes en esta poblacién por Ia

poca colaboracidn de sus creencias culturales,

No se registré lectalidad en los pacientes atendidos en
el UTC favorecido esto, por la rédpida consulta por parte

de los pacientes y el adecuado tratamiento brindado a estos.

La tasa de ataque fue de 2.05 casos de Célera por 100

habitantes, por ser wuna poblacién relativamente pequena,
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X. RECOMENDACIONES

Orientar a las personas encargadas de velar por la salud,
sobre la importancia de una adecuada documentacién de los

registros clinicos.

Hacer hincapié en el examen bacteriolégico aplicado a cada
caso para confirmar el diagnésticoe de Célera, y, el estudio
epidemiolégico para verificar 1la fuente del  brote,

previniendo futuros problemas.

Fomentar la importancia de la Unidad de Tratamientc de
Célera, en cada municipio, evaluande su funcionamiento

y equipacidén periodicamente.

Hacer conciencia a las comunidades a través de entidades
gubernamentales y no gubernamentales, con el fin de
erradicar las actitudes y costumbres negativas gue impiden
la superacién en el fenémeno salud-enfermedad de la

poblacidn.

Efectuar orientacién a la poblacién en su dialecto, acerca
del control, prevencién y medidas higienicas constatemente

contra el Célera.

Motivar a las autoridades en un tren de aseo para el bene-
ficio de la comunidad, para erradicar la cadena de propa-
gacién de enfermedades infecto-contagiosas por insectos

y roedores.

Proporcionar programas en saneamiento bédsico, adecuado
tratamiento y manejo del agua de consumo y letrinizacién

por parte del Ministerio de Salud.

IS
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XI. RESUMEN

El presente estudio fue de tipo observacional descriptivo
realizado en la Unidad de Tratamiento de Célera (UTC) del Puesto
de Salud de 1la comunidad de Santa Catarina Palopé, Solold,
durante el perfodo de Qctubre 1993 a Febrero 1994,

Los principales objetivos del estudio fueron describir
el brote de Célera, con enfogue clinico y epidemiolégico de
los casos; no se excluyé a ningin paciente que ingreso al UTC
con sintomatologia de Célera. Para recopilar estos datos se
revisé informacién que contenian datos personales, historia

clinica. tratamiento y aspectos sobre saneamiento ambiental.

La enfermedad de Célera se manifesté en 28% de los
pacientes adultos, econémicamente activos con sintomatologia
gastrointestinal con algildn grado de deshidratacidén, lo cual
al aplicar el tratamiento de reposicién de liquidos, electrolitos
¥y antibidticos, se recuperaron adecuadamente. Factores de
analbetismo, abastecimiento de agua, y disposiciédn de basura

fueron ligados en este procesc de salud-enfermedad.
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ANEXO No. 1
GLOSARIO

BROTE: Cualquier formacién pegquefia que crece a partir de
otro mayor.

EPIDEEIA: Se aplieca a una enfermedad que se transmite rapidamente
en un segmento demografico humano, afectando un niimero

significativo grande de personas &l mismo tiempo.
PANDEMIA: Enfermedad extendida a muchos paises.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: El conjunto de actividades que permi-
ten reunir la informacién indispensable para conocer
en todo momento la conducte, o historia natural vy

social de la enfermedad.

SANEAMIENTO BASICO: Actividades encaminadas al wmejoramiento
del individuo en suv medic ambiente, incluyendo proyectos
en las comunidades fomentande la calidad de agua, manejo
v eliminacidn de excrecas'y basuras y control de roedores

Yy vectores transmisores de enfermedades.

TASA DE ATAQUE: Indica el total de casos nuevos de una enfermedad
espec{fica en un intervalo corto de tiempo y en un &rea
geogrdfica pequefa, y se utiliza en estudios de brote
epidemicos y para diferenciar de la tasa de incidencia

se especifica el interva lo de tiempo.

TASA DE LETALIDAD: Indica el riesgo que tiene una persona de

morir a causa de una enfermedad que padece.

PROFILAXIA: Prevencidn o proteccidén de la enfermedad generalmente
mediante un agente biolégico, quimico o mecdnico capaz
de destruir los organismos infecciosos o impedir su

entrada en el organismo.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES:

1.
2,
4.
5.
6.

10.
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ANEXO No. 3

No. de Ficha:

S ——————————

Nombre:

Edad: 3. Sexo:

Origen/Residencia:

Nivel Educativo:

No. de Integrantes de su familia:

ENFOQUE CLINICO:

Sintomas al ingreso: ST NO

Diarrea () ( ) No./3 hrs.
Nausea/Vémitos () ( ) No./Dia.
Dolor Abdominal () ()

Calambre Muscular () ()

Mareos ) « )

Fiebre () ()

Alteracién de la conciencia ( ) ()

SIGNOS AL INGRESO:

P/A: () F/fc: () F/R: () TEMP. ( ).
Estado de conciencia: Alertsa Intranquilo Comatoso

Ojos: nl. enoftalmo
Boca/lengua: nl. Secas

Muy secas

Sed: Sin Sediento Incapaz de beber

Sipgno de Pliegue: Desaparece rapido

TIEMPO DE EVOLUCION:

Menos de 12 horas.

VIA DE HIDRATACION:

Oral Endovenosa

Enfoque Epidemiologico.

13-24 horas,

Mixto.

Menos de2 Sed.

25-36 horas.
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11.

12,

13.

14,

15.
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EN DONDE OBTIENE UD. EL AGUA?
Chorro Intradomiciliar ( )

Chorro Piiblico &
Pozo ()
Lago/Rio ()

UTILIZA ALGUN TRATAMIENTO ANTES DEL CONSUMO?
Ebullicién (
Cloracién (
Mixto (
Ningiin (

EN QUE FORMA DISPONEN DE SUS EXCRETAS?
Sanitario )
Letrina ()
Campo abierto ( )

QUE METODO UTILIZA PARA LA ELIMINACIOKN DE SU BASURA?
Relleno sanitario ( )
Campo abierto ()

La queman ()

No. DE CONTACTOS DADO PROFILAXIA:

Menos de 5 ()
6-10 perscnas ) i
11-15 )
16-20 ¢ )

PROIECAD e (4 ;
8ip : BUMTEAALA

GRACIAS.




