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¢Qué se entiende por Epidemiologia?




-

Epi - demio - logia

"sobre/encima " « V' Q> "estudio"

"poblacion/pueblo”

La epidemiologia se ha definido como "el estudio de l|la distribucién y de los
determinantes de los estados o acontecimientos relacionados con la salud en
poblaciones especificas y la aplicacion de este estudio a la prevencion y control de
los problemas sanitarios"( Last,1988)
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¢ Para que sirve la Epidemiologia?

|dentificar problemas de salud en una comunidad.

Describir la historia natural de las enfermedades.

Descubrir los factores que aumentan el riesgo de contraer una enfermedad o su etiologia.
Aclarar los posibles mecanismos de transmision de una enfermedad.

Predecir tendencias del comportamiento de una enfermedad.

Conocer la magnitud del beneficio de aplicar las estrategias de intervencion de la
enfermedad sobre la poblacion.

Evaluar los programas de intervencion.

Conocer si la enfermedad o problema de salud es prevenible o controlable. Conocer cual
es la estrategia de intervencion (prevencion o control) mas adecuada.

Probar la eficacia de las estrategias de intervencion.
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Eventos de Notificacion Obligatoria (ENO)

Eventos de Notificacion Obligatoria (ENO)
Provincia de Entre Rios - 2018 Ejemplos de motivos de consulta o sinonimos diagnosticos que

el Gestor del Consolidado de la Informacion C2 puede encontrar

Individual inmediata Semanal por en las hojas de consulta o libros de guardia.

ante caso sospechoso grupo de edad

Envenenamiento por animal Infeccion de transmision Vectoriales
ponzofioso sexual * Dengue en brote*
* Aracnoidismo + Inficcién por VIH (BAJDPROGRAMA) * Chikungunya en brote* BRO':?U!GJ_TB,CEW.M -J06-J12 INFLUENZA, CIE 10 J10-J18
* Alacranismo * Sida (BAPROGRAMY BQ <° Bronquioiits ETl - Enfermedad fpo nfluenza
+ Ofidismo + Siilis Congénita’ Inmunoprevenibles BQL - Bronquioiits Influenza
+ Siilis Embarazada’ « Parotiditis Sindrome bronquioliico - Sme bronquioiitico - Sindrome
Gastroentéricas - Varkela Sindrome bronquioiar SGSMUme metmgg
- Botulismo’ Inmunoprevenibles S5 .
: ' i Lesiones por causas externas Angina gripal
5 g‘::‘:'“ del lactants " Parlidis + Accidentes SIN ESPECIFICAR COQUELUCHE. CE 10A37 Cuado gipal
+ Diarmeas agudas sanguinolentas? Intoxicacion aguda por e 3;[‘2:“ Todas bas edades:
* Enf por a agentes quimicos - Sinarome coqueluchoide NEUMONIA ADQUIRIDAS EN LA
" Cabe Sleny peratiotien * Hidrocarburos’ Respiratorias ~Toscomvisa COMUNIDAD, CEE 10J12-C18
* Intoxicacion por moluscos + Medicamentoss' _ s <2 afos? :
* Sindrome urémico hemolitico* + Matshemogiobnermia del lactante’ Sronquioiis en X -Coqueluche Neumonia
- Trquinosis' < Mataks pasadis’ * Extermadad o lbisnraf! €19 -Tos paroxisica NAC - Neumonia de fa comunidad
Hetalits viralons * Monéxido de carbono’ : IRA-\::da (IRAG) Menores de 6 meses: Neumonia bacteriana
i e + Pisguicidas A - Inf. Respl. Aguda (IRA) + Cianosis 0 apnea o estidor Neumonia vial
Inmunoprevenibles Vectoriales Gastroentéricas De6a11meses: Neumonia atipica
7 Coquelche: - Chagas agudo congénito' * Diameas’ -Tos con estidor o vomios Neunogata aguda
* Difteria * Leishmaniasis cutinea’ 2 F " Neumondtis
X  Leishmaniasis mucosa’ '"'“00":9 wansmision sexua DIARREAS AGUDAS, CIE 10 A00-A09 Pumona
* Secrecién Genital en Mujeres . 5 .
* Rubd Zoonédticas + Secrecién Genital Purulents Varone Gastoentenis con 0 sin deshidratacion Bronconeumania
. ¢ énta’ S sttt * Secrecién Genital S/E en Varones Enterocolitis Sindrome neumonico
ol 6 - Hidatidosis' * Sifilis sin especificar en Mujeres GEA~GM‘|ISM
T 2 MO S ol ol Vi GEC - Gastoenterocolts PAROTIDIS INFECCIOSA, CIE 10826
Otros eventos - Sifils Temprana en Varones EDA - Enfermedad diareica aguda "
Meningoencefalitis * Lepra BAOPROGRAMY Danea aguia Parobdits  Infecdosa
* Tuberculosis (B0 PROGRAMY) (1) Estos eventos requieren confirmarse Damea acuosa Fiebre uieana
Respiratorias por mn%m : plu' n’:ﬁv ) Colits
S e e e S Dsenteria RUBEOLA, CIE 10806/
natficacion de | debe real i & 5
- Sindrome Respiratorio Agudo —_— peserryrurph s '::,‘,;;a B e Sndome  diameico SARAMPION, CIE 10 B0S
Severo? (SARS) g s Laboratorio (SVILA) del SNVS Gastroenterocollts EFE - Enfermedad febrl enpiiva
Vi i - Carbunco exira cutaneo' (Antrax) (2) Estos eventos requeren de la ﬁw\‘-mﬂ‘m
ectoriales : e e el HEPATITIS VIRAL TIPO A, CIE 10B15 Bankematetr
% Chages agudo veciorial + Hantavirosis' pruebas de laboratorio y deben por tanto Hm nfecciosa
* Dengue . « Leplospirosis’ ser. ademas, notficados 3 raves del SIVILA
* Encefalitis de San Luis’ 3 P: SBCORE: . ; (2) Los casos con sospecha clinica que son "m wiral
S A e sl va'aé;oec Icerica
* Fiebre Chikungunya' ser . 3
3 et S Ca S Otros eventos SIVILA
* Fiebre Recurrente' * Brote de cualquier eticlogia
wwwmsalgovar | ARGENTINA @
areaviglancamsal@gmail.com I N\ BUENA GENTE -

N by Dbt iy D e o il et

Gy eyl Enn
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J v 4) Estos eventos seran utizados solamente
* Leishmaniasis visceral + Encefalopatia espongiforme (en) e
* Paludismo' + Enfermedad por Virus Ebols o brote.
* Peste' * Otros eventos con nesgo para la
* Tifus epidéemico salud pdblica

* Viruela

Actualizacién de eventos Mayo 2018
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Calendario
Epidemiologico
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EPIDEMIOLOGICA
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SNVS-Modulo C2
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Departamento:

Nombre del Establecimiento:

SNVS -
Sistema Nacional de Vigilancia de la Salud N e ST
| Laplanilla C2 debe enviarse semanalmente | Ministerio de Salud
Localidad: Afo:

Semana Epidemioldgica:

Eventos de Notificacion Colectiva (Por Grupos de Edades y / o Namero total de casos)

Eventos

|'rou| I <6m |6811m|12a23m| 2a4 | 5a9 |1oa14|15a1.9[20a24|25a34|35a44|45a64|65a74 >=a75

SIEsp

ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

Secrecion Genital en Mujeres

Secrecion Genital Purulenta en VARONES

Secrecion Genital S/E en VARONES

Sifilis temprana en VARONES

Sifilis temprana en MUJERES

Sifilis sin especificar MUJERES (ITS)

Sifilis sin especificar VARONES (ITS)

S B S S S R S
S IS S S S S
3 IS S S S S S
3 I S S S R

ASTROENTERICAS

Diarreas

INMUNOPREVENIBLES

Varicela

Parotiditis

LESIONES POR CAUSAS EXTERNAS

Accidentes del HOGAR

Accidentes VIALES

Accidentes SIN ESPECIFICAR

RESPIRATORIAS

Enfermedad Tipo Influenza (ETI)

Neumonia en pacientes ambulatorios

Neumonia (sin especificar)

Bronquiolitis < 2 afios ambulatorios

Bronquiolitis < 2 afios (sin especificar)

#NO SECOMPLETA

IMPORTANTE: LOS EVENTOS DE NOTIFICACION NOMINAL SE REGISTRAN A TRAVES DE LAS FICHAS ESPECIFICAS PARA CADA PATOLOGIA
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FICHAS
EPIDEMIOLOGICAS

N

= Direcciéon de
FICHA DE INVESTIGACION DE CASOS W EDBMOLOSIA
el DE SINDROME FEBRIL

Definicién de caso sospechoso: Persona de cualquier edad y sexo que presenta al momento de la consulta (o haya presentado en los Gltimos 15 dias): fiebre
aguda de menos de siete (7) dias de duracion, acompanado demialgias o cefalea, sin afeccion de las vias aéreas superiores y sin etiologia definida.

1. DATOS DEL DECLARANTE

Provincia: Departamento: Localidad

Establecimiento Notificante: Fecha de Notificacién: / /

Apellido y Nombre del Profesional:

Tel.: Fax: e-mail:
Apellido y 4
Fecha de nacimiento / / Edad: Sexo: M () F() DNI:
Domicilio actuat Tel. propio o vecino:
Referencia de ubicacién domicilio: Localidad
Urbano () Rural ( ) Departamento, Provincia,
e-mail:
Fecha de inicio de la fiebre: / / Fecha de la consulta: / /
si | no |'™ si | no | '™ si | no [ '™
Fiebre (.......38°C) Dolor abdominal Hepatomegalia
Cefalea Inyeccion conjuntival Esplenomegalia
Mialgias Tos Oligoanuria
Artralgias Disnea Sind. confusional
Dolor retro ocular Taquipnea Sind. meningeo
Erupcion Prurito Encefalitis
Nauseas Ictericia Sind. Hemorragico*
Vomitos (*) Especificar (marcar con una cruz): petequias...; purpura ....; epistaxis...; gingivorragia...;
Diarrea hemoptisis......., melena....; vVOMItos Negros...; otros................cceeeeeeceennnns
Tension: MIN ... IMAX................. Pulsoi.........../min. Prueba del torniquete: POS ( ) NEG ( ).FR....cceoeeen/min
Hto........% GB................../mm3. Fomula:.....[ ... ... ...... /........Plaq.... oo /MM3. VSG:............mm
Ocupacion de riesgo: Lugar de trabajo: Urbana ( ) Periurb () Rural ( ) Silvestre ( )Viajo
durante los Gltimos 45 dias? Si ( )No ( ) Fecha: _/ [/ _Destino
Estuvo en el campo, monte, lugar de recreacion? Si ( ) No ( ) Fecha: _ / / Lugar
Conoce casos similares? Si( ) No ( ) Quién/es?
ANTECEDENTE DE VACUNACION (confirmar con carnet)
Antiamarilica: Si ( ) No( ) Ign( ) Ultima fecha de vacunacion: / / FHA:Si( ) No( ) Ign( ) Ultima fechade

i ! 1

5. SOSPECHA CLINICA EPIDEMIOLOGICA

Calificar por n° de orden: Paludismo ( ) Dengue () Fiebre Amarilla ( ) Leptospirosis () FHA () Hantavirus ()
Rickettsiosis ( ) Virus del Oeste del Nilo ( ) Encef. de San Luis ( ) Triquinosis ( ) Psitacosis( )

Otros:

Tr i empirico indicado (tipo y dosis)

Fecha de la 1* muestra: / / Resultado: Método:

Fecha de la 2° muestra: / / Resultado: Método:

Paciente Hospitalizado: Si( ) No( ) Ign( ) Fecha hospitalizacion: / !

Condicion del alta: Fecha del alta: / /
Fecha de defuncién: / /

Diagnoéstico final: Fecha: / /

MINISTERIO DE SALUD
Ao PROVINCIA DE ENTRE RIOS
DIRECCION DE EPIDEMIOLOGIA
25 DE MAYO 139. PARANA. ENTRE RIOS. TEL-FAX: 343-4209652/4840187

CHAGAS CONGENITO

Caso sospechoso de Chagas congénito: Recién nacido hijo de madre con serolegia positiva para Chagas menor de 18 meses de edad.
Caso confirmado de Chagas congénito: Nifios hasta los 6 meses de edad con observacdn directa del pardsite o después de los 10
meses de edad con 2 técnicas serologicas diferentes positivas en una misma muestra.

1. DATOS DEL PACIENTE

Apellido y nombre:
EAM vesicimmmmverrraravvins WINL S sssrerse e sremieiimawis oo st mwio i esiasvoms iy Sexo: M. Porcinimprrariron
Domicilio:.......... cermiesissminsnanen LOCANIAR ... DRPAMAMENTO. i

Apellido y nombre de |la madre:
Establecimiento que notificas, ...

2. DATOS CLINICOS

Peso al nacer..................grs Naciéatérmino? Sl ( |} NO { ) Meses de gestacion..............semanas
Lactancia materna?Sl { ) NO { )

Sind febril profongado () Comvulsiones ( ) Diarrea prolongada ( ) Adenopatias ( )

A ( ) Hep pl lia ( ) Conza { )Edemas ( )Otros.

EXAMEN FISICO (colocar datos positivos, de lo contrario escribir normal)
Cabeza y cuello (mucosa y esclerdtica)....
Ap Respiratorio.........
Ap Locomotor...
Ap Neuroldgico. 3
[ 13T { |1 S
Abdomen (higado y bazo}..........

5. DATOS DE LABORATORIO

Busqueda del parasito en sangre Fecha.ofoiid i POSITIVO..... NEGATIVO.... No se realizd.......
Serologia:

12 MUESTRA: Fecha....../..f.o REACTIVO.....cooviciins NO REACTIVO......onviien No se realizo...........
Métodos utilizados: HAI { | Titulo.......IFl ( ) Titulo........... ELISA { | Titulo.............. Otros:

2% MUESTRA: Fecha....../.../..... REACTIVO.....coovcueaes NO REACTIVO............... No se realizé...........
Métodos utilizados: HAl { | Titule......IF1 () Titulo........ LELISA () Titulo.,.ccinninns Otros:

TRATAMIENTO ESPECIFICO SI ( ) NO ( ) DOSIS

2. DATOS EPIDEMIOLOGICOS (de la MADRE)

A~ DOnde Vivio 105 DrMETOS 15 A0S ouiuuriiurmrmrisimimmss i esisssss s s st s rassssrsss e

B- Tipo de vivienda de esos afios: Pared: Adobe{ | Ladrillo ( ) Revocado ( ) Techo:Paja ( ) Otros { |}
C-Tuvovinchucas?$t () NO ( ) N/SS | )

D- Tipo de vivienda actual: Pared: Adobe ( ) Ladrillo ( ) Revocade { ) Techo:Paja { |} Otros ( )
E-Tienevinchucas?$! ( ) NO ( ) N/S { )

F- Reciblé transfusiones de sangre? 81 () NO [ )

G- La madre es chagdsica? Sl { | NO { ) N/S (|

H- Recibid o dond drganos?SI ( ) NO ( ) Fechacirugia.

Ministerio de
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IMPORTANTE:

Los controles de todo recién nacido, hijo de madre chagas positiva, deben ser los siguientes:

1. Antes de los 6 meses, realizar 3 Microt ito (analisis p ogico). Se sugiere al nacer, a los 15 dias y a los 30 dias de
vida.

2. Si los andlisis par logl i gatl realizar ! l6gicos por dos técnicas entre los 10 y 12 meses.

3, Si todos los ¢ gativos, el nifio es neg

4. Ante cualquier resultado positivo, el nifio debe ser tratado con Benznidazol, 5 mg/Kg./dia durante 60 dias de tratamiento.

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO




Dengue
Medidas de prevencidén y control
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CHAGAS
Medidas de control y prevencion
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GRACIAS POR SU
ATENCION !
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