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“Andlisis de muerte materna Area de Salud Petén Sur Occidental, Petén Guatemala, Afio
2004-2008”

Ramos Escobar Arely Lucrecia programa de entrenamiento en epidemiologia de campo (FETP VI)
departamento de epidemiologia Area de Salud Peten Sur Occidental Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social Guatemala.

Introducciéon: La muerte materna es problema multifactorial, se estima cerca de 500.000 muertes
maternas al afio en el mundo. En la region de Peten sur Occidental Guatemala un promedio de 7
mujeres muere cada afio por causa materna, con una razon de 154 por 100.000 nacidos vivos (nv).
Siendo la meta del milenio para esta region menos de 100 por 100.000 (nv). Se analiza el sistema de
vigilancia con el objetivo de describir el problema en esta region del pais y direccionar
recomendaciones.

Métodos: Estudio descriptivo tipo serie de casos de los datos del sistema de vigilancia del afio
2.004 al 2.008. EI sistema utiliza como definicion de muerte materna, la muerte de una mujer
mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, debida a
cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo a su atencidon pero no por causas
accidentales o incidentales. Se utilizo el paquete Excel 2007. Se utilizo Epilnfo 3.4.3 para la prueba
de Chi cuadrado de tendencia, tasas, razones y proporciones.

Resultados: Fueron revisadas 290 defunciones en mujeres en edad fértil, 33 (11%) clasificadas
como muertes por causa materna, la razon de muerte materna del 2004 al 2008 fue de 79, 103,
189, 186, y 154 por 100.000 nv, respectivamente (p=0,41), la edad mas afectada fue de los 20 a
24 afios (7) con una razoén de 1.288 por 100.000 (nv) Las principales causas de muerte fueron
hemorragia 15(45%) y sepsis puerperal 4(11%),

Conclusiones: La mortalidad materna es un problema en la region de Peten Sur Occidental que se
mantiene estable en los tltimos 5 afios. La hemorragia es la principal causa de muerte, y la mayoria
ocurre en las casas, debido a esto se recomienda la mejoria del acceso a los servicios de salud
garantizando parto asistido por personal capacitado y la comunicacion sobre sefiales de riesgo para
mejorar la oportunidad de busqueda de servicios de salud.

Palabras claves: muerte materna Peten Guatemala.

Introduccion

la muerte materna es un problema multifactorial y el desafio es la participacion y compromiso de
muchos actores vinculados a la salud, educacion, a la respuesta para cubrir necesidades basicas
insatisfechas y salir de la marginalidad que nos afecta. La OMS reporta un promedio de 500.000
muertes maternas al afio, el 99% ocurridas en paises en vias de desarrollo para el afo 2.005 (1,4). Es
un evento que puede prevenirse, aqui radica principalmente la importancia de su vigilancia en salud
publica, es un indicador que refleja el nivel de inequidad y nivel de desarrollo de un pais , uno de
los objetivos del milenio para el 2.015 es reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes,
incluida como meta en los acuerdos de Paz en Guatemala 1.996 (1,7), para alcanzar esto hay que
implementar estrategias que mejoren la atencion en salud a las mujeres tomando en cuenta la
promocion de métodos de planificacion familiar, mejorando la cobertura de atencidn prenatal, parto
limpio y seguro, utilizaciéon de protocolos de emergencias obstétricas en todos los hospitales e
involucramiento de las comunidades y voluntarios de salud en organizacion y capacitacion sobre
senales de peligro de esta forma se podra detectar el problema y tomar una decision a tiempo.

Para el afio 2000 Guatemala presento una razoén de muerte materna 153X100.000 (nv), siendo
Peten uno de los 7 departamentos mas afectados. (2,6) EI  Area de salud Peten Sur Occidental
cuenta con una extension territorial de 10 Km?, su poblacion se caracteriza por ser rural, pobre,
indigena, analfabeta y la mayoria de su transporte es via acuatica, con una poblacion de 45.529
mujeres en edad fértil, con un promedio de 5.766 embarazos esperados al afio, 7 mujeres se muere



cada afio por causa materna, con una razoén de muerte materna de 154X100000 (nv) en el 2008 por
lo que es un problema prioritario para nuestra Area de salud,

Se realiza un andlisis en tiempo lugar y persona de los productos del sistema de vigilancia de
muerte materna del afio 2004-2008 con el objetivo de fortalecer las acciones de intervencion para la
reduccion del problema.

Antecedentes

El sistema se abastece de 3 formularios, 2 de autopsia verbal (muertes de mujeres en edad fértil y
muertes maternas), que se realizan a nivel comunitario en base a notificacion municipal. El tercer
formulario se realiza a nivel hospitalario (registro clinico), los cuales se ha modificado en el
transcurso del tiempo surgiendo en el 2007 el formato A, B, C y D para investigacion de muerte
materna, la informacion se recolecta cada mes y su analisis se basa en cuatro demoras: 1 no
reconocimiento de sefiales de peligro en la comunidad, 2 no toman decisiones sobre busqueda de
atencion, 3 accesibilidad a una atencion oportuna, 4 recibir una atencioén oportuna 'y de calidad.

Métodos

Estudio descriptivo tipo serie de casos, de los datos del sistema de vigilancia del afio 2.004 al
2.008. El sistema utiliza como definicion de muerte materna, la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, debida a cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo a su atencidon pero no por causas accidentales o
incidentales. Se utilizo el paquete Excel 2007. Epilnfo 3.4.3 para la prueba de Chi cuadrado de
tendencia, tasas, razones y proporciones.

Resultados

Fueron revisadas 290 defunciones en mujeres en edad fértil, 33 (11%) clasificadas como muertes
por causa materna, la razén de muerte materna del 2004 al 2008 fue de 79, 103, 189, 186, y 154 por
100.000 (nv), respectivamente (p=0,41). ( grafica 1). El municipio mas afectado en este periodo fue
Sayaxche, con 18(54%) de las muertes (grafico 2) El grupo etireo mas afectado fue el de 20 a 24
afios (7) con una razén de 1.288 por 100.000 (nv) (cuadrol). Segiin lugar de ocurrencia el 54% (18)
ocurri6 en el domicilio (grafico 3). Las principales causas de muerte fueron hemorragia 15(45%) y
sepsis puerperal 4(11%) (cuadro2) las demoras que mas se presentan son reconocimiento de las
senales de peligro y toma de decisiones.

Grafica No. 1
Numero de casos y razén de Muertes Maternas Area de Salud Peten Suroccidental 2004-
2008
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Grafica No.2 ]
Distribucion de muerte materna segiin municipio Area de salud Peten Sur Occidental
2004-2008
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Cuadro No. 1

Razén de muerte materna segiin edad de la madre Area de Salud Peten Sur Occidental afio

2004-2008

edad 2004 2005 2006 2007 2008
10a 14 59 72 71 73 63
15219 1129 1113 1102 1026 995
20 a 24 1308 1405 1242 1311 1176
25229 930 949 942 917 954
30234 626 690 671 625 585
35239 383 408 405 364 350
40 a 44 187 208 225 215 183

Fuente: SIGSA 2

Cuadro No 2

Principales causas de muerte materna Area de Salud Petén Suroccidental Aiios 2004 al 2008

Causa de muerte No.casos %
Hemorragia 15 45.5
Sepsis Puerperal 11 333
Eclampsia/Preeclampsia 6 18.2
Embolia del Liquido Amnidtico 1 3

Total 33 100%

Fuente: SIGSA 2 formato B de muerte materna



Discusion

La mortalidad materna es un problema en la region de Peten Sur Occidental que se mantiene
estable en los ultimos 5 afios La meta del milenio para esta region es menos de 100 por 100.000
nacidos vivos, los resultados del estudio se encuentran muy por arriba de esto por lo que se debe
intensificar los esfuerzos para reducir el problema, las principales causas de muerte son: hemorragia
y sepsis lo que corresponde a la situacion mundial de los paises en vias de desarrollo (3), la mayoria
de las muertes ocurre en las casas, debido a esto se recomienda la mejoria del acceso a los
servicios de salud garantizando parto asistido por personal capacitado y la comunicacion sobre
senales de riesgo para mejorar la oportunidad de busqueda de servicios de salud.

Se recomendo realizar promocion masiva sobre las demoras que contribuyen a la muerte materna,
adaptado al lenguaje de la poblacion hasta el nivel comunitario, fomentar los métodos de
planificacion familiar, incrementar la cobertura de atencidon prenatal, parto limpio y seguro,
capacitacion y monitoreo a comadronas, fortalecer la promocion a través de los medios de
comunicacion para una maternidad saludable basado en que todo embarazo es un riesgo, ademas de
involucrar a la sociedad civil, el abordaje debe ser integral.

Referencias Bibliograficas
1 Plan Estratégico para reducir la mortalidad Materna, MSPAS, Guatemala 2004- 2008

2 Protocolos de vigilancia de la Muerte Materna, MSPAS Guatemala, Marzo 2007

3 Comunicado de prensa conjunto OMS/UNICEF/Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas 12
de octubre de 2007

4 Mortalidad materna en 2005 estimaciones elaboradas por la OMS, el UNICEF, el UNFPA vy el
Banco Mundial

5 Herrera M, Mario. Mortalidad materna en el mundo. Revista de Obstetricia y ginecologia vol.68,
no.6, p.536-543, Chile 2003

6 Informe final Linea basal de Mortalidad Materna para el afio 2000, Guatemala enero de 2003

7 Protocolo de Salud Reproductiva, MSPAS, PNSR, Guatemala, Enero 2003



Glosario

Vigilancia en Salud Publica: herramienta que los servicios de Salud Publica utilizan para
monitorear el estado de salud de las poblaciones.

Vigilancia Activa: identificacion de muertes en mujeres en edad fértil en registro de defunciones y
visita domiciliaria a la vivienda de la persona fallecida para investigacion.

Vigilancia pasiva: identificacion de casos de muerte materna en el registro de defunciones en
forma mensual.

Razon de Muerte Materna: riesgo de muerte que corren las mujeres en cada embarazo.

Riesgo: probabilidad de sufrir un dafio.






“Evaluacion del sistema de vigilancia de dengue, Area de Salud Petén Sur Occidental,
Guatemala, octubre 2009

Ramos Escobar Arely Lucrecia programa de entrenamiento en epidemiologia de campo
(FETP VI) departamento de epidemiologia Area de Salud Peten Sur Occidental Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social.

Introduccion: La enfermedad del Dengue constituye una amenaza para la poblacion de
Petén, la incidencia de dengue clasico clinico es alta 381 x 100,000 habitantes a nivel de
todo el departamento, con factores como situacidn ecoldgica, socioecondOmica y
crecimiento urbano desordenado, aunado a migraciones internas e inter fronterizas, hacen
necesario contar con un sistema de vigilancia efectivo y eficiente. El presente estudio tiene
como objetivo evaluar la utilidad y funcionamiento del sistema de vigilancia del Dengue a
nivel del Area de Salud Petén Sur Occidental y formular recomendaciones para su
fortalecimiento.

Métodos: Estudio descriptivo tipo serie de casos de los datos del sistema de vigilancia de
la semana 1 a la 40 del afio 2.009. se evaluan fichas epidemiolodgicas, se visitan los casos
se verifican de datos, se entrevista a 40 personas de salud responsable del llenado SIGSA
18 y ficha, entrevista a estadigrafos. Se evaltian los atributos de aceptabilidad, flexibilidad,
oportunidad, sensibilidad y valor predictivo positivo se compara captacion de caso registro
en ficha y fecha de reporte en SIGSA, se estimo la proporcion del nimero total de casos, se
comparo6 los eventos reportados y los eventos reales.

Resultados: 83 registros de fichas epidemiologicas evaluadas en los servicios de salud,
94% (78) de consistencia en los datos, 40% (33) de las fichas incompletas, 93% (37) del
personal de salud encuestado conoce la ficha de vigilancia y conoce sistema de SIGSA,
70% (68) de los casos son detectados por el sistema, 82% (68)de los casos detectados por el
sistema fueron verdaderos casos, 77% (64) de los casos detectados son reportados
oportunamente segiin semana epidemiologica

Discusion: El sistema es funcional, cumple sus objetivos, los resultados de la presente
evaluacién permitiran hacer los ajustes necesarios para su fortalecimiento.

Palabras claves: Evaluacion del sistema y SIGSA (sistema de informacion gerencial
en salud)



Introduccion El dengue es una enfermedad viral, febril aguda, tiene una alta tasa de
ataque, es decir se puede producir bruscamente un gran numero de enfermos, los brotes de
dengue ocurren principalmente en areas donde vive el mosquito Aedes aegypti, esto incluye
la mayor parte de las areas urbanas tropicales del mundo. Los virus de dengue pueden ser
introducidos en estas dreas por viajeros que son infectados mientras visitan otras areas de
los tropicos donde el dengue existe comunmente (4). En Guatemala debido a que es una
amenaza para la poblacion, se vigila diario y semanalmente para poder captar de forma
inmediata los casos, especialmente durante los meses de marzo a octubre. (3)

Antecedentes El Departamento del Petén tiene una extension territorial de 35,854 Km2 que
representa el 31% del territorio nacional, es el departamento mas grande del pais. Su altura
con relacion al nivel del mar, es de 100 a 600 metros, entrando en la clasificacion de tierras
bajas, su temperatura minima 22 y maxima 38 grados centigrados, humedad relativa de
70%, sus bosques son subtropicales, tiene fronteras con México y Belice. El area de salud
Peten sur Occidental, se encuentra dividido en 3 distritos de salud, La Libertad, Las
Cruces y Sayaxche, con una poblacion de 164.750, 10,000 Km* con 56 unidades de
notificacion. El Dengue representa un riesgo latente debido a factores existentes tales
como: situacion Ecologica, Socioecondmica, y Crecimiento Urbano desordenado en donde
se refleja un ambiente deteriorado y las constantes migraciones internas e interfronterizos
que se registran, actualmente se tiene una tasa de incidencia de 42x100.000 muy por arriba
de lo esperado para nuestra area de salud. Por lo antes mencionado es importante que el
sistema de vigilancia epidemiologica del Dengue sea evaluado en todos sus componentes y
por niveles para asegurarse de su utilidad y cumplimiento de sus objetivos y reforzar areas
débiles que se detecten.
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Descripcion del Sistema de Vigilancia:



Actualmente el sistema de vigilancia mantiene un permanente fortalecimiento de la red de
vigilancia. Por ello el Ministerio de Salud en base al capitulo III, Secciéon I y 11, articulos
52,53,54.57,58. 60, 61 al 65y 67 del decreto 90-97 -Codigo de Salud decidi6 actualizar
los protocolos de vigilancia epidemioldgica de las enfermedades transmisibles de
notificacion obligatoria, cuya ultima revision se habia realizado en 1988. (3)

Los objetivos del Sistema General son los siguientes:

e Mantener monitoreo sistematico que permita la deteccion oportuna de los eventos
que alteran la salud de la poblacion.

e Orientar y apoyar las medidas de control necesario, ante cualquier enfermedad y/o
factor de riesgo.

e Mantener informados a todos los niveles del sistema sobre la situacién de salud,
estableciendo los principales eventos de riesgo epidemiologico y las medidas de
prevencion y control correspondientes.

e Apoyar la planificacion estratégica y prestacion de lo servicios de salud, de acuerdo
al perfil epidemiolodgico de la comunidad.

e Determinar en que areas es necesario priorizar las investigaciones en salud.

Objetivo de la vigilancia especifica

Para Dengue Clasico Clinico y Dengue Hemorragico: optimizar el enfoque de riesgo con el
proposito de cuantificar y estratificar los factores asociados a la enfermedad, con el fin
ultimo de anticipar el comportamiento de la enfermedad y, ademas, modificar su
frecuencia, intensidad y distribucion como parte de la prevencion y control. (3)

Definiciones Operacionales:

¢ Caso Dengue Clasico Clinico (sospechoso): Persona con enfermedad febril aguda
de inicio repentino por arriba de 38.5 grados centigrados que dura de 2 a 7 dias
acompanada de dos o mas de los siguientes signos y/o sintomas:
e Dolor de cabeza (cefalea)
Dolor retroorbitario
Dolor de articulaciones (artralgias)
Dolor de musculos (Mialgias)
Erupcion cutdnea
Manifestaciones hemorragicas:
o Provocadas: Prueba de torniquete
o No provocadas: Epistaxis, sangrado de encias, hemorragia
gastrointestinal, vaginal, etc. estas manifestaciones no significan que
sea dengue hemorragico.
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Caso Dengue Clasico Confirmado: Caso sospechoso o clinico al que por
laboratorio se le detectan anticuerpos de dengue y/o se le aislen virus de dengue en:
suero, plasma, leucocitos o muestras de autopsia.

Caso dengue hemorragico: Persona con sintomas de dengue clésico y que presenta
prueba de torniquete positivo, hemoconcentracion (una diferencia mayor del 20%
en comparacion a la primera muestra de hematocrito tomada), trombocitopenia
(menos de 100,000 plaquetas X mm cubico), puede presentarse derrame pleural que
se visualiza por medio de Rayos “X”, con aislamiento viral y/o anticuerpos
positivos con 6 sin hemorragia evidente.

Caso por nexo epidemiolégico: Paciente compatible con dengue hemorragico al
cual no fue posible obtener muestras de laboratorio y que tenga antecedentes de que
en la comunidad 6 ntcleo familiar haya presencia de casos de dengue confirmado.
Defuncion por dengue hemorragico: Persona que fallece durante la enfermedad y
cumple con la definicion de caso confirmado de dengue hemorragico o caso de nexo
epidemioldgico.

Diagndstico de laboratorio:

Tipos de exdmenes:

v" Seroldgico: La muestra se toma entre el 5 y 15 dia de iniciado los sintomas.
v' Virologico: La muestra se toma en la fase aguda de la enfermedad (0 — 5 dias de
la enfermedad (al 3er.dia es lo ideal) obteniendo sangre venosa (5cc).

A quienes se muestrea:

A pacientes sospechosos (que cumplan con la definicién de caso) de acuerdo a la siguiente
normativa:

>

>

>

En comunidades o localidades donde no se haya aislado el virus, tomar 1 muestra de
cada 10 casos para virologia.

En comunidades o localidades donde ya se aislo el virus, tomar una muestra de cada
10 casos para serologia.

En comunidades endémicas en donde se conoce la circulacion de 1 serotipo,
muestrear para virologia 1 de cada 20 casos que se presenten en un afo calendario
para identificar otro virus circulante. (3)

Envio de resultados por parte del laboratorio nacional:

o Serologicas: 1 semana después de recibida la muestra.
o Virolégica: De 2 a 3 semanas después de recibida la muestra. Interpretada
como serotipo (D1, D2, D3, D4).



Flujo del sistema de vigilancia

MSPAS
SIGSA
CNE

Direccion de Area
Epidemiologoy estadigrafo

Hospital distrital
estadigrafo Unidad
\ Minima

* Centro de salud
estadigrafo

mE A

Puesto de Salud
enfermero

Objetivos de la evaluacion
General

e Evaluar la utilidad y funcionamiento del SVE de Dengue en el Area de Salud Peten
Sur Occidental con fines de intervencion

Especificos
e cvaluar atributos cualitativos y cuantitativos del sistema de vigilancia para Dengue

e Formular recomendaciones para su fortalecimiento

Metodologia
e estudio descriptivo

e Evaluacion del sistema de vigilancia Dengue de la semana 1 a la 40 afio 2009



revision de protocolos de vigilancia

e Aceptabilidad: se evaluan fichas epidemioldgicas, se visitan los casos se verifican
de datos, se entrevista a 40 personas de salud responsable del llenado SIGSA 18y
ficha.

e Flexibilidad: entrevista a estadigrafos

e Oportunidad: se compara captacion de caso registro en ficha y fecha de reporte en
SIGSA

e Sensibilidad: casos que llenan la definicion para dengue y que fueron registrados en
SIGSA entre total de casos registrados y no registrados que llenan la definicion.

e Valor predictivo positivo: casos que llenan la definicion y fueron registrados entre
todos los casos reportados llenen o no la definicion

e Fuentes de datos: registro fichas y SIGSA , registros ONG

e Analisis de variables: fecha de deteccion, fecha de llenada la ficha, fecha de reporte
en SIGSA, direccion, nombre y fecha de inicio de sintomas

Resultados

83 registros de fichas epidemioldgicas evaluadas en los servicios de salud
Atributos cualitativos

Flexibilidad

e ¢l sistema permite hacer reparos en la informacion, fichas de investigacion permite
agregar variables, pueden adaptarse a forma electronica

Aceptabilidad
® 94% (78) de consistencia en los datos
o 40% (33) de las fichas incompletas

® 93% (37) del personal de salud encuestado conoce la ficha de vigilancia y conoce
sistema de SIGSA

Atributos cuantitativos
Sensibilidad

e 70% (68) de los casos son detectados por el sistema



Valor predictivo positivo
e 829% (68)de los casos detectados por el sistema fueron verdaderos casos
Oportunidad
® 77% (64) de los casos detectados son reportados oportunamente segun semana
Sensibilidad de 74%

Valor predictivo positivo 82%

Discusion: El sistema de vigilancia es sensible, similar a otros estudios realizados en
Latinoamérica, nuestro sistema detecto el brote se tomaron medidas de intervencion
inmediatas, cumple con sus objetivos, existen debilidades como la falta de datos en las
fichas y el subregistro de casos, se captan pero no se reportan y otras veces se reportan de
forma acumulada lo que puede desencadenar acciones sin ser necesarias. Ningin sistema
de vigilancia es perfecto, se debe mejorar la respuesta de los servicios, fortalecer el
intercambio de informacion con los laboratorios y clinicas privadas para que el sistema sea
mas exitoso.

Conclusiones

El sistema es util, Detecta brotes y permite seguir tendencias en el tiempo para anticipar
las acciones para la prevencion.

Limitaciones

Informacion incompleta principalmente en los nombres de los casos y direccion exacta
temporal o permanente, la ficha no tiene variable de hospitalizacion

Recomendaciones

e Continuar con el fortalecimiento del sistema

e Debe capacitarse cada afio en el uso del mismo, por el constante cambio de recurso
humano

e C(Capacitar en llenado de ficha epidemioldgica

e Incluir en ficha epidemioldgica si caso esta hospitalizado, direccion temporal y
permanente
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“brote de dengue en comunidad de Ixbobo, Area de Salud Petén Sur Oriental,
Guatemala, noviembre 2009

Ramos Escobar Arely Lucrecia programa de entrenamiento en epidemiologia de campo
(FETP VI) departamento de epidemiologia Area de Salud Peten Sur Occidental Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social.

Introduccion lideres de la comunidad de Ixbobo notifican al area de salud que hay casos
de fiebre en la comunidad y que el problema se ha incrementado durante el mes de
septiembre preocupados pues son vecinos de el departamento de Izabal en donde habia
problemas de dengue. En la comunidad de Ixbobo no se han documentado casos de dengue
en afos anteriores, hecho que motivo alerta epidemioldgica e investigacion de brote con el
objetivo de establecer medidas inmediatas para su control y establecer factores de riesgo
asociados.

Metodologia tipo de estudio de casos y controles Caso: persona residente en Aldea
Ixbobo, con enfermedad febril aguda por arriba de 38.5° C de inicio repentino que dura de
2 a 7 dias acompanada de dos o mas de los siguientes signos y/o sintomas: cefalea dolor
retroorbitario, escalofrios, artralgia, mialgias rash, dolor de cuerpo y malestar general
durante el 25 de julio al 5 de noviembre del afio 2009, confirmado o no por laboratorio.
Busqueda activa de febriles y encuesta de recoleccion de datos, toma de muestra de sangre.
Se analizan tasas, proporciones, distribucion de frecuencias, calculo de OR, e intervalo de
confianza del 95% y valor de P<0,05, se utiliza Epi info 3.5, y Stat Calc.

Resultados brote de dengue fuente propagada, 26 casos, 52 controles, no diferencia en
sexo, tasas de ataque general 4% (26/580) siendo el grupo mas afectado de 20 a 24 afios.
Aislamiento viral D 2, 11% (3) de los casos son clasificados como hemorragicos, los
sintomas mas frecuentes son fiebre, dolor de cabeza y dolor de cuerpo, riesgos asociados
odds ratio: criaderos en la vecindad 8,22 (IC 95% 2,47-28,70) p 0,00057, criaderos dentro
de la casa 8,14 (IC 95% 2,50-27,68) p 0,00004, viajar a lugares con antecedentes de dengue
4,35 (IC95% 1,40-13,76) p 0,0035

Discusion La mayoria de estudios refieren que el dengue es caracteristico de las areas
urbanas, sin embargo en este caso se da un brote en una comunidad rural, en la cual se pudo
comprobar que existen factores que favorecen la presencia de dengue en la comunidad, se
debe mantener la vigilancia continua para evitar futuros brotes y la presencia de
complicaciones durante del mismo.

Palabras claves dengue, Ixbobo, factores de riesgo.



Introduccion El dengue es una enfermedad viral, febril aguda, caracteristico de areas
tropicales, tiene una alta tasa de ataque, es decir se puede producir bruscamente un gran
numero de enfermos, los brotes de dengue ocurren principalmente en areas donde vive el
mosquito Aedes aegypti, esto incluye la mayor parte de las areas urbanas. Los virus de
dengue pueden ser introducidos en estas areas por viajeros que son infectados mientras
visitan otras areas de los tropicos donde el dengue existe comunmente. En Guatemala
ocurren un promedio de 4,000 casos cada afio. El Departamento del Petén tiene una
extension territorial de 35,854 Km2 que representa el 31% del territorio nacional, es el
departamento mas grande del pais. Su altura con relacion al nivel del mar, es de 100 a 600
metros, entrando en la clasificacion de tierras bajas, su temperatura minima 22 y méaxima
38 grados centigrados, humedad relativa de 78%, sus bosques son subtropicales, tiene
fronteras con México y Belice. El drea de salud Peten sur Oriental tiene una poblacién
de 142.953, 9.818 Km® se encuentra dividido en 4 municipios Santa Ana, Dolores, Poptun,
y San Luis lugar donde ocurri6 el brote. El dengue representa un riesgo latente debido a
factores existentes tales como: situacion Ecologica, Socioecondmica, y Crecimiento
Urbano desordenado en donde se refleja un ambiente deteriorado y las constantes
migraciones internas e inter fronterizos que se registran, la tasa de incidencia en afios
anteriores en el area de salud es de 3 casos por 1000 habitantes, actualmente se tiene una
tasa de incidencia de 9 casos por 1000 habitantes muy por arriba de lo esperado. Ixbobo
comunidad rural se encuentra a 15 km de la cabecera municipal del municipio de San Luis,
580 habitantes, se abastecen de agua entubada la cual reciben cada 3 dias. Lideres de la
comunidad notifican al drea de salud que hay casos de fiebre en la comunidad y que el
problema se ha incrementado durante el mes de septiembre preocupados pues son vecinos
de el departamento de Izabal en donde habia problemas de dengue. En la comunidad de
Ixbobo no se han documentado casos de dengue en afios anteriores, hecho que motivo
alerta epidemioldgica e investigacion de brote con el objetivo de establecer medidas
inmediatas para su control y establecer factores de riesgo asociados.

Objetivos

Caracterizar el brote en tiempo, lugar y persona

Realizar medidas inmediatas para el control del brote y evitar mayor dafio en la poblacion
Evaluar factores de riesgo que favorecen la presencia del brote

Fortalecer la coordinacion intersectorial para el abordaje del brote

Metodologia

tipo de estudio de casos y controles 1:2, pareados por edad, sexo y mismo lugar de
residencia



Caso: persona residente en Aldea Ixbobo, con enfermedad febril aguda por arriba de 38.5°
C de inicio repentino que dura de 2 a 7 dias acompanada de dos o més de los siguientes
signos y/o sintomas: cefalea dolor retroorbitario, escalofrios, artralgia, mialgias rash, dolor
de cuerpo y malestar general durante el 25 de julio al 5 de noviembre del afio 2009,
confirmado o no por laboratorio

Control: persona de cualquier edad residente en Aldea Ixbobo, sin historia de fiebre,
cefalea, dolor retroorbitario, mialgias, artralgias y malestar general en los ultimos dos
meses anteriores al inicio del primer caso.

Variables: fecha de inicio de inicio de sintomas procedencia, edad, sexo, datos clinicos y
de laboratorio, factores de exposicion.

Busqueda activa de febriles y encuesta de recoleccion de datos
Fuente de datos: ficha epidemiologica y encuesta

Estudios de laboratorio: muestras de sangre para aislamiento de virus o identificacion de
anticuerpos

Se analizan tasas, proporciones, distribucion de frecuencias, calculo de OR, e intervalo de
confianza del 95% y valor de P<0,05, se utiliza Epi info 3.5, y Stat Calc.

Hipotesis Nula: en la comunidad de Ixbobo no existen factores de riesgo para dengue

Hipoétesis Alterna: en la comunidad de Ixbobo existen factores de riesgo para dengue

Resultados
® 26 casos, 52 controles
® 50% (13/26) de los casos sexo masculino

® Tasas de ataque general 4% (26/580) siendo el grupo mas afectado de 20 a
24 afios.

® 50% (13/26) de los casos son confirmados por laboratorio
® Aislamiento viral D 2

® 11% (3) de los casos son clasificados como hemorragicos



Distribucion de casos de dengue segtin fecha de inicio de sintomas, brote Comunidad
Ixbobo julio-noviembre 2009
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Fuente: ficha epidemioldgica de los casos
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Proporcion de sintomas de los casos de dengue comunidad Ixbobo julio-noviembre
2009

Fiebre

Dolor de Cabeza

Dolor de cuerpo
Escalofrios

Dolor de Articulaciones
Dolorretro Orbitario
Sudoracion

Nauseas

Dolor Abdominal

Vomitos

Tos
Piel Fria
Rash

P etequias

Gingivorragia

Diarrea

Hemorragia Vaginal
Congestion Nasal
Hematemesis

Hemorragia Nasal o Epistaxis
Hematurria

M elena

Purpura o Equimosis

t T T T T T 1
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
Y%

Fuente: ficha epidemioldgica de los casos

Factores de riesgo identificados en el brote Comunidad de Ixbobo julio- noviembre

2009
IC. 95%

Factores de Exposicion. OR. Lim inf Lim sup P.

8,22 2,47 28,70 0,00057
Criaderos en la vecindad

8,14 2,50 27,68 0,00004
Criadero dentro de la casa

4,35 1,40 13,76 0,0035
Viajar a lugares con
Antecedentes de Dengue
Alguien en su casa ha sido caso 3,6 1,12 13,02 0,015
don Dengue 15 dias antes que
usted.

Fuente: ficha de recoleccion de datos.



Discusion la mayoria de estudios refieren que el dengue es caracteristico de las areas
urbanas, sin embargo en este caso se da un brote en una comunidad rural, en la cual se pudo
comprobar que existen factores que favorecen la presencia de dengue en la comunidad
como la existencia de criaderos y viajar a lugares endémicos de la enfermedad, se debe
mantener la vigilancia continua para evitar futuros brotes y la presencia de complicaciones
durante del mismo.

Limitaciones no se obtiene encuesta entomoldgica.
Conclusiones

o Brote de dengue de fuente propagada
o Se acepta la hipotesis alterna.

o el brote no se detecto oportunamente, hasta el mes de septiembre cuando
aparecio el primer caso hemorragico

Recomendaciones

. Las autoridades sanitarias locales deben reaccionar de inmediato ante el riesgo
de epidemias de dengue, sin esperar a que ocurra complicaciones

Promover la organizacion y participacion comunitaria en el control del dengue

Disefiar modelos predictivos para toma de decisiones oportuna a nivel local y
prevenir acontecimientos de futuros brotes

Realizar encuesta entomologica cada 3 meses

Capacitar al personal de salud, para toma y manejo de la muestra

Acciones realizadas
¢ Tratamiento sintomatico
* Busqueda activa de mas casos

* Informacion sobre medidas preventivas en la poblacion casa-casa y centros
educativos

* Abatizacion 100% de recipientes
¢ Nebulizacidén 100% de las viviendas
¢ Destruccion de criaderos

¢ Deschatarizacion
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Brote de dengue en Antecedentes

comunidad Ixbobo, :._::mo:umo o Enfermedad viral, febril aguda transmitida por aede
de San Luis Tm»m:. Guatemala aegypti, caracteristico de areas tropicales

julio-noviembre 2009
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Objetivos Metodologia
e Caracterizar el brote en tiempo, lugar y persona » tipo de estudio de casos y controles 1:2, pareados por
edad, sexo y mismo lugar de residencia

¢ Realizar medidas inmediatas para el control del brote y

evitar mayor dafio en la poblacion # caso: persona residente en Aldea Ixbobo, con
enfermedad febril aguda por arriba de 38.5° C de inicio
repentino que dura de 2 a 7 dias acompafiada de dos o
mas de los siguientes signos y/o sintomas: cefalea
dolor retroorbitario, escalofrios, artralgia, mialgias rash,
dolor de cuerpo y malestar general durante el 25 de julio
o Fortalecer la coordinacion intersectorial para el abordaje al 5 de noviembre del afio 2009, confirmado o no por

del brote laboratario

e Evaluar factores de riesgo que favorecen la presencia
del brote



Metodologia (ll)

e Control: persona de cualquier edad residente en Aldea
Ixbobo, sin historia de fiebre, cefalea, dolor
retroorbitario, mialgias, artralgias y malestar general en
los Gltimos dos meses anteriores al inicio del primer
caso

e busqueda activa de febriles y encuesta de recoleccion
de datos

e Variables: fecha de inicio de inicio de sintomas
procedencia, edad, sexo, datos clinicos y de laboratorio,
factores de exposicion

Resultados

» 26 casos, 52 controles
e 50% (13/26) de los casos sexo masculino
« Tasas de ataque general 4% (26/580)

* 50% (13/26) de los casos son confirmados por
laboratorio

e Aislamiento viral D 2

¢ 11% (3) de los casos son clasificados como
hemorragicos

Distribucion de los casos de dengue
e la comunidad
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Metodologia (llf)

Fuente de datos: ficha epidemiolégica y encuesta

Estudios de laboratorio: muestras de sangre para
aislamiento de virus o identificacion de anticuerpos

Se analizan tasas, proporciones, distribucion de
frecuencias, calculo de OR, e intervalo de confianza
del 95% y valor de P<0,05, se utiliza Epi info 3.5, y
Stat Caic.

Hipotesis Nula: en la comunidad de Ixbobo no
existen factores de riesgo para dengue

Hipdtesis Alterna: en la comunidad de Ixbobo
existen factores de riesgo para dengue

Distribucion de casos de dengue segtn
fecha de inicio de sintomas, brote
Comunidad Ixbobo julio-noviembre 2009
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Distribucion de casos segun edad y tasa de
ataque brote de Dengue, comunidad Ixbobo
julio-noviembre 2009

o000 000
- 929000

Grupo de Edad poblacion Casos T.A Letalidad
> -1 17 0 0 0
1-4 62 0 0 o]
5-9 50 2 4 0

10-14 86 6 7 0
15-19 93 5 5 0
20-24 48 4 8 0
25-39 161 6 4 0
40 - 49 33 3 9 0
50 y mas 30 0 E 0 0
Tatsl G0 5 4 L)

Fuente: ficha epidemioldgica y censo poblacional

Discusion :

e La mayoria de estudios refieren que el dengue es
caracteristico de las areas urbanas, sin embargo en
este caso se da un brote en una comunidad rural, en
la cual se pudo comprobar que existen factores que -
favorecen la presencia de dengue en la comunidad
como la existencia de criaderos y viajar a lugares
endémicos de la enfermedad, se debe mantener la
vigilancia continua para evitar futuros brotes y la
presencia de complicaciones durante del mismo

Conclusién
e Brote de dengue de fuente propagada
&= Se acepta la hipdtesis alterna

# el brote no se detecto oportunamente, hasta el mes de
septiembre cuando aparecio el primer caso hemorragico

Factores de riesgo identificados en brote de dang
comunidad de Ixbobo julio- noviembre 2009

IC.95%

Factores de Exposicién. OR. Lim inf Lim sup P.

ik 247 28,70 0,00057
Criaderos en la vecindad

8,14 250 2768 0,00004
Criadero dentro de la casa

413 1,40 1376 0,0035
Viajar a lugares con
Antecedentes de Dengue
Alguien en su casa ha sido A 1,12 13,02 0,015
caso don Dengue 15 dias
L2 AT 1
Fuente: encuesta de recoteccion de datos

[ XX
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Limitantes 2

o No se obtiene encuesta entomoloégica

Recomendaciones |
= Las autoridades sanitarias locales deben reaccionar de
inmediato ante el riesgo de epidemias de dengue, sin

esperar a que ocurra dengue hemorragico

= Promover la organizacién y participacién comunitaria en
el control del dengue

= Disefiar modelos predictivos para toma de decisiones
oportuna a nivel local y prevenir acontecimientos de
futuros brotes

e Realizar encuesta entomologica cada 3 meses

o Capacitar al personal de salud, para toma y manejo de
la muestra



Acciones realizadas

*Tratamiento sintomético

*Busqueda activa de mas casos

sInformacién sobre medidas preventivas en la
poblacién casa-casa y centros educativos
*Abatizacion 100% de recipientes
*Nebulizacion 100% de las viviendas
*Destruccion de criaderos

*Deschatarizacion
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“Brote de Influenza tipo B en comunidad de La Reinita, Area de Salud Petén Sur
Occidental, Guatemala, septiembre 2010”

Ramos Escobar Arely Lucrecia programa de entrenamiento en epidemiologia de campo
(FETP VI) departamento de epidemiologia Area de Salud Peten Sur Occidental Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social

Introduccion El dia 9 de septiembre 2010 se notifica al Area de Salud Peten Sur
Occidental aumento de casos de Infecciones respiratorias en la comunidad de la Reinita,
por lo que se reune equipo de respuesta inmediata y se decide visitar la comunidad para
evaluar los casos y hacer bisqueda activa, encontrandose nifios y adultos que consultaban
con fiebre de inicio subito y dolor de garganta.

Metodologia estudio descriptivo, analisis de frecuencias y tasas. Caso persona de
cualquier edad que viva en la comunidad de la Reinita municipio de Sayaxche y que
presente fiebre de inicio subito superior a 38°C. Tos o dolor de garganta y ausencia de otras
causas entre el 1 al 30 de septiembre 2010.

Resultados un promedio de 8 Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) se presentan cada
semana, en la semana afectada se presentan 29 casos de estos 10 llenan la definicion de
caso para influenza, se toman 2 muestras siendo las 2 positivas para influenza tipo B Una
tasa de ataque general de 0,70 (10/1435), 100% de los casos presento fiebre, tos y malestar
general, 80% (8) de los casos son sexo masculino de ellos 50%(4) mayores de 20 afios, 1
persona labora en la empresa de Palma Africana, 50% de todos los casos se trataron con
oseltamivir, el 100% de los casos no estaban vacunados contra la influenza, no se reportan
defunciones.

Discusion durante la investigacion del brote en la comunidad de la Reinita se encontrd
casos de influenza, el virus de la influenza tipo A es el causante de la mayoria de brotes
segun otros estudios, en este caso el causante del brote fue la influenza tipo B. En
Guatemala no se ha documentado brotes de influenza tipo B en areas comunitarias siendo
este el primero que se reporta segiin el Centro Nacional de Epidemiologia, los casos
ocurren con mayor frecuencia en €poca de invierno factor que estuvo presente en este brote,
la transmision se dio entre personas que aun no habian sido vacunadas lo que nos permitio
alertar a los habitantes e implementar medidas que corten con la transmision siendo esta de
persona a persona.

Palabras claves influenza B, Peten Sur Occidental



Introduccion La influenza es una infeccion contagiosa de origen viral considerada una de
las causas mas importantes de infecciones de vias respiratorias puede afectar a un
importante nimero de personas de todos los grupos de edad, la enfermedad frecuentemente
requiere de atencion medica contribuyendo sustancialmente a pérdidas econdmicas, los
brotes ocurren principalmente en época de invierno. El dia 9 de septiembre 2010 se notifica
al Area de Salud Peten Sur Occidental por parte del médico del puesto de salud de la
Reinita aumento de casos de Infecciones respiratorias en la consulta, por lo que se retine
equipo de respuesta inmediata y se decide visitar la comunidad el dia viernes 10 para evaluar los
casos y hacer busqueda activa, encontrandose nifios y adultos que consultaban con fiebre de inicio
subito y dolor de garganta. Se toman 2 muestras de hisopado nasofaringeo y se envian al LNS, se
realiza asamblea comunitaria y se implementan acciones para reducir el dafio. El area de salud
Peten Sur Occidental tiene una poblacion de 166.560 distribuida en 300 comunidades entre
ellas La Reinita, no se han documentado casos de Influenza en afios anteriores, hecho que
motivo alerta epidemiologica e investigacion de brote con el objetivo de establecer
medidas inmediatas para su control.

Objetivos

Caracterizar el brote en tiempo, lugar y persona

Identificar el agente causal

Identificar el mecanismo de transmision

Realizar medidas inmediatas para el control del brote y evitar mayor dafio en la poblacién

Fortalecer la coordinacidn institucional e intersectorial para el abordaje del brote

Metodologia

Area de estudio: comunidad de la Reinita con poblacion de 1.431 habitantes (hab). 95%
indigenas, densidad poblacional de 47 hab por kilometro?, con época de lluvia durante los
meses de septiembre y octubre, recientemente se instalo una empresa de Palma Africana lo
que ha generado empleo a las personas de la comunidad pero también ha generado
migracion de personas de otros municipios en busca de empleo a la comunidad,

Visita a la comunidad se realiza busqueda activa de mas casos a través de visitas
domiciliarias, seguimiento de los casos, consulta en el puesto de salud y toma de muestras,
visita a la empresa de palma Africana y a la escuela.



Definicion de caso: persona de cualquier edad que viva en la comunidad de la Reinita
municipio de Sayaxche y que presente fiebre de inicio subito superior a 38°C. Tos o dolor
de garganta y ausencia de otras causas entre el 1 al 30 de septiembre 2010

Fuente de datos: instrumento de recoleccion de datos validado que incluye edad, sexo,
ocupacion y lugar de trabajo, clinicos, fecha de inicio de signos y sintomas, hospitalizacion
estado del paciente (vivo, muerto) estado vacunal, toma de muestra, resultado de
laboratorio, contactos, antecedentes de viajes realizados.

Muestras de laboratorio: hisopados nasofaringeos
Tipo de estudio: descriptivo

Analisis estadistico: distribucion de frecuencias, proporciones, tasa de ataque por grupo de
edad.

Resultados:

Incidencia de casos de Infecciones Respiratorias Agudas en la comunidad de la
Reinita municipio de Sayaxche 2008-2010
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Fuente: formato SIGSA 3 P/S

La media de casos de infecciones respiratorias Agudas semanalmente es de 8, en la semana
afectada se presentaron 29 casos de estos 10 llenan la definicion de caso para influenza, se
toman 2 muestras siendo las 2 positivas para influenza tipo B Una tasa de ataque general de
0,70 (10/1435), 100% de los casos presento fiebre, tos y malestar general, 80% (8) de los
casos son sexo masculino de ellos 50%(4) mayores de 20 afios 1 persona labora en la
empresa de Palma Africana, 50% de todos los casos se trataron con Oseltamivir, el 100%
de los casos no estaban vacunados contra la influenza, no se reportan defunciones.



Distribucion de casos de Influenza tipo B segiin fecha de inicio de sintomas, brote
Comunidad en comunidad de La Reinita municipio de Sayaxche Peten septiembre
2010

No. de Casos
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Fuente: ficha epidemioldgica de los casos



Distribucion de los casos de Influenza tipo B en la comunidad de La Reinita

Septiembre 2010
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Proporcion de sintomas de los casos de Influenza tipo B comunidad de La Reinita
septiembre 2010

Tos

Malestar general
Dolor Musc. y Artic.
Fiebre>38°C

Dolor de Cabeza
Odinofagia

Rinorea

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Fuente: ficha epidemiolodgica de los casos

Discusion durante la investigacion del brote en la comunidad de la Reinita se encontrd
casos de influenza entre los habitantes, los casos se presentaron en una misma semana, el
virus de la influenza tipo A es el causante de la mayoria de brotes segin otros estudios, en
este caso el causante del brote fue la influenza tipo B siendo este menos virulento, En
Guatemala no se ha documentado brotes de influenza tipo B en areas comunitarias siendo
este el primero que se reporta segin el Centro Nacional de Epidemiologia, los casos
ocurren con mayor frecuencia en época de invierno factor que estuvo presente en este brote,
la transmision se dio entre personas que aun no habian sido vacunadas lo que nos permitid
alertar a los habitantes e implementar medidas que corten con la transmision siendo esta de
persona a persona.

Limitaciones es una comunidad indigena eso dificulto un poco la obtencion de la
informacion.

Conclusiones

e El agente causal es el virus de la influenza tipo B confirmado por laboratorio
nacional de salud.

e Transmision de persona a persona

e Fueron afectados nifios y adultos

e El brote se detecto oportunamente lo que favorecid la disminucion de los casos.



Recomendaciones

Implementar la vigilancia en dreas comunitarias

Capacitacion al recurso humano de recién ingreso en definiciones de caso, para
mantener la vigilancia en los servicios.

Coordinacion con autoridades de la comunidad para mantener medidas de control.
Se recomienda a la poblacion si presentan sintomas consultar inmediatamente
Tratamiento a casos y contactos con Oseltamivir segin protocolo.

Personas enfermas no deben asistir a reuniones.

Vacunacion a personas susceptibles

Ventilar y mantener la entrada de sol en las casas

Acciones realizadas

Cierre de la escuela por una semana
Informacidn sobre el lavado de manos
Limpieza general de la escuela
Distribucion de alcohol en gel en la escuela
Colocacion de dispensadores de jabon

Reunion con encargado de la empresa de Palma Africana para suspender a obrero

enfermo.
Asambleas comunitarias para seguimiento del problema
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Documento conceptual
para un estudio propuesto sobre la
prevalencia de Diabetes Mellitus y sus
factores de riesgo asociados en Peten
Sur Occidental

Dra. Arely Ramos



Antecedentes y justificacion

e Hoy en diala DM es un problema de salud
publica,

e En Peten Sur Occidental no se han realizado
estudios sobre este problema y los factores de
riesgo

e Se desconoce la magnitud del problema

Objetivos

e Estimar la prevalencia de diabetes mellitus en
poblacion de una comunidad de Peten sur
occidental

e |dentificar los factores asociados




Métodos propuestos

Poblacion bajo estudio
*Personas de una comunidad
Diseno del estudio
*Transversal de corte analitico
Definiciones operacionales
|]a persona con sintomas reconocidos de diabetes, nivel de
glucosa
en plasma casual *126mg/dl en mas de una ocasion
Procedimiento de muestreo
eMuestra aleatoria de personas de una comunidad, de
enero a junio 2010



Tamano de la muestra

*‘Recoleccion de datos
*Encuesta a personas que cumplan los criterios de inclusion
*Medicion de glicemia en sangre a casos

Plan de analisis

*Analisis descriptivo y analitico de los datos para:
eEstimar la prevalencia de diabetes
e|ldentificar los factores asociados con diabetes

Proteccion de sujeto humanos

*Proteccion de la confidencialidad

*Obtencion del consentimiento informado por escrito a
poblacion de estudio



Beneficios esperados

e Producto
o Compartir el informe con las autoridades
sanitarias locales

e Resultados
o Permitir que las autoridades locales
comprendan los factores de riesgo para
diabetes y establezcan la necesidad de
tomar medidas de control contra para
prevencion de la diabetes




Presupuesto

e Viaticos: USD 500
e Viajes: USD 500

e Reactivos de laboratorio, impuestos,
articulos de papeleria: USD 1000

Cantidad total necesaria: USD 2000




Protocolo de investigacion

Prevalencia de diabetes mellitus y factores de riesgo coexistentes, en
poblacién rural de 20 a 70 afios de la comunidad de Tierra Blanca municipio
de Sayaxche, Peten Sur Occidental, Guatemala enero agosto 2010

Dra. Arely Lucrecia Ramos Escobar

FETP VI Cohorte



Titulo

Prevalencia de diabetes mellitus y factores de riesgo coexistentes en la poblacion de 20 a 70
afnos de la comunidad de Tierra Blanca municipio de Sayaxche Peten de enero- noviembre
2010.

Definicion del problema

Diabetes Mellitus (DM) es al momento un importante problema de salud publica en el
mundo y en especial en la region de las Américas. Es un grupo de trastornos metabolicos,
que afecta a diferentes o6rganos y tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por un aumento
de los niveles de glucosa en la sangre (hiperglicemia). Es causada por varios trastornos,
incluyendo la baja produccion de la hormona insulina, secretada por las células B del
pancreas, o por su inadecuado uso por parte del cuerpo, que repercutird en el metabolismo
de los carbohidratos, lipidos y proteinas (2,5)

Las proyecciones de la OMS respecto de la estructura de edad de la poblacion diabética
predice que para el 2025, si persisten las tendencias actuales, la mayoria de las personas
con diabetes en las ciudades desarrolladas tendran 65 o més afios, en cambio, la mayoria de
los diabéticos en las ciudades en desarrollo pertenecerdn al grupo de 45 a 64 afios, en sus
afnos de vida mas productivos. De hecho, el mayor aumento en los afios de vida saludable
(AVISA) perdidos en Latinoamérica al afio 2000, estd dado por la diabetes, para este
mismo afio se estimé que alrededor de 171 millones de personas eran diabéticos en el
mundo y que llegaran a 370 millones en 2030. Este padecimiento causa diversas
complicaciones, danando frecuentemente a ojos, riflones, nervios y vasos sanguineos. Sus
complicaciones agudas (hipoglucemia, cetoacidosis, coma hiperosmolar no cetdsico) son
consecuencia de un control inadecuado de la enfermedad mientras sus complicaciones
cronicas (cardiovasculares, nefropatias, retinopatias, neuropatias y dafios microvasculares)
son consecuencia del progreso de la enfermedad (5)

De acuerdo a las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud para las Américas
para el afio 2000, Chile se encuentra en el grupo de paises con las mayores prevalencias de
diabetes en poblaciones adultas junto a Estados Unidos, Canad4, Argentina y Uruguay, con
valores entre 6,1 y 8,1%. En Brasil, Per, Venezuela, Colombia y Cuba la prevalencia de
diabetes fue estimada entre 5,1 y 6,0%, mientras que en Bolivia, Paraguay, Ecuador,
Panamad, Costa Rica y Guatemala fue entre 4,1 y 5,0% y en Surinam, Guyana, Nicaragua y
Honduras de entre 3,1 y 4,0%. Ademas, se estim6 que las poblaciones urbanas (como son
aquellas donde se han realizado la mayoria de las encuestas de prevalencia) tenian tasas de
prevalencia dos veces mayor que las poblaciones que viven en areas rurales La prevalencia
en zonas urbanas oscila entre 7-8%, en las rurales de 1-2%, mayor prevalencia en mujeres
la edad mas afectada es de 30 a 40 afios (12,13)



Un taller de vigilancia y control de la enfermedad, efectuado en la region por el Programa
de Enfermedades No Transmisibles de la OPS estimd un total de 1, 214,368 personas
afectadas por la diabetes en la América Central, de este total, el mayor nimero se encuentra
en Guatemala (4)

En Guatemala, ha emergido como una de las principales causas de consulta entre las
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT). La importancia epidemioldgica de
Diabetes Mellitus obedece a su alto impacto en la salud de los individuos y sobre los
gastos nacionales en salud, ambos efectos son consecuencia del desarrollo de
complicaciones créonicas de la enfermedad (1)

Los cambios en la forma de vida estan asociados a las grandes migraciones del campo a la
ciudad, y al fenomeno de la globalizacion y la transculturizacion, entre otros. Estos cambios
estan aconteciendo en forma acelerada en paises como Guatemala La situacion de salud en
Guatemala estd pasando de un perfil epidemiologico caracterizado por el predominio de las
enfermedades infectocontagiosas y los padecimientos por deficiencias nutricionales a uno
en el que prevalecen las enfermedades cronicas no transmisibles, se estima que en los
proximos afios la carga de mortalidad por ECNT continuarda aumentando en Guatemala. A
ello contribuird el aumento de la esperanza de vida, que ya ha alcanzado los 64,7 afios en
hombres y los 69,8 afios en mujeres. Por otra parte, el proceso de urbanizacién y los
cambios en cuanto a la forma de vida y los factores de riesgo que esta experimentando una
buena proporcion de las comunidades de Guatemala, también contribuyen al incremento de
la carga de ECNT. (1,9)

Antecedentes y justificacion

La diabetes mellitus como muchas otras enfermedades cronicas degenerativas, ha mostrado
incremento progresivo en su incidencia y prevalencia en todo el mundo es una enfermedad
que afecta a un amplio sector de la poblaciéon cuyas complicaciones secundarias
disminuyen la calidad y la esperanza de vida. Actualmente, la diabetes tiene tratamiento,
pero no curacién, ha adquirido importancia social tras el progresivo aumento de la
incidencia de la enfermedad debido en parte al estilo de vida cada vez mas sedentario. En
Latinoamérica ocupa uno de los primeros 10 lugares como causa de consulta y de
mortalidad en la poblacion adulta, constituye un problema de salud publica, debido a ello se
hace necesario implementar medidas de deteccion temprana y reconocimiento de los
grupos de riesgo, a fin de incidir en la preservacion o modificacion de los estilos de vida
saludables.

Un ejercicio de estimacion de costos efectuado por la OPS encontré que el costo de la
diabetes ascenderia a unos $4 mil millones, tomando en cuenta el impacto que tiene en
cuanto a invalidez ($3 mil millones), medicamentos ($500 millones), tratamiento de



complicaciones ($181 millones), mortalidad ($135 millones), consultas ($63 millones) y
hospitalizacion ($51 millones).

Se puede considerar que Guatemala, al igual que sus paises vecinos en América Central, se
encuentra en una etapa inicial de la transicion epidemiologica que estan experimentando los
paises en desarrollo en todo el mundo. Lamentablemente, la informacion existente es escasa
sumado a esto la existencia de diagnosticos mal definidos, subregistro e informacion
completa, todo lo anterior dificulta su interpretacion.

En el area de salud Peten Sur Occidental no se han realizado una estimacion del problema
y los factores de riesgo, por lo que se desconoce la magnitud del problema, se cuenta
unicamente con datos estadisticos de las personas que consultan a los servicios para el afio
2009 se tienen un registro de 1.421 casos de diabetes mellitus y 16 muertes por esta causa.
A principios del afio 2009 un grupo de lideres de la comunidad de Tierra Blanca municipio
de Sayaxche reportan que han observado un incremento de casos de diabetes mellitus por lo
que solicitan se realice una investigacion, de aqui surge la necesidad de conocer la
prevalencia del problema y sus factores de riesgo no solo por la falta de datos sino porque
pueden generar informacion para planificar estrategias de accidon objetivo primordial de la
epidemiologia, debido a que la mayoria de los factores de riesgo pueden ser modificables
con educacion en salud.

Objetivos

e Estimar la prevalencia de diabetes mellitus en la poblacion de 20 a 70 afios de la
comunidad de Tierra Blanca Peten Sur Occidental

e Identificar los factores de riesgo coexistentes a diabetes mellitus en la poblacion de
estudio.

Métodos propuestos
1. Poblacion en estudio

Personas de 20 a 70 afios de edad en la comunidad de Tierra Blanca, municipio de
Sayaxche departamento de Peten Guatemala

2. Disefo del estudio

e Transversal con componente analitico

3. Unidad de analisis

Adulto presente en el momento de la visita domiciliaria, quien voluntariamente participa en
la entrevista y permite realizar mediciones de peso, talla presion arterial y se realiza
examen de glucosa.



4. Area de estudio comunidad de Tierra Blanca municipio de Sayaxche.

5. Definiciones operacionales

e La persona con sintomas reconocidos de diabetes y glicemia en ayunas igual o
mayor de 126 mg/dl

6. Logistica de toma de muestra:

e las muestras de sangre se tomaran los dias lunes de cada semana iniciando el 9 de
agosto y finalizando el 20 de septiembre, tomando 25 muestras cada lunes.

e FEl técnico de laboratorio extrae las muestras de sangre de las personas y las
centrifuga en el puesto de salud de la comunidad, se envian a laboratorio del
hospital de Sayaxche (certificado por Laboratorio Nacional de Salud) en cadena de
frio para ser procesadas el mismo dia.

e El método serd por colorimetria metrolab 1600.

7. Procedimiento de muestreo

e Muestreo aleatorio simple

8. Tamano de la muestra

Tamafno de la poblacién

Nivel de confianza, depende del nivel de
significancia

Prevalencia % pob. Con la caracteristica. Interés
I-p

Precision del estimador muestral

Tamafio de la muestra

Nivel de significancia, generalmente 5%

N 1951 N-1 950
z |1.96 N= 951
p |0.02 z2= 3.8416
q 0.98 p*q= 0.0196
d 002 d2= 0.0004
= [157 ]
formula n ajustado=n (1/1-R)
1 1
1-R 0.9




R=10% 0.1
n ajustado= 175

9. Criterios de inclusion:

1. Toda persona de 20 a 70 afios de edad, hombre o mujer que este presente en el momento
de la visita

2. Que fuera residente del lugar (no visitante) minimo 3 afios viviendo en el lugar

3. Que acepte participar previo a orientacion sobre el estudio, beneficios esperados y que
firme el consentimiento informado.

10. Criterios de exclusion:

1. Menores de 20 afios

2. Personas que no estén de acuerdo en participar en el estudio
3. Pacientes con enfermedades cronicas terminales

4. Embarazadas.

11. Definicién y Operacionalizacion de variables: Los factores de riesgo a evaluar son:
Presion arterial, peso y talla, indice de masa corporal, actividad fisica, alimentacion,
antecedentes familiares de diabetes mellitus.

12. Recoleccion de datos

* Encuesta a personas que cumplan los criterios de inclusion

13. Plan de analisis
e Digitacion y analisis de datos en Epi info 3.5
e (Célculos bésicos, razones, proporciones, medidas de tendencia central y dispersion

e Se realizara analisis bivariado, calculo de OR, IC 95%.

Proteccion de sujetos humanos
e Proteccion de la confidencialidad
e Obtencion del consentimiento informado por escrito a poblacion de estudio

e Presentacion del protocolo al comité de ética



Beneficios esperados
Producto

e Compoartir el informe con las Autoridades Sanitarias Locales, Personas de la comunidad
e Instituciones Regionales.

e Proponer pautas especificas para realizar un abordaje integral al problema investigado
de acuerdo a los resultados

Resultados

e Permitir que las autoridades locales comprendan la magnitud del problema y
establezcan la necesidad de tomar medidas de control para prevencion de la diabetes

e Establecer planes de accion (promocion y vigilancia) para la prevencion del problema
de acuerdo a los resultados obtenidos.

e Viaticos: USD 500

Presupuesto

e Viaticos: USD 500

e Viajes: USD 500

e Reactivos de laboratorio, articulos de papeleria: USD 1000
e Cantidad total necesaria: USD 2000

Marco Conceptual

Prevalencia Numero de casos de una enfermedad o de personas enfermas, o de cualquier
otro suceso, ocurridos en una determinada poblacion, sin distincion alguna entre casos
nuevos y casos viejos. Se expresa en forma de tasa, cuyo numerador es el numero de todos
los casos de enfermedad en curso en cualquier momento de un periodo determinado
(generalmente un afo o un mes), y el denominador representa el promedio de personas de
una poblacion determinada, durante dicho periodo, o el niimero de personas que se estima
estan a mediados de ese periodo.

Factor de riesgo Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia
identificable, que se asocia con un aumento de la probabilidad de padecer o estar expuesto a
un proceso morbido. Las personas que presentan un solo factor de riesgo tienen un riesgo
relativamente bajo de padecer la enfermedad, mientras los que presentan multiples factores
de riesgo su riesgo es mas elevado.



Los factores de riesgo que afectan el desarrollo de enfermedades crénicas se pueden
clasificar asi:

Factores de riesgo no modificables

1. Edad

Es la sucesion de etapas del desarrollo fisico, se basa en la evaluacion de fundamentos
bioldgicos.

Denota el tiempo transcurrido desde el momento del nacimiento hasta el momento actual de
vida. Se ha encontrado relacion directamente proporcional entre el aumento de la edad del
individuo y la frecuencia de aparicion de las enfermedades cronicas no transmisibles.

2. Genero

El género o sexo son las condiciones fisicas que diferencian al hombre de la mujer.

3. Razay etnia

La raza es una division principal del género humano caracterizada por rasgos fisicos
hereditarios, es decir, un grupo de individuos cuyos caracteres bioldgicos son constantes y
se perpetuan por herencia

4. Antecedentes familiares

Los antecedentes familiares constituyen un factor de riesgo no modificable e independiente

Factor de riesgo modificable directo
Alimentacién

Factores de riesgo modificables indirectos

Obesidad ya no es considerada como un mero aumento del peso corporal. Hoy en dia
hablar de obesidad significa referirse a la mas importante epidemia que afecta a la
humanidad. Hasta hace poco tiempo (1997) la Organizacion Mundial de la Salud -OMS-
incluyo a la obesidad entre las enfermedades epidémicas, en los varones la prevalencia de
obesidad oscila entre el 20 y el 40 %, mientras que las mujeres presentan cifras entre el 30
y el 50 %. La obesidad, es un factor de riesgo para Diabetes.

Para diagnosticar la obesidad se utiliza el Indice de Masa Corporal —-IMC-, este artificio
matematico es la razon entre el peso (Kg.) del sujeto y su talla (m) al cuadrado, que refleja
la situacion ponderal. La clasificacion actual de la OMS segun el IMC es la siguiente:

IMC

Kg/m2 Clasificacion del peso Clasificacion del riesgo
<18 bajo peso bajo

18-24.9 normal peso saludable
25-29.9 sobrepeso moderado
30-34.9 obesidad grado I alto

35-39.9 obesidad grado II muy alto

40 6 mas obesidad moérbida extremo

Signos y sintomas de la diabetes

e Aumento de la sed en cuanto a veces y volumen de liquido preciso.



e Aumento de la frecuencia y volumen de orina.

e Pérdida de peso a pesar del aumento del apetito.

e Vaginitis, infecciones de la piel, vision borrosa y frecuentes infecciones de vejiga.

e Ocasionalmente impotencia en el hombre y desaparicion de la menstruaciéon en la
mujer

Instructivo Boleta de Recoleccion de datos

El presente instructivo tiene como objetivo facilitar el llenado del instrumento de
recopilacion de informacion de la boleta que fue disefiada para poder estimar la prevalencia
de diabetes mellitus, y los posibles factores de riesgo asociados. La presente boleta se
llenara con personas de 20 a 70 afios de edad y que tengan por lo minimo 3 afios de residir
en el lugar, previo deben dar consentimiento informado

Casa: deberd anotar el nimero de casa, si es que lo puede identificar.
Seccion A

Edad: coloque el numero de afios de la persona entrevistada, a partir de la fecha de
nacimiento.

Grupo étnico:

* Ladino: persona mestiza o del grupo caucasico con nivel de blanca a muy morena, craneo
dolicocéfalo en su mayoria, pelo fino y ondulado. Persona que no pertenece a la etnia
indigena ni Garifuna, que su idioma materno es el castellano y refiera tener ascendencia
ladina.

* Garifuna: perteneciente al grupo negroide con piel negra, craneo predominantemente
dolicocéfalo, cabello crespo y platirrino. Persona de de raza negra, cabello rizado y
costumbres propias de personas con ascendencia africana.

* Indigena: perteneciente al grupo mongoloide con la piel amarilla cobriza, cradneo
braquicéfalo en su mayoria, cabello lacio y mesorrinos. Persona con traje tipico, cuyo
lenguaje materno es un idioma maya o persona que refiere tener ascendencia con las
caracteristicas mencionada.

* Otro: se refiere a otro grupo étnico que no se describio anteriormente.

Estado Civil: se refiere a la condicion del estado civil, el cual manifiesta ser:

* Casado(a): persona legalmente casada o que se manifieste uniéon de hecho como minimo
de dos afios.

* Soltero(a): persona que no este casada, o que sea viudo(a) o divorciado (a).

Ocupacion: actividad realizada de forma regular, en la que recibe remuneracion. Dentro de
estas se tomard ser ama de casa y estudiante, como ocupacion aunque no genere ingreso
econdémico alguno.

* Agricultor: persona que administra o dirige una explotacion agricola.



* Ama de casa: duefia del hogar que se dedica a cuidar del mismo y por cuyo trabajo no
recibe remuneracion monetaria.

e Obrero: individuo cuyas actividades son de tipo fisico y manual més bien que
intelectuales.

* Estudiante: individuo que se dedica a estudiar y no se encuentra economicamente activo.

* Oficinista: persona que se dedica al trabajo técnico en las instalaciones de una
organizacion, tanto Publica como Privada.

» Comerciante: persona que se dedica a la compra y venta de diversos productos.

» Técnico: persona que desarrolla actividades fisicas, pero que para ello requieren previa
certificacion de estudios.

(A qué grado llego usted en la escuela? Se refiere al numero de afios cursados en la escuela
o instituciéon educativa en donde estudio, incluye primaria, bdasico, diversificado y
universidad. Anotar el nimero de afios.

(Cuantas personas viven aqui en su casa? Se refiere a todas las personas, no importando la
edad o sexo, siempre y cuando sean personas que vivan permanentemente en el hogar.
Anotar el nimero de personas.

Seccion B Antecedentes Médicos Personales:

(Padece de alguna de las siguientes enfermedades? Se trata de obtener un historial de
antecedentes médicos personales de enfermedades cardiacas y diabetes en las personas al
momento de ser entrevistadas. Debe de escribir el nimero que corresponda a la pregunta. Si
la respuesta es “si” escriba el nimero 1, si la respuesta es “no” escriba el nimero 2 y si la
respuesta es “no sabe” escriba el nimero 3, dicho proceso lo debera hacer en los 4
enunciados.

Seccion C Antecedentes Médicos Familiares:

Los antecedentes familiares son importantes para poder asociar como factor de riesgo, la
informacion se recopila de ambos padres, independientemente de la condicion de los
mismos (vivo o muerto). Debe de escribir el nimero que corresponda a la pregunta. Si la
respuesta es “si” escriba el niimero 1, si la respuesta es “no” escriba el nimero 2 y si la
respuesta es ‘“no sabe” escriba el niimero 3, dicho proceso lo debera hacer en los 5
enunciados.

Seccion D: Alimentacidén (Anote con una 'X' donde corresponda)

En esta seccion se trata de obtener la informacion correspondiente a los tipos de alimentos
y la frecuencia del consumo semanal y diario. Deberd anotar con una “X” en la casilla que
corresponda de acuerdo a la respuesta. No se olvide que la presente informacion es valiosa
para el presente estudio.

Seccion E: Actividad fisica del entrevistado (Marque una X' donde corresponda)

En esta seccion se obtendra la informacion relacionada con la actividad fisica que realiza la
persona entrevistada. Marque con una “X” en casilla de respuesta, en todas las preguntas.
Recuerde no dejar sin responder las preguntas.

Seccion F: Mediciones del entrevistado
En esta seccion se anotaran los resultados obtenidos de las mediciones de mediciones se
haran de la siguiente forma: la presion arterial se obtendra de la persona entrevista estando



sentada. La medicion de la estatura se hard colocando a la persona de pie, recostada a una
de las paredes de la vivienda, se realizara con la cinta métrica. El peso mediante una
balanza, toma de muestra de sangre para examen de glicemia.

Seccion G: clasificacion de caso anotar de acuerdo a la definicion de caso.
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CODIGO ID ENCUESTADOR

Encuesta de Salud, Comunidad Tierra Blanca, Municipio de Sayaxch¢, Petén, Guatemala,
Abril 2,010.

Recuerde: que los datos deben de obtenerse solo de personas de 20 A 70 afios de edad y
que tengan 3 afios de residir en el lugar.

Fecha de Inicio de Encuesta: 15 de Julio de 2,010

Hola buen dia, mi nombre es........ Trabajo para el MSPAS, el cual esta realizando una
investigacion sobre la diabetes mellitus y los factores de riesgo en la poblacion de Tierra
Blanca los datos que usted proporcione en la presente boleta seran confidenciales y se
utilizaran con el proposito de beneficiar a la poblacion por lo que se le pide su



colaboracion proporcionando la informacion con toda confianza y veracidad. La diabetes
mellitus es una enfermedad cronica degenerativa, que ha mostrado aumento de casos en
todo el mundo es una enfermedad que afecta a un amplio sector de la poblacidén cuyas
complicaciones secundarias disminuyen la calidad y la esperanza de vida. Actualmente, la
diabetes tiene tratamiento, pero no curacion, constituye un problema de salud publica,

debido a ello se hace necesario implementar medidas

de deteccion temprana y

reconocimiento de los grupos de riesgo, a fin de incidir en la preservacion o modificacion
de los estilos de vida saludables, el diagnostico se realizada midiendo el nivel de azucar en
sangre, por lo que ademas de los datos que me proporcionara debo extraer una muestra de

su sangre, si esta de acuerdo en participar debera firmar el consentimiento informado.

Nombre de la persona entrevistada:

Casa No.

Direccion:

Apellidos

Nombres

SECCION A Datos Generales

1.- Sector Numero del 01 - 04 1.
2.- {Qué edad tiene usted? Anotar afios 2.
3.- Sexo Masculino = 1 Femenino =2 3.
4.- Grupo étnico Ladino =1 Garifuna =2 Indigena =3 Otro=4 | 4.
5.- Estado Civil Casado(a) =1 Soltero(a) =2 5.
6.- Ocupacion Agricultor = 1, Ama de Casa =2, Obrero =3
Estudiante =4, oficinista =5, Comerciante =6 6
Técnico =7, Profesional =8, Ganadero =9 '
Otro =10.
7.- (A qué grado llego usted en | Anote el nimero total de afios de estudio (E;. 7
la escuela? 3° secundaria es 09) '

SECCION B Antecedentes Médicos Personales: Escriba el nimero que corresponda a la

respuesta.
(Padece de | 8. Presion Alta | 9. Ataque al | 10. Derrame | 11. Azucar en la
alguna de las | (HTA) Corazén (IAM) Cerebral (ACV) | sangre (Diabetes
siguientes M)
enfermedades?

1 =Si 1 =Si 1 =Si 1 =Si

2 =No 2 =No 2 =No 2 =No




3 =No Sabe

3 =No Sabe

3 =No Sabe

3 =No Sabe

SECCION C Antecedentes Médicos Familiares: Escriba el nimero que corresponda a la

respuesta.
Parentesco Presion Alta (HTA) Azucar en la Sangre .
(Diabetes M) Obesidad

12. Madre 1 =Si 1 =Si 1 =Si

2 =No 2 =No 2 =No

3 =No Sabe 3 =No Sabe 3 =No Sabe
13. Padre 1 =Si 1 =Si 1 =Si

2 =No 2 =No 2 =No

3 =No Sabe 3 =No Sabe 3 =No Sabe




SECCION D: Alimentacion (Anote con una “X” donde corresponda)

En la semana que paso, digame con que frecuencia Usted consumi6 los alimentos que le voy a
menciona. Para ayudarle en su respuesta tenga esta tarjeta e indiqueme cual es la posibilidad que

mas se acerca a la realidad.

Encuestador (a): Después que la persona conteste por la “FRECUENCIA SEMANAL”,
inmediatamente pregunte: ;Y Cuantas veces al dia?

Veces por semana

Veces al dia

Alimento

205
Nunca | Dias ala
semana

Todos los
dias de
Semana

Solo una
vez en
el dia

Mas de
una vez
en el dia

14. Carnes de res, corazon, higado,
rifion bazo de res.

15. Carne de cerdo: corazon, higado,
rifion o bazo de cerdo.

16. Chicharrén

17. Pescado o atun en lata, mariscos.

18. Carne de Pollo.

19. Jamon, chorizo, salchichon, paté, etc.

20. Leche de vaca, yogurt,
Mantequilla lavada, queso.

21. Leche descremada y requeson.

22. Pan o fideos.

23. Cebada o Mosh.

24. Arroz.

25. Pan Integral.

26. Elote o Tortillas.

27. Papa, camote o yuca.

28. Pasteles, quesadillas, tortas, heladyq
chocolate.

29. Bebidas gaseosas o dulces.

30. Frijoles.

31. Arbejas frescas o brocoli.

32. Huevo de gallina.

33. Manteca.

34. Grasas Vegetales (aceites)




35. Frutas

36. Verduras




SECCION E: Actividad fisica del entrevistado (Marque una “X” donde corresponda).

Sefor(a) las siguientes preguntas son sobre las actividades que Usted realiza en un dia cualquiera
de trabajo, incluyendo sus labores domesticas. Le voy a mostrar las posibles respuestas para

ayudarle a contestar.

A B C D
37. Durante su trabajo diario, Ud. Esta Todo el La mitad | Nunca
Sentado(a)... tiempo del tiempo.
38. Durante su trabajo diario, Ud. Camina...| Todo el Lamitad | Nunca
tiempo del tiempo.
39. Cuantas horas trabaja al dia Mas de 8 horas Entre 4 Menos de
10 horas y 7 horas 4 horas
40. Durante su trabajo del dia, Ud. Lev Mucho Poco Nada
objetos pesados...
41. Diariamente Ud. Diria que Menosde |Delal0O |Della40 | Masde40
camina aproximadamente. 1 cuadra | cuadras Cuadras Cuadras

Sefior(a) las siguientes preguntas tienen que ver con actividades que Usted realiza fuera del
trabajo. También le voy a mostrar las posibilidades para ayudarla a responder.

A B C D E
42. Realiza Ud caminatas Tresomas | Unaodos | Casi Menos de | Mas de 30
veces Veces por | nunca 30 minutos | Minutos.
semana Semana.
43. Participa de algin deporte | Tres o mas | Una o dos | Casi Menos de | Mas de 30
Como: voleibol, futbol, basquet| veces Veces por | nunca 30 minutos | Minutos.
semana Semana
44. Practica algln tipo de Tres omas | Unaodos | Casi Menos de | Mas de 30
Ejercicio. veces Veces por | nunca 30 minutos | Minutos.
semana Semana
45. Cuantas horas se sientaa | 4 horas o Entre 2 y 3 | Menos de 1| Menos de | Mas de 30
ver Television al dia. mas. Horas. Hora. 30 minutos.| Minutos.
SECCION F: Mediciones del entrevistado.
46.Presion arterial MAXIMA: Anote niimeros
(Por ¢j. Si el 80 escriba 080) | 40-




47. Presion arterial MINIMA:

Anote numeros

(Por ej. Si es 60 escriba 060) 47
48. Peso en libras Anote niimeros 48
(Por ¢j. Si es 60 escriba 060) ]
49, Talla en cm Anote niimeros 49
(Por ¢j. Si es 60 escriba 060) ]
50. Glicemia Anote numero 50

(Por ¢j. Si es 60 escriba 060)

SECCION G: Si clasifica como caso de Diabetes Mellitus, qué sintomas presenta la persona:

e Mucha sed.

e Orina varias veces al dia.

e Perdida de peso a pesar del aumento del apetito.
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CONSENTIMIENTO
Después de haber recibido la informacion sobre:

e Diabetes Mellitus

e Formas de Prevencion

e Forma en que se detecta la enfermedad

e Los posibles resultados y sus consecuencias

Autorizo: participar en el estudio y que se me realice el examen de Glicemia y me
comprometo a recibir la orientacion, después de la prueba.

Asimismo se me garantiza que los resultados obtenidos y la informacion que proporcioné
durante la conversacion seran manejados con total confidencialidad.

Nombre del usuario(a) Nombre del Encuestador(a)

Firma del Usuario(a) Firma del Encuestador(a)

Fecha de la encuesta



Operacionalizacion de variables

Definicion
. s . Procedimiento e
Variable Definicion Operacional Escala K
Conceptual Unidad de instrumento
medida
Numero de casos de
una enfermedad,
. ersonas enfermas o o o Tabulaciéon de
Prevalencia P . Numero de personas de 20 afios a 70 afios de edad que llenen la
R cualquier otro suceso . o resultados en el
de Diabetes . definicion de caso para la enfermedad: Personas de 20 a 70 afios que | Tasa De razon .
X ocurrido en una - R . L. Instrumento Epi
Mellitus K L clasifiquen como casos de Diabetes Mellitus/ Poblacién total
determinada poblacion, Info 2005
sin distribucién de
€asos NUevos o viejos
) . Entrevista
Tiempo transcurrido
o o ) estructuray
Edad desde el nacimiento a la Afos intervalo L
medicion de
fecha . . o Iy
Afios cumplidos desde la fecha de nacimiento hasta la fecha de la presion
entrevista arterial
mediante la
auscultacion,
medicidn del
Genero: Diferencias pesg. corporal
biolégicas entre las - - . . mediante
Condiciones fisicas que determinan al ser humano como hombre o Femenino o . balanzay
Genero personas, muier Masculino Nominal ; p
diferenciandos entre I oma ce
Masculino y Femenino estat.u.r/a,
medicién con
cinta métricay
toma de
muestra de
Estado civil. Condicion sangre para
- de cada persona con s soltero(a . icié
Estado Civil ) P Condicién civil reportado como casado(a) o soltero(a) (a) Nominal medicion de
relacion a sus derechos casado(a) glucosa

y obligacidn civiles




Grupo Etnico

Grupo historico y
genéticamente
conformado con
identidad propia

Indigena: perteneciente al grupo mongoloide con la piel amarilla
cobriza, con el craneo braquicéfalo en su mayoria cabello grueso lacio
y mesorrinos. Persona con traje tipico cuyo lenguaje cuyo lenguaje
materno es un idioma maya o persona que refiera tener ascendencias
con las caracteristicas ya mencionadas. GarifunaPerteneciente al
grupo negroide

con piel negra, craneo

predominante- mente

dolicocéfalo, cabello crespoy

platirrinos. Persona de raza negra, cabello rizado y

costumbres propias de personas

con ascendencia africana.

Ladino:

Persona mestiza o del grupo

caucasico, tez blanca a morena

oscura, craneo dolicocéfalo en su

mayoria, pelo fino y ondulado

ligeramente y leptorrinos.

Persona que no pertenezca a la

etnia indigena ni garifuna, cuyo

idioma materno es el castellano.

Indigena,
Garifuna,
Ladino

Nominal

Escolaridad

Afios cursados segun
sistema educativo

Grado académico que posee el entrevistado

Analfabeta,
primaria,
secundaria,
diversificado,
nivel superior

Ordinal




Actividad realizada de forma

regular, en la cual recibe

remuneracion. Se incluye ser

amada de casa como ocupacion, aunque no genere ingreso
econdémico alguno.

Obrero:

. - Obrero
Individuo cuyas actividades son .
s e . Agricultor
= de tipo fisico y manual, mas que .
Actividad laboral a la X . Profesional
L, . intelectuales. Agricultor: .
Ocupacién que se dedica la L L Ama de casa Nominal
Persona que administra y dirige .
persona i y Estudiante
una explotacion agricola. X
K Ninguna
Profesional:
L . Otros
Individuo que ejerce una
profesién o es miembro de un grupo de profesionales. Instrumento
Ama de casa: de recoleccion
Duefia del hogar que se dedica a de datos
cuidar del mismo y por cuyo
trabajo no recibe remuneracién
monetaria.
Oficios domésticos: Trabajador o empleado pagado
por la cabeza de familia para
realizar determinadas tareas y
prestar servicios personales en la
casa.
Estudiante:
Individuo que se dedica a
estudiar y no esta en la poblacion
econémicamente activa.
Ninguna:
Individuo que no realiza actividad alguna.
Todos los datos que
establece el estado de
salud o enfermedad
relacionados a las Antecedentes positivos para
Antecedentes . R . . .
Familiares personas con vinculo enfermedad de Diabetes Mellitus en los padres Diabetes Nominal
familiar que puedan del sujeto de estudio mellitus
ocasionar
directamente
enfermedad
Obesidad
Antecedentes patoldgicos i i6
Todos los datos de ) . P £ Hipertension .
diagnosticados por enfermedad evento ,arterial .
salud o enfermedad . . Nominal
S cardiovascular o diabetes ularcerebrovasc
de un individuo . B
mellitus diabetes

mellitus




Consumo

de:
Carbohidratos
Habitos . . . Proteinas
. . Listado de alimentos consumidos
alimenticios: . - Grasas Frutas
de acuerdo al grupo alimenticio .
Consumo de . Verduras Nominal
. . . que pertenezca, registrado )
alimentos ingeridos Frecuencia
semanalmente.
durante la semana semanal de:
Nunca 2-5
veces Todos los
dias
Si
Esfuerzo corporal No
durante el dia que Esfuerzo fisico realizado por 30 1.9
tiene como objetivo el minutos al dia como minimo, Nominal
. i veces/semana
aprovechamiento de durante 3 6 mas dias a la semana 36 més
las calorias consumidas
veces/semana
Presidn obtenida con el sujeto de
estudio en posicion sentada y
Presidn arterial: mediante esfigmomandmetro
Presion Presién que ejerce la aerobio y estetoscopio, en el Normal Nominal
Arterial sangre contra las brazo derecho, con reposo previo Hipertenso
paredes arteriales de 10 minutos al menos.
<139/89 mm Hg: normal
>139/89 mm Hg: Hipertenso
Evaluacién del peso ideal en
kilogramos de acuerdo a la Normal=
indice de masa estatura en metros al cuadrado <24.99
corporal: Escala de del encuestado. Kg/m2
IMC medicion para Férmula: Kg/m2 Sobrepeso Nominal
relacionar el peso con <18: bajo peso y/u
talla 18-24.9: normal obesidad= >
25-29.9: sobrepeso 24.99 Kg/m2
30-34 9: obesidad G |
. normal = <126
Examen que permite me/dl
Glicemia medir el azlcar en la Toma de muestra de sangre & Nominal

sangre

diabético 126
mg/dl




cronograma de actividades a desarrollar durante la investigacion

Actividad

enero

febrero

marzo

abril

mayo

junio

julio

agosto

septiembre

octubre

noviembre

diciembre

Elaboracion de Protocolo

Presentacion de Protocolo
lera. Revision por tutor

Presentacion a comité de
ética

Modificacion de protocolo
de acuerdo a sugerencias
por comité de ética

Segunda revisién tutor

Envié segunda vez comité
de ética

trabajo de campo

Ingreso de datos y limpieza
de base

Analisis de datos y
elaboracion informe final
revision por tutor

Entrega informe final
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Vigilancia de virus respiratorios basada en el laboratorio, Laboratorio Nacional de Salud,

Guatemala, enero — octubre 2009

Durante el 2009, el papel del Laboratorio Nacional de Salud
(LNS) del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de
Guatemala (MSPAS), ha sido muy importante por la confir-
macioén y descarte de casos de Influenza A (HIN1) variante
porcina (VP). En el LNS se realiza la confirmacion de casos
sospechosos de Enfermedad Tipo Influenza (ETI) e Infeccio-
nes Respiratorias Agudas Graves (IRAG) de todo el pais. El
primer caso de Influenza A VP fue detectado en el Hospital
San Juan de Dios, tomando muestra de hisopado nasofaringeo
el 27/04/2009. Dicha muestra se recibid en el LNS, donde se
confirm¢ Influenza A por inmunofluoresencia, la Universidad
del Valle de Guatemala (UVG) identifico dicha cepa como no
tipificable por lo que se refirié al CDC de Atlanta donde el 4
de mayo 2009 se confirm6 Influenza A (HIN1) VP. Después
de este caso se implemento la técnica de PCR-RT para la VP
enlaUVGyenel LNS.

Se realiz6 andlisis de la base de datos de virus respiratorios
(VR) del LNS de las semanas epidemiolégicas 1 a la 40 del
2009, que registra casos sospechosos y confirmados de ETI e
IRAG del pais. Se realiz6 un analisis descriptivo en tiempo,
lugar y persona, calculando proporciones, tasas y medidas de
tendencia central y dispersion utilizando Excel.

Del total de muestras ingresadas al LNS hasta la semana 40,
el 40% (1.882 muestras) fueron positivas a alguno o varios
VR, 1.584 (84%) a Influenza (A o B); 8% (164) a Virus Sin-
citial Respiratorio; 5% (101) Parainfluenza 1,2y 3;y 2%
(33) Adenovirus. De las positivas a Influenza, el 82% (1.551)
fue positivo a Influenza A y de este grupo el 59% (910) a In-
fluenza A, VP. La circulacion de VP fue a partir de la semana
epidemioldgica 16 a la 40 con dos picos importantes en la
semana 23 y 29 (ver figura 1). E1 55% de los casos de influen-
za A VP fue en el género femenino. El mayor nimero de ca-
sos se presento en las edades de 15 a 29 afos, seguido del gru-
po de 5 a 9 afios de edad, con promedio de 21 afios (rango: 0 -
82 afios). El 44% de los casos confirmados fueron referidos
por el Area de Salud de Guatemala Central. La cepa circulan-
te para este variante de influenza fue:
A/CALIFORNIA/07/2009-LIKE HINT1v.

Figura 1. Distribucion de virus respiratorios en el Laboratorio Nacional de
Salud, Guatemala, entre las semanas 1 a 40 del 2009
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La mayoria de los casos positivos fueron para Influenza A
debido al mejoramiento de la deteccion de casos durante la
pandemia. Segun la base de datos de afios anteriores del LNS,
la circulacion de Influenza estacional es durante los meses de
noviembre a febrero pero en este afio, la influenza pandémica
influy6 en la deteccidon de varios casos de influenza estacional
en los meses de mayo a octubre. Este analisis refleja el com-
portamiento de la pandemia en el pais en cuanto a edades
afectadas (poblacion joven), género (ambos afectados) y me-
ses de circulacién. En el Area de Guatemala Central se en-
cuentra la ciudad capital, que concentra el 30% de la pobla-
cion y donde se intensificé la vigilancia , lo que podria expli-
car la mayor cantidad de casos confirmados.

Informado por: Sheilee Diaz, FETP 2010, Epidemiologa del LNS.
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Vigilancia de Virus del Oeste del Nilo en gallinas centinelas en Puerto Barrios, 1zabal,

Guatemala, 2006-2009

En Guatemala en el 2004, se demostro6 por pruebas serolo-
gicas la presencia de Virus del Oeste del Nilo (VON), pos-
teriormente, se establecio un sistema de vigilancia en galli-
nas centinela en Puerto Barrios, [zabal, de 2006-2009, para
determinar si existe estacionalidad en la transmision de
VON vy su distribucion geografica en la region. Se seleccio-
naron diez puntos representativos del area, 6 “urbanos” y 4
“rurales”, donde se colocaron 5-10 gallinas por sitio. Fue
definido como caso de gallina centinela la que presenta se-
roconversion, en muestras de sangre tomadas mensual-
mente. Los sueros fueron analizados con la prueba de
ELISA de bloqueo (Blocking Enzyme Linked Inmunoab-
sorvent Assay). Inicialmente, las muestras positivas fueron
confirmadas con el test de reduccion de neutralizacion de
placas (PRNT).

Se han muestreado un total de 2.555 gallinas centinelas. En
el area de estudio, el VON parece tener estacionalidad de
agosto a octubre. Sin embargo, para el afio 2007 se detectd
un incremento de la actividad viral respecto a otros afios
(33 seroconversiones, de mayo a octubre). Al analizar la

incidencia de VON segun el tipo de habitat (“urbano” o
“rural”) se encontraron variaciones en los cuatro afios de
vigilancia. En el 2006, la incidencia fue mas elevada en el
area rural, mientras que en el 2007 y 2008 se presentd ma-
yor incidencia en el area urbana (Tabla 1).

Tabla 1. Incidencia de VON segun tipo de habitat, Puerto Barrios, Gua-
temala, 2006-2009

Ao Habitst InchenclaperlO0  Valorp
ETAnES-galline

006 Rure L& 007

2007  Urbao 170 Lot

2008  Urbemo L7 Lo

20" Nogew Bneclrided reportede

Es necesario contar con al menos cinco afios de vigilancia
para poder determinar si la estacionalidad observada de
agosto a octubre es significativa.

Informado por: Maria Rene Lopez, FETP 2009.

Vigilancia entomologica de Virus del Oeste del Nilo en Puerto Barrios, Izabal, Guatemala

de 2006 a 2009

En Guatemala, en el 2004, se confirmo la presencia del Vi-
rus del Oeste del Nilo (VON) por pruebas serologicas en
equinos. Posteriormente se establecid, en Puerto Barrios,
Izabal un sistema de vigilancia entomoldgico para la detec-
cion de los posibles vectores de VON.

Se colecto mensualmente zancudos en diez sitios, seleccio-
nados al azar, utilizando trampa de luz CDC y gravidas. Se
identificaron y organizaron por especie, sexo, trampa, fecha
y lugar de colecta. En caso de seroconversion en gallinas
centinelas se realizaron colectas masivas para aumentar la
probabilidad de encontrar zancudos infectados y obtener
aislados virales. Caso fue todo zancudo colectado en Puer-
to Barrios, Izabal de 2006 a 2009 que en la reaccion en
cadena de la polimerasa transcriptasa reversa en tiempo real
(RRT-PCR) o aislamiento viral fuera positivo para VON.

Se colectaron 109.176 zancudos, de estos 95.620 (88%)
fueron colectados en trampa de luz de CDC, siendo
103.566 (95%) hembras. Se capturd 82.588 (76%) zancu-
dos en las colectas mensuales y 26.588 (24%) en las masi-
vas. Las especies mas abundantes fueron Cx. nigripalpus
(105 zancudos trampa/noche) y Cx. mollis-inflictus (62),

ver figura 1. Sin embargo solamente de ésta ultima y de
Culex quinquefasciatus, Cx. sp. y Cx. chidesteri se obtuvie-
ron los seis aislados virales de VON, por lo que podrian ser
los potenciales vectores del VON en esta area.

Figura 1. Densidad de especies de Culex capturados en Puerto Barrios,
Izabal, marzo 2006 a junio de 2009
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Para involucrar a estas especies como vectores ademas, de
obtener aislado viral de ellos, es necesario llevar a cabo
estudios para determinar su capacidad para transmitirlo, en
base a sus habitos alimenticios.

Informado por: Silvia Sossa, FETP 2009.
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Mortalidad materna-Area de Salud Peten Sur Occidental, Guatemala, 2004-2008

La muerte materna (MM) es problema multifactorial, se
estima que cerca de 500.000 muertes maternas ocurren al
afio en el mundo. La OMS tiene como meta del milenio para
el 2015, disminuir la mortalidad materna a menos de 100
por 100.000 nacidos vivos (nv). En la region de Peten Sur
Occidental se registra un promedio de 7 MM, para una ra-
zon de 154 por 100.000 (nv). El sistema se abastece de 3
formularios, 2 de autopsia verbal (muertes de mujeres en
edad fértil y muertes maternas), que se realizan a nivel co-
munitario en base a notificacion municipal. El tercer formu-
lario se realiza a nivel hospitalario (registro clinico). Se de-
fine muerte materna a la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la termina-
cion del embarazo, debida a cualquier causa relacionada o
agravada por el embarazo, parto o puerperio.

Fueron revisadas 290 defunciones en mujeres en edad fértil,
11% (33) fueron clasificadas como muertes por causa ma-
terna, la razoén de muerte materna del 2004 al 2008 fue de
79, 103, 189, 186, y 154 por 100.000 nv, respectivamente,

con p=0,41. El municipio mas afectado en este periodo fue
Sayaxche, con 18 (54%) MM. El grupo mas afectado fue el
de 20 a 24 afios (7) con una razén de 1.3 por 100.000 nv. El
54% (18) de las MM ocurri6 en el domicilio. Las principa-
les causas de muerte fueron hemorragia 45% (15) y sepsis
puerperal 11% (4). En el 67% (22) por las demoras 1 y 2.

La tendencia se mantiene estable en los ultimos 5 afios, la
mayoria ocurre en las casas, debido a falta de reconocimien-
to de las senales de peligro por parte de comadronas y de la
familia o una decision tardia en el traslado a un servicio de
salud. Se recomienda involucrar a la sociedad civil y otros
sectores (ONGs, municipalidad local, etc.) para agilizar el
traslado de emergencias obstétricas a los servicios de salud
garantizandoles parto asistido por personal capacitado. Ade-
mas se sugiere evaluar a las comadronas sobre senales de
riesgo.

Informado por: Arely Ramos, FETP 2009, Epidemidloga del Area de
Salud Peten Sur Occidental, Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, Guatemala.

Evaluacion del Sistema de vigilancia de dengue, Area de Salud Guatemala Noroccidente,

octubre 2009

El dengue en Guatemala, es una enfermedad endémica, con
incidencia de 5,3 por 10.000 habitantes. Durante 2009, hasta
la semana 39 se detectaron 63 casos sospechosos, en la Di-
reccion del Area de Salud Guatemala Nor-occidente
(DASGNO), para una incidencia de 8,4 por 100.000 habi-
tantes, 3 positivos a D-2. Se invierte 91% del presupuesto
($17.699/19.413) en la atencion de los casos detectados.

Se realizo un una evaluacion del sistema de vigilancia de
dengue. Se evaluaron los atributos cualitativos: simplicidad
y oportunidad y cuantitativos: sensibilidad, utilizando la
“Guia de Evaluacion de Sistemas de Vigilancia” de los
CDC. La fuentes de datos el Sistema Gerencial en Salud
(Sigsa) - Sigsa 18 (reporte de notificacion obligatoria) y
sigsa 6 (consolidado de produccion mensual y anual de los
servicios) del 2004-2008 y las primeras 39 semanas epide-
miolégicas del 2009, asi como el registro de muestras labo-
ratoriales del mismo periodo.

En las fichas epidemioldgicas, hay falta de registro de edad,
sexo, fecha de inicio de sintomas y de toma de primera
muestra. El sistema es facil de ejecutar, todos los servicios
cuentan con formatos y equipo para notificar. La solicitud

de laboratorio es completa en el 95% (60/63), siendo proce-
sadas por el Laboratorio de Referencia. La sensibilidad del
sistema es de 12% (3/25) en el periodo de enero a octubre
del 2009. Existe inconsistencia por falta de registros entre
formatos fisicos de afios anteriores contra Sigsa 6. El tiempo
transcurrido entre la deteccion del caso, notificacion y toma
de muestra en promedio es de 5 dias (rango: 1 a 10 dias). El
tiempo para obtencion de resultados de laboratorio es de 38
dias en promedio (rango: 12 a 210 dias). No existen archi-
vos de fichas epidemiolédgicas de afios anteriores (2004 a
2006). El tiempo para notificacion es prolongado y los re-
sultados de laboratorio son inoportunos.

Se recomienda mejorar la realimentacion del sistema del
laboratorio a la Direccion de la DASGNO y a los diferentes
niveles de atencidn, asi como mejorar la oportunidad de
fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica para la toma
de decisiones oportunas.

Informado por: Haroldo Barilla, FETP 2009, Epidemiologo de la
DASGNO.
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Evaluacion del sistema de vigilancia de enfermedad diarreica aguda, Hato Mayor,

Republica Dominicana, 2007- 2008

La diarrea aguda es un problema de salud en Republica
Dominicana, sobre todo en menores de cinco afos y un
evento de notificacion obligatoria desde principios de los
aflos 60. En 1998 se crean las direcciones provinciales de
salud, y se implementa la vigilancia epidemioldgica provin-
cial incluyendo la Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) co-
mo un evento de importancia. En el 2008, los estableci-
mientos publicos la registraron como la segunda causa de
consulta, para el 12% de las mismas.

Se realiz6 evaluacion del sistema de vigilancia de enferme-
dad diarreica aguda en Hato Mayor, para los anos 2007-
2008. El estudio fue descriptivo retrospectivo, evaluando
los atributos aceptabilidad mediante entrevista al personal
de salud y la oportunidad, calidad del dato y estabilidad por
medio de la revision del disefio, tareas y flujos del sistema,
revisando documentos normativos nacionales, registros
médicos de establecimientos seleccionados, base de datos
de los casos de EDA para los afios 2007 y 2009, registrados
en los formularios de notificacion obligatoria semanal, cap-
turados a través del sistema de alerta temprana (SAT)y
usando la “Guia de Evaluacion de Sistemas de Vigilancia
de los CDC.

Hay un patron estacional en los casos, el cual coincide con
la deteccion de la circulacion de rotavirus. Tanto en el pri-
mer como en el segundo nivel existe bajo nivel de oportu-
nidad de la notificacidn, siendo significativamente menor
(<0,05), en el primer nivel y en el 2008 (ver tabla 1).

Existe concordancia de 100% entre los datos notificados y
los anotados en los registros. El 40% reporta sobre-
notificacién. Hubo omision de la notificacion entre las se-
manas 26 y 31 y las 45y 51 del 2007 en todos los estable-
cimientos por falla de la digitacion. La participacion de
estos establecimientos en la notificacion semanal es del

100%, no obstante la cobertura en el sector privado y poli-
cia nacional se realiza a expensas de desplazamiento de los
servicios de Epidemiologia del nivel provincial y municipal
a estas instituciones.

Tabla 1: Porcentaje de reportes oportuno en la notificacion obligatoria
semanal, segin nivel de atencion, Hato Mayor, 2007-2008

REPOHSS 4 tiemps

Nivelde  Reporss
Mencifn  esperados 2067 2008
Ne: % No: %
Primer 2184 35 172 3B 137
Scgunds 136 §5 383 25 164
Total 2340 #0 184 368 157

Fuente: Sistema de alerta temprana automatizada.

Encontramos buena cobertura, calidad del dato aceptable,
falta de oportunidad. Recomendamos incrementar la notifi-
cacion oportuna semanal mediante capacitacion al personal
de salud.

Informado por: Samara Sossa, FETP 2009, y Raquel Pimentel, FETP
2001, directora de la Direccion de Epidemiologia del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social de Republica Dominicana.
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PO25 Analisis del sistema de vigilancia de mortalidad materna-Area de Salud Peté n Sur Occidental,
Guatemala, 2004-2008

Arelys L. Ramos

Introduccién: La muerte materna es problema multifactorial, se estima que cercade  500.000 mueren
al ano en el mundo. En la region de Peten sur Occidental Guatemala un promedio de 7 mujeres muere
cada afo por causa materna, con una razén de 154 por 100.000 nacidos vivos (nv). Siendo la meta del
milenio para esta region menos de 100 por 100.000 nv. Se analiza el sistema de vigilancia con el objetivo
de describir el problema en esta region del pais y direccionar recomendaciones.

Metodologia: Estudio descriptivo tipo serie de casos, de los datos del sistema de vigilancia del afio 2.004
al 2.008. El sistema utiliza como definiciéon de muerte materna, la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, debida a cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo a su atencion pero no por causas accidentales o incidentales.
Se utilizo el paquete Excel 2007. Se utilizo Epilnfo 3.4.3 para la prueba de Chi cuadrado de tendencia,
tasas, razones y proporciones.

Resultados: Fueron revisadas 290 defunciones en mujeres en edad fértil, 33 (11%) clasificadas como
muertes por causa materna, la razén de muerte materna del 2004 al 2008 respectivamente fue de
79, 103, 189, 186, y 154 por 100.000 nv, (p=0,41). El municipio mas afectados en el periodo fue
Sayaxche, con 18(54%) de las muertes. Las principales causas de muerte fueron hemorragia 15(45%)
y sepsis puerperal 4(11%), siendo la edad mas afectada de los 20 a 24 afios (7) con una razén de 1.288
por 100.000 nv. Segun lugar de ocurrencia el 54% (18) fue en el domicilio.

Conclusiones: La mortalidad materna es un problema en la region de Peten Sur Occidental que se
mantiene estable en los ultimos 5 afios. La hemorragia es la principal causa de muerte, y la mayoria
ocurre en las casas, debido a esto se recomienda la mejoria del acceso a los servicios de salud
garantizando parto asistido por personal capacitado y la comunicacion sobre sefiales de riesgo para
mejorar la oportunidad de blsqueda de servicios de salud.




Conclusions: The attitudes and high risk behaviors of this group
contrast with the high level of knowledge they have on the risks to their
health. Reasons for this are not known, but the study suggests that
risk behaviours may result from the discrimination and stigmatisation
they experience in the community. The very high prevalence of HIV
in this group may be generalized to other MsM who are IDUs across
Vietnam. Innovative approaches are needed for health promotion in
this group, such as better outreach education and to the general
community that discrimination and stigmatisation further aggravates
the problem.

Keywords: HIV, men who have sex with men, risk behaviour, IV drug
user

Title: Trends and Risk Factor Analysis for HIV
infection in Voluntary Counselling and Testing
Clients in Masvingo; 2006-2009.

Presenter:  Phineas Makurira

Introduction: Voluntary Counselling and Testing (VCT) provides
individuals with the opportunity to determine their HIV status whilst
serving as an entry point to prevention, treatment, care and support.
Determining local trends, prevalence and factors associated with
HIV infection amongst VCT clients offers opportunities for targeted
interventions.

Methods: Retrospective secondary data analysis of PSI Masvingo
VCT data. Client data collected using a structured questionnaire and
entered into SPSS format was imported into MS Excel and STATA
10 for statistical analysis.

Results: Sixty percent of the clients were females, 71.0% were
between 19-49years and 39.8% were married whilst 31.7% were
never married. Prevalence of HIV infection among VCT clients
declined from 24.9% to 17.2% between 2006 and 2009 but with an
increase in the 16-19year age group. Most of the variables included
in the regression model remained significant; however, sex, 20-
49 age group, a history of ever had sex and lifetime history of STI
were most important risk factors for HIV. Higher education, condom
use and male circumcision had significant protective effect for HIV
infection in the regression model.

Discussion: HIV prevalence is declining but there is a worrying
increase in prevalence in 16-19 age groups, the window of opportunity.
The increasing prevalence in the youth is in keeping with trends
in STl infection in Masvingo. Attaining higher education improves
understanding of HIV, perception of risk and susceptibility resulting in
the adoption of preventive behaviour. There is need to maintain and
strengthen existing prevention strategies including behaviour change
communication in the high risk groups, scale up male circumcision
and investigate reasons for the increase in youth HIV prevalence.
Keywords: HIV, male behaviour
communication, Masvingo

circumcision, change

Title: Reduction of malaria as a result of
interventions in a comprehensive manner in the
South Western Peten Health Area, Guatemala
2005-2009

Presenter:  Arely ramos

Providing a platform for
3 global public health action

Introduction: In 2008 there were 243 million cases of malaria
worldwide causing nearly 863,000 deaths mostly African children. In
2005 the South Western Peten Health Area (SWPHA) in Guatemala
ranked second in incidence of malaria reporting 4,840 cases. Given
the problem, an intervention to reduce malaria cases through the use
of bednets, early diagnosis and treatment, and education campaigns
among the population started in August 2005 and lasted five years.
The main objective of this study is to analyze the data obtained
during this intervention as well as the surveillance system to evaluate
the results of interventions.

Methods: Descriptive Study of data available at Management
Information Systems in Health (MISH), of confirmed cases of malaria
on the years 2005 to 2009 as well as database of the intervention
project. A Confirmed malaria case is a suspected case with ta
positive results of Plasmodium using a thick blood test. rates and
proportions we calculate3d. The interventions were evaluated
through the implementation of the indicators.

Results: During the studied period 10,202 cases were diagnosed
with malaria, of which 98% corresponded to P. Vivax and 2% of P.
Falciparum. The incidence of cases decreased from 357 in 2005
to 11 per 10.000 inhabitants in 2009. Sayaxche, one of the two
areas of the SWPHA, provided 7,098 (70%) of cases. Since 2008
the malaria transmition by Falciparum was reduced totally. Of the
180 Vivax malaria cases, in 2009, 124 (69%) were treated promptly.
156,932 (95%) are now using bednets.

Conclusions: After the interventions in SWPHA, malaria ceased
to appear among the top 10 morbidity causes despite the weather
conditions remain the same. The compliance of bednets use as
a result of the educational campaigns contributed to reduce the
problem. We recommended continuing with interventions to prevent
malaria rise again.

Keywords: malaria, intervention.

Title: Managing an outbreak of Malaria in a
previously non-malarious area
Presenter:  Osman Warijo

Background: In April 2010, Segamat District Health Office (SDHO)
received 6 notifications of confirmed malaria from a malarial free area.
The investigation was done to assess the extent of the outbreak,
identify the source and risk factors involved.

Methodology: A case was defined as a person with confirmed
microscopic blood for malarial parasite (BFMP) with or without
symptoms and signs of malaria from 10th March to 5th June, 2010
residing or working at FELDA P. Case finding activities was conducted
through contact tracing, active case detection, mass blood survey,
passive case detection and reviews of medical records from
surrounding clinics. Environmental and entomological assessment
was carried out to determine the extent of the outbreak.

Results: A total of 3,168 rubber tappers, loggers and settlers in
FELDA P were at risk. Fifty-five cases (1.6%), one death (CFR 1.8%),
male (98.2%) aged 20-40 years. Attack rate among foreigners was
90.7% with Indonesian being highest (89%). All cases presented
with fever, 80% had chills and rigors and seven had spleenomegaly.
The incidence rate among rubber tappers was highest at 9.1/1000
population. 3502 BFMP slides taken and 1.54% found positive.
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