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RESUMEN:

|ntroducelén: El 18 de febrero de 2002 una médico de la clinlea rural de la comunidad
Barreras, municipio de Azua de Compostela nolifica al servicio de epidemiologia
direccién provincial de salud de Azua la ocurrencia de dos casos sospechosos de
hepatitis A, por lo que se inicid una investigacién epidemioldgica desde fa provincta y
con | colaboractdn del Programa de Epldemiologla aplicada de Campo del Centro
Nacional de Epidemniologia.

[Método: Se reallzd un estudio descriptive que permitiera contabillzar el total de casoca
producidos e identificar factores de riesgo asociados. S8e disefid una epcuesta con
variables de tiempo, lugar y personi e llevd a cabo un estudio de caso ~~ntroles
apareado por zona de residencla y edad. Los datos fueron procesados y analizados
en Epiinfo2000.

Resultados: Se declararon 14 casos durante ef periodo comprendido entre el 1 de
enero al 13 de marzo 2002. Los casos se distribufan en el bamfo En medio de la
comunidad de Barreras un poblado. La media de edad de los casos fue de 4,5 afios.
En la curva epidémica se obseivan dos ondas, una primera con casos
fundamentalmente en nifios; todos relacionados, y una segunda en nifics y adultos.
8e pudo observar una agregacion familiar de todos casos (100%) en 11 familias. El
estudlo de casos y controles detecta asoclacidn entre la aparicién de casoa y la
refacién entre famiias.

Conclugiones: Se conflimna la existancia de un brote de hepatitis A famillar cuyo
origen posiblemente estiuvo en una exposicién a una fuente comiGn y con una



posterior transmisién persona a persona relacionada con la movilidad de algunos
miembros de tas familias con el caso primario.

PALABRAS CLAVE: Brote, hepatitis A, casos y controles

INTRODUCCION

La hepatitis A es una enfermedad virica de transmisién oral-fecal y sexual, de
declaracién obligatoia en Repiblica Dominicana. En los ditimos cuatro afios la
notificacién en el pais ha oscitado entre 2,700 y 4200 casos con Tasas 31.7-49.4 x
100,000 habitantes, con algin nivel de subregistro {1). Esta enfermedad se presenta
como casos aislados o como brotes, en cuyo caso la nolificacion es urgente. La
vigilancia de casos febriles ictericos es (il para poder detectar casos y brote
causado por la infeccidn de hepatitis, que de otra forma, pasarian desapercibidos,
pudiendo extender as| posibies brotes en el tiempo.

El 18 de febrero de 2002 una médico de la clinica rural de la comunidad Barreras,
municipio de Azua de Compostela notifica al =ervicio de epidemiologia direccién
provincial de salud de Azua la ocurrencia de dos casos sospechosos de hepatitis A
en menores de 3 aiios. Segiin datos Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Provincial
de Azua analizados desde mayo de 1999 hasta diciembre de 2001, la incidencia de
hepatitis A en esta comunidad era de cero casos.

Conocida la notificacién de estos casos el servicio de epidemiolcgia de la provincia
se trasiada a la comunidad Barreras con el objetivo de confimnar la existencia del

brote e identificar los posibles factores de riesgo asociados.



METODO.
Revision de los datos de notificacion semanal (EPI-1).
Revision de libros de registro de consulta en los centros de salud
Entrevista domiciliaria de los casos iniciales.
Se realizd una bisqueda activa de casos domiciliaria mediante definicidn de caso
establecida aplicando un cuestionario estructurado en todas las viviendas del drea
para la distribuciéon de la infeccibn en tiempo lugar y persona e identificacion
posible(s) fuente(s) de infeccién.
Se toma muesira de suero para determinacion de IGM a todos casos que cumplian
con la definicidon de caso establecida. Para el estudio ambiental se levarto
informacién sobre el sistema de abastecimiente de agua y se procedié a la foma
muestras de agua medio ambientales.
Las definiciones utilizadas para este estudio fueron:
Caso probable: Toda persona gue hubiera presentado fiebre, ictericia,
nauseas/y/o vomites, con inicio de sintomas a partir del 1 de diciembre del 2002
de Bamio en medio, comunidad Barreras.
Caso confitnado: persona residente habitual en el territorio epidémico con
estudio serologico de anficuerpos conira el virus de la hepatitis A positivo,
presentado durante el periodo epidémico, con o sin sintomatologia clinica
compatible con la hepatitis A.
Caso Primario y coprimario: es aguel caso en el que no se ha podido documentar
contacto previo con un caso confirmado, durante un periodo de tiempo compatible

con el pericde de incubacidn (15 a 50 dias).









Caso secundario: es aquel caso en el que se ha podido documentar contacto previo
con un caso confimado, durante un pericdo de tiempo compatible con el periodo de
incubacién {15 a 30 dias).
E! cuestionario utilizado para la entrevista recogia las siguientes variables (numero
de personas de la familia por grupo de edad, numero de dormitorios, presencia o no
de sintomas de cada miembro, fecha de inicio, fuentes de abastecimiento de agua).
Se realizdé bisqueda de casos en las comunidades cercanas mediante revisién de
registros de consulta de los centros de salud de dichas comunidades.
Para idenlificar la fuente de infeccion se llevé a cabo un estudio de caso-controles.
Se disefid una encuesta que recogia datos sobre posibles factores de exposicion,
tales como fuentes de Abastecimiento de agua, lugares de recreacion ( playas,
campo deportivo, trabajo, escuela, playas, campo deportivo).
Las definiciones ulilizadas para el estudio de casos y controles fueron;
Caso. persona con estudio seroldgico positivo a anticuerpos |GM contra la
Hepatitis A entre el 1 de Enero de 2002 y 13 Mayo de 2002 residente habitual de
la seccidn de Barreras durante e! periodo epidémico, de quien no se ha podido
documentar contacto previo con caso confirmado.
Control: persona que nunca se le ha diagnosticado Hepatitis A, ni ha sido nunca
vacunada confra esta enfermedad y que ha sido residente habitual de la seccion
de Barreras durante el periodo de exposicion del casc de referencie, y que no
presentd ningln simoma ni signo compatible con hepatitis.
Criterios de apareamiento: residencia habitual y grupo de edad.

fodas las enfrevistas se realizaron de modo personal, previa concertacion,



Para Ia sefoccién de los controles se utilizd el kstado de persona encuestada en o
lugar de ocurrencla, se sslecciond un contral por casa, al cual se le tomd muestra
para descartar ja infeccion.

La asoclacidn entre la enfermedad v exposicién se estimé mediante OR. Los datos
fueron procesados y analizados en Epi -info 2000.

Conclulda la investigacién del brote 8e mantuveo la blisqueda activa de casas nuevos

en establecimientos de salud para evaluar la Intervenckin para e conirol def brote,

Resultado

EL 100% de los casos se concentran en ol Bamio en medio el cual fiene una
poblacién de 750 hebltantes que habitan 184 viviendas para una media de § (rango
de1-10) convivientes por vivienda. En la bGsqueda activa se identfficaron 14 casos
para una tasa de ataque de 18.8 cascs/1000 h.

Distribucidn de los sintomas entre los casos.

Slanos v sintomas No %

Fiebre 11 7886
Ictericia 13 928
Nausea 7 50.0

¥ T T r [ oI,



El primer sintomas en presentarse, en los casos s la ictericia en el 92,8%;
posterlormente flebre (78,8%) y simultdneo o posterores nausea (50.0%) y vdmitos

(50.0%}.

Cuetro casos necesitaron hospitalizacion 4/14 (28.8%). Ei 100% demandaron
atencion médica. Un caso por primera vez 1/14 (7.1%), 10 casos dos veces 10/14
(71.4%), un caso tres veces 1/14 (7.1%) y dos casos cuatros veces 2/14 (14.2%).

Duranie las enfrevistas, los casos fueron interrogados sobre la exposicién a faclores
de riesgos, visites a otros lugares, sais de ellos hablan frecuentados los mismos

lugares y todos tenian relaciones entre si.

Distribucién en el tiempo:

Casos positivos de hepatitis A por semanas. Barreras, Azua
de Compostela. Dic-2001-Abril 2002

incio de investigacion

5 .
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En la curva epidémica sé observa 1 caso primario con inicio de sintomas en &l mes
de enero y 13 casos posteriores, con patrén compatible con fransmisidn persona-

persona.

Lugar

Los 14 casos identificados estaban distribuidos en 11 viviendas, de las cuales salo
dos presentaron 2 y 3 casos respectivamente ubicadas una de otra a unos 15 mde
distancia.

La tasa de ataque en las viviendas con casos oscila entre 40 y 60% casos por

vivienda.

Caracteristicas ambientales de las viviendas
En el 80% de las viviendas de los casos el piso era de cemento y en un 20% habla
piso de tierra.  El 80% de las viviendas disponia de servicios sanitatios y el 100% de

tos casos refind consumir agua del acueducto.

Viviendas con casos=11 Viviendas sin casos=173
53 697

Na. habitantes

Tamafio familia 5 {sd 1,3; rango:3-7) 5 (sd:1,7; rango 1-10)

Tasa de atague 26,4%( 40%-60%) 0

Media edad 4,5 (sd:10,9; 2-36) 20 (sd:19,2; 0-82)

Apastecimiento agua | 100% Acueducto 100% Acueducto




Las viviendas con casos tienen una composiciébn mas joven gue las que no tienen
casos.

La distribucién de los lugares de ocio frecuentados no presenta ninguna agregacion
especial y aungue un lugar aparece como mayoritario (Comunidad fos Negros: 6
casos), no se han encontrado casos en esa comunidad, después de revisas los libros
de consultas y emergencia de los centros de salud.

En todas ias viviendas donde se concentraban les casos tenian poblacién animal,
aves de comal y acumulacién de basura. Las viviendas se abastecen de agua de
una tuberia comin, el agua llega al patio de las viviendas a través de mangueras
improvisadas por los mismos moradores. Se obsernvo que el matenal ulilizado para
las mangueras presentaban, grietas y eran amasirada por el suslo y se infroducian
en las letrinas.

Las viviendas con casos se concentraban proximas a un armmoye donde se concentran

a su alrededor las letrinas, los nifios de las viviendas se bafiaban en el aroyo.

Mapa distribucion espacial de casos: (ve mapa anexo}

Distribucibn variable persona

Grupes de edad afectados

El 71% de los casos son nifios de 1-14 afics con una mediana de 4.5 aiios (rango
2-38). (Tabla 2). La mayor afectacion se dio en nifios < 5 aflos con una tasa de 88,2
x 1000, observandose una disminucién de la incidencia con la edad.

Tabla 1. Tasas de hepatitis por grupos de edad



| 884 X TUVY NAaD,

EDAD No %

U—-4 [+ #L.9 oo, L
5-14 5 357 24,8
15-64 3 214 6.9
>64 + 0 0 0
Total 14 100 59

Se identificé un alto nivel de relacién de los casos entra sf, todos son compafieres

de escuela, famiitares y/o vecinos muy préximos, y compafieros de juego

Inspeccién medicamblental
Todas las muestras de agua tomadas en distintos puntos de la red de distribucion, y

en reciplentes de almacenamients, desde el acueducto hasta el Interdor de las

viviendas resultaron positivas

Anélisis de agua Microorganismos presente
| Agua del acueducto E. Coll y Pseudomonas
| Agua de |a red {mangueas ) E. Coli

Galones de uso domésticos 2 | E. Coli

viviandas con casos
| Aquade Jared E. Coli

Agua utensifios domésticos 2| E. Coli

viviendas con casos _ _

Galon de uso domestico (case) E. Coli y Pseudomonas
| Agua de ia entrada al acueducto E. Cofi
| Agua de |a salida del acueducto E. Coli y Pseudomonas
| Agua de arroyo E. Coli y Pseudornonas

De los 10 controles, 4 resultaron IgM positivos (40%). Eslos controles eran vecinos

de las viviendas afactadas.



DISCUSION.

Por la informacién obtenida a través del estudio descriptive no se pudo determinar la
existencia de una exposicién comin para la aparicion de los casos.. Sin embargo en
la disfribucidn espacial se aprecia una alta agrupacibn de casos aiderredor del
arroyo.

E! comportamiento bimodal de la curva, con caracteristicas claramente diferenciadas
eftre ios casos de la primera y segunda onda, tales como distribucién por edad, la
agregacién de casos, armtecedentes de contactos previos, supone {a presencia de un
brote (primera onda) y una cedena de casos que podrian corresponderse con dos
brotes que podrian estar relacionados o no.

La agregacion temporal y familiar de los casos de la primera onda, que pertenecen a
familias emparertaedas entre si y provenientes de una misma zona geogréfica
socialmente marginal, sugiere la hipdtesis de un brote de Hepatitis A famitiar que
inicia por exposicién a una fuente comiin, probablemente en diferentes tiempos, con
una transmision persona a persona relacionada con la movilidad de algunos
miembros de las familias con el caso primario.

Se pudo comprobar en el trabajo de campo que, por las caracteristicas socio-
culturates de las familias involucradas, se empleaba mucho tiempo de ocio en comiin

y se favorecian el intercambio de espacios.



CONCLUSIONES.

En la seccién de Barreras, entre los meses de enero de 20002 y mayo de 2002, se
produjo un brote de Hepatitis A familiar.

Su origen posiblemente estuvo en una exposicion a una fuente comin y con una
posterior transmisidn persona a persona.

Con {a informacién obtenida a través del estudio y la generalizacién de factores de
riesgo encontrados, y las lirmitaciones de laboratorio no se pudo detemminar la fuente
de infeccién. La curva epidémica muesira un pairén compatible con transmisién
propagada, El agua del acueducto y la red de distribucidn de tode el bamo estaba
contaminada, sin embargo las viviendas con casos se agregaban en una zona del
barrio, lo cual descartaba como fuente probable ef acueducto, pues de ser el
acueducto se hubieran observado casos distribuides de forma mas generalizada por
todo el barrio. Las viviendas en fas que se produjeron casos estan préxirnas a un
arroyo donde se concentran las letrinas, en el que los nifios juegan y se bafian; la
provision de agua de estas viviendas es a través de mangueras deteroradas que
estaban amrastradas y entrando por las letrinas, siendo uno de tos principales fuentes
sospechosas. Las medidas de saneamiento bésico tomadas al respecto,
contemplando de forma especial ia eliminacién de las mangueas y la instalacion de
tuberias para abastecimiento de agua a este grupo de viviendas, posteriormente a la
intervencién, se mantuvo la bisqueda activa, no detectandose nuevos casos hasta

la fecha de este informe ( 11-7-2002,semana 28)



MEDIDAS ADOPTADAS Y RECOMENDACIONES

Adecuacidn de as instalaciones de distribucién de agua en las viviendas del
barrio con malas condiciones

Eliminacién de mangueas como fuente de abastecimiento

Traslado de los animales fuera de las viviendas

Indicacidn a todas las viviendas para la utilizacidn de cloro en el agua (5 gotas
por galén)} y educacién para lavado de manos y otras medidas de higiene
Alerta para que los nifios no se bafien en el arroyo

Indicacion a INAPA para tratamiento del agua del acueducto

Monitoreo del agua del acueducto por parte de salud publica

Capacitacién al personal de salud local para el Monitoreo semanal de casos
de enfermedades bajo vigilancia, y supervisién por fa direccidn provincial
Continua con la blisqueda activa semanal de casos por parle de

epidemiologia provincial






Brote de hepatitis A. en
Barrera Febrero 2002,

Luisa Ramirez Diaz MD
2da cohorte FETP
Republica Dominicana



Introduccion

La hepatitis A es una enfermedad virica de
transmision oral-fecal y sexual, de declaracion

obligatoria en Repiblica Dominicana.

Tasas
2001 2002
Rep. Dominicana: 31.7 494
Azua : 22.7 311
Barrera : 0

18 de febrero 2002: Notificacion de dos casos.



Objetivos

« 1- Confirmar la existencia del brote.

» 2- ldentificar los posibles factores de
riesgo asociados



Metodos

 Fuente de datos: Directa.

+ Revision de los datos de notificacion semanal
(EPI-1) y libros de registro de consulta en los
centros de salud

« Entrevista domiciliaria a los casos iniciales.
« Busqueda activa de casos domiciliaria.
Prueba de laboratorio.
|dentificacion de area de riesgo.
Definicién de caso:




Definicion de caso

Toda persona que hubiera presentado
fiebre, ictericia, nauseas/y/o vomitos, con
Inicio de sintomas a partir del 1 de diciembre

del 2002 de Barrio en medio, comunidad
Barreras.

Los datos fueron procesados y analizados
en Epilnfo 2000.



L imitaciones

» Registros de datos manual.

*No se dispone de series de
poblacion desagregada por grupo
de edad, sexo y procedencia.



Resultados

Entre el 1 de enero al 13 de marzo 2002: Se
declararon 14 casos.

En la curva epidémica se observan dos
ondas.

La primera: Los casos fundamentalmente en
nifios; todos relacionados.

La segunda: En nifios y adultos.

El estudio de casos y controles detecta
asociacion entre la aparicion de casos y la
relacion entre familias



NO.Casos

Casos positivos de hepatitis A por semanas. Barreras, Azua
de Compostela. Dic-2001-Abril 2002

incio de investigacion

5 -

4 -

3 periodo mimino de incubacion
periodo maxmo de ipcubai

2 -

1 _

0 -1 1 - I
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Fuente. Directa




Caracteristicas de lugar

« EL 100% de los casos: Se concentran en
el Barrio en medio, el cual tiene una
poblacion de 750 habitantes que habitan
184 viviendas.

* Hacinamiento: Media de 5 (rango de1-10)
convivientes por vivienda.

 Tasa de ataque: 18.6 casos/1000 h.



Caracteristicas de lugar

« Los 14 casos: Estaban distribuidos en
11 viviendas.

* Dos viviendas: Presentaron 2 y 3 casos,
ubicadas una de otra a unos 15 m de
distancia.

« La tasa de atague en las viviendas con
casos. 40y 60% casos por vivienda.



Caracteristicas ambientales de las viviendas

* No. Habitantes: 53

« Tamano familia: 5 (sd. 1,3; rango 3-
7)

« Tasa de ataque: 26,4%( 40%-60%)

« Abastecimiento agua: 100%
Acueducto

« Servicio sanitario: 80%

e Piso; 20% de tierra

697
9 (sd:1,7; rango 1-10)

0

100% Acueducto

80%

25%






Inspeccion medio ambiental

* 100 % de las viviendas con caso: poblacion
animal, aves de corral y acumulacion de
basura.

« Red de abastecimiento de agua: Mangueras
con grietas, arrastrada por el sueloy se
introducian en las letrinas.

o Las viviendas con casos. Se concentraban
préoximas a un arroyo, donde se distribuyen a
su alrededor las letrinas.



Inspeccion medio ambiental (2)

« Todas las muestras de agua tomadas en
distintos puntos de la red de distribucién, y
en recipientes de almacenamiento, desde
el acueducto hasta el interior de las
viviendas resultaron positivas: E. Coli vy
Psudomonas.



Caracteristicas de persona

Manifestaciones clinicas.

Signos y sintomas
Fiebre

Ictericia

Naucea

Vomitos

No. %
11 /6.6
13 02.8
7 50.0

7 50.0



Demanda de atencion

Frecuencia No. %

Una vez: 1 7.1
Dos : 10 71.3
Tres: 1 7.1
Cuatro : 2 14.3
Total : 14 100

Hospitalizacion: 4 28.6



Grupos de edad afectados

El 71% de los casos: Nifios de 1-14 afios
con una mediana de 4.5 anos (rango 2-36).

La mayor afectacion: Nifios < 5 afios con
una tasa de 88,2 x 1000, observandose una
disminucion de la incidencia con la edad.

De los 10 controles: 4 resultaron IgM
positivos (40%).

Media edad de los casos: 4,5 (sd:10,9; 2-
36)

Media edad de los no casos: 20 (sd:19,2;
0-82)



Casos y Tasas de hepatitis A por grupo edad.
Barrera, Dic 2001 - Abril 2002

100 -
80 -
60 -
40 -
20 -

Casos y Tasas

0__ 1
0-4afios 5-14afios 15-64afios >64 afies  Total

Grupo edad

Tasas x 1000 habtes 2asos

Fuente: DPS Azua




Discusion

La agregacion temporal y familiar de los casos
de la primera onda, gque pertenecen a
familias emparentadas entre si, provenientes
de una misma zona geografica, sugiere la
hipotesis de un brote de Hepatitis A familiar
que inicia por exposicion a una fuente comun,
probablemente en diferentes tiempos, con
una transmision persona a persona
relacionada con la movilidad de algunos
miembros de las familias con el caso primario



Conclusiones

« En la seccion de Barreras, entre los
meses de enero de y mayo de 2002, se
produjo un brote de Hepatitis A familiar.

« Su origen posiblemente estuvo en una
exposicion a una fuente comin y con una
posterior transmisién persona a persona.



Recomendaciones y medidas
tomadas

« Adecuacion de las instalaciones de distribucion

de agua en las viviendas del barrio con malas
condiciones

« Eliminacion de mangueas como fuente de
abastecimiento

« Traslado de los animales fuera de las viviendas

» Indicacion a todas las viviendas para la
utilizacion de ctoro en el agua (5 gotas) x galén



Recomendaciones y medidas
tomadas (2).

» Indicacion a INAPA para tratamiento del agua
del acueducto

« Monitoreo del agua del acueducto por parte de
salud publica

« Capacitacion al personal de salud local para el
Monitoreo semanal de casos de enfermedades
bajo vigilancia, y supervision por la direccion
provincial
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RESUMEN:

Introduccion: En el mes de enero de 2002 el director nacional de vigilancia
epidemioldgica informé de un aumento de febriles en la provincia de Bahoruco, por lo qué
s¢ recomienda el apoyo técnico para la investigacion del brote de febriles con la
colaboracion del Programa de Epidemiologia aplicada de Campo de la Direccion Nacional
de Epidemiologia con ios objetivos:

Confirmar la existencia del brote.

Describir sus caracteristicas

Identificar los posibles factores de riesgo asociados.

Método: Realizamos entrevista domiciliaria para la busqueda de febriles en la poblacion
de los bateyes y comunidades de los municipios, El Palmar, Tamayo, Uvilla y Cristobal. Se
disefié una encuesta con variables de tiempo, lugar y personas en el estudio descriptive que
permitiera contabilizar el total de febriles y casos, posibles causas e identificar factores de
riesgo asociados: migracion y ocupacion, la definicion de caso utilizada fue: Persona con
fiebre de aparicién sabita con presencia ¢ no de sintomas clinicos. Laboratorio,
microscopia gota gruesa a todos los febriles. Los datos fueron tratados con ¢l programa Epi

info, 2002

Resultados:

En €l laboratorio durante el afio 2001 se procesd 23,012, 85 resultaron positiva, con una
relacion de positividad de 0.06. Entre noviembre del 2001 y 18 de enero de 2002 se
realizaron un total de 1,973 consultas en los diferentes servicios de salud, e} 0.30% (6/1,973)

de los presentaron fiebre.



La busqueda se realiz6 del 18 de enero al 3 de febrero de 2002, a la fecha se habian

encuestados 390 viviendas y un total de 1,575 habitantes, Se identificaron 172 febriles y

108 ( 62.8%, 108/172) fueron positivos a Plasmodium Flaciparum.

En la curva epidémica se observa un comportamiento irregular con entrada rapida de casos
y pico minimo que coincide con el periodo minimo de incubacién. Grafica #1

Todos los febriles y los casos se concentran en cuatro municipios de la provincia de
Bahoruco, el 98% (106/108) de los casos son residente habitual (Dominicano) y el 2%
(2/108) eran extranjero inmigrantes (Haitiano).

La tasa de incidencia de los municipios oscilo entre 8.1 y 22.3 10000 habitantes Grafica
Tabla # Encuestamos 390 viviendas y un total de 1,575 habitantes, para una media de 3
rango (1-12) convivientes por vivienda.

La media de edad de los febriles fue de 21 afios y la de los casos de 30. Una relacion

hombre mujer de 1: 1.

De un total de 108 Casos el 1.9% (2//108) era extranjero, RR 0.02 95% (IC 0.00-0.08),
6.5 % (7/108) eran agncultores. RR 0.07 95% (IC0.04-0.15) yei 11.1 %

(12/108) estaban relacionados entre si, RR 0.14 95% (IC 0.08 - 0.24).

Conclusiones: Se confirma la existencia de un brote de malaria por Falciparum. Cuyo
origen posiblemente estuvo relacionado a la transmision local y con una posterior relacion
a la migracion interna de algunos miembros de las familias y casos relacionados entre si.

PALABRAS CLAVE: Busqueda de febriles, malaria y programa.

INTRODUCCION
El sistema de vigilancia epidemiologica de la Paludismo/Malaria fue desarroilado por el

servicio nacional de erradicacion de la Malaria (SNEM), el cual fue creado en él 1941



dependencia de ia secretaria de estado de salud publica y asistencia social, posteriormente
en un acuerdo (ripartito entre el Gobierno Dominicano, la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) y el Fondo de las Naciones Unidas (UNICEF), se establecid su conversion en
el Servicio Nacional de Erradicacion de 1a Malaria y en el 1998 se convierte en Centro de
Control de Enfermedades Tropicales, que es como actualmente opera (CENCET).

La Paludismo/Malaria es endémica en la Republica Dominicana, presenta tasas que oscilan
entre 23.5-27.1x 100.000 habitantes, y en la provincia Bahoruco de 6 a 554 x 100.000
habitantes (CENCET).

El 15 de enero en !a reunion de entrenadas del FETP, el encargado nacional de la
vigilancia epidemiologica nos informa, que en los datos publicado en el boletin de la
direccion general de epidemiologia se habia registrado un aumento de febriles en la
provincia Bahoruco desde la semana nimero 47 del 2001; por lo qué s¢ recomienda el
apoyo técnico y la investigacion del probable brote de febriles. Conocida la informacién me
traslado a la provincia Bahorucoa con el objetivo de confirmar la existencia del brote,
describir sus caracteristicas e identificar los posibles factores de riesgo asociados.
METODO.

Revision de libros de registro de laboratortos.

Revision de libros de regisiro de consulta en los centros de salud

Se realizo una busqueda activa de febriles, mediante definicion de caso establecida
aplicando un cuestionario estructurado en las comunidades y bateyes del area para la
distribucion de febriles y los casos en tiempo lugar y persona e identificar los nexos
epidemiologicos.

Se toma muestra (gota gruesa) para la infeccion a todos casos que cumplian con la

definicion de caso establecida.



Uvilla, con tasa de incidencia en las comunidades que oscila entre 0,19 y 17.79 10000
habitantes (Tabla 1 y figura 2) y en la provincia y municipios entre 8.1 y 22.3 x 10000
habitantes.

Los casos refirieron tener un movimiento migratorio a las diferentes comunidades y
Bateyes, 106 eran de nacionalidad Dominicana y 2 Haitiano. Los Haitianos refirieron ser
residente ocasional.

Persona

El laboratorio procesd 23,012 muestra, de las cuales 58.97% (13,571/23012), se les
tomaron a nacionales dominicanos, 85 resultaron positiva, con una relacion de positividad
de 0.06. El 40.44% correspondian a extranjero residente (9,305/23012), 108 positivas, una
relacion de positivos 0.01 y el 0.59% (136/23012) a extranjero inmigrante, 2 resultaron
positivas, relacion de positivos de 0.01.

Revisamos un total de 1,973 consuitas en los diferentes servicios que se ofrecen en los
centros de salud y solo encontramos 0.30% (6/1,973) pacientes que demandaron atencion
médica por presentar fiebre, o que indica; que no habia un aumento de febriles en los
servios de salud como se habia notificado, sino en la bisqueda que realizaba el servicio del
CENCET en el ambito local (Grafica # 1).

Durante la busqueda encuestados 390 viviendas y un total de 1,575 habitantes, para una
media de 3 rango (1-12) convivientes por vivienda, Se identificaron 172 febriles, Se pudo
contactar y entrevistar el 100% de los febriles, & 46 les llenamos ficha clinico-
epidemiolégica. Solo al 56% (26/46) de los que les llenamos fichas se les administrd
tratamiento antimalarico, el mayor % de febril 27% (46/172) lo registré el grupo etario de
10-9 afios y menor 3,4% e grupo de 0-9 aflos (tabla 1), Los febriles tenian una media de

edad de: 21 afios (rango de 0-99). Para él genero femenino una media de edad de 23



(rango 0-76) vy el masculino de 16 afios (rango de 0-99). Se les tomd muestras al 69%
(118/172), resultando positivo el 92% (108/118) a Plasmodium Falciparum (Casos).

De los 108 casos se pudo contactar y entrevistar un total de 46 casos, aunque aquellos
que no pudieron ser entrevistados han sido incluidos en el estudio a partir de la informacién
procedente de la ficha aplicada por (CENCET),

Los casos tenian una media de edad de: 31 aflos (rango 3-76) para é| genero femenino y el
masculino de 21 afios (rango de 2-99). Con una relacion hombre mujer de 1: 1.

Los mayores % de casos 21% (23/108) y 19% (21/108), se registraron en los grupos
etario de 9-19 y de 20-29 y menor 2.8% (3/108) el grupo el grupo de 60-64 afios (tabla 2).
12 casos refirieron haber estado en contactos con otros casos y relacionados entre si, con
un movimiento migratorio a las diferentes comunidades y Bateyes. RR 0.14 95% (1C 0.08
- 0,24). 106 casos eran de nacionalidad Dominicana y 2 Haitiano. Los Haitianos refirieron
ser residente ocasional, RR 0.02 95% (IC 0.00-0.08) y el 6.5 % (7/108) eran agricultores.

RR 0.07 95% (IC 0.04 - 0.15)

DISCUSION.

Por la informacién obtenida a través del estudio descriptivo se pudo determinar que existe
transmision de la malaria en todo el territorio epidémico, el calculo def RR sugiere la no-
relacion con la inmigrante y en el 2001 solo el 0.5 1% (1/195) de los casos registrados era
emigrante. Se pudo comprobar en el trabajo de campo y con la informacion suministrada
del CENCET, que durante el afio 2002, él 35% de los casos ocurrieron en edad extrema, y
los casos que ocurrieron en edad productiva, predomind el género femenino. Por la
informacion obtenida en las encuestas los casos los casos se diagnostican tarde porque los

personas con fiebres no demandan atencién médica, sino se captan por basqueda activa.



La ocurrencia de casos en edades extrema, la agregacion de casos en territorios claramente
diferenciados, la relacion entre casos y antecedentes de contactos previos, supone la
presencia de un brote con transmision local relacionado con la movilidad de algunos
miembros de las familias y una cadena de casos que no sé corresponderse con la
incidencia normal de la enfermedad.

No se pudo, prevenir la ocurrencia de nuevo casos, por la dificultad de realizar el trabajo de
campo.

CONCLUSIONES.

En la provincia de Bahoruco entre noviembre 2001 y todo el afio 2002 se produjo un brote
de malaria. Su origen posiblemente relacionado estuvo en el manejo que se le da al
programa de! control de la malaria en el ambito local y al diagnostico tardio de los casos.
sugiere la hipotesis de un brote de dengue, probablemente en diferentes tiempos, con una

transmision vectonal relacionada con la circulacion del virus dengue.

RECOMENDACIONES

Reestructurar el programa de control de la malaria en el ambito local.

Fortalecer la capacidad diagnostica.

Fortalecer la vigilancia.

Fortalecer la informacidn, educacidn y la comunicacion para la demanda oportuna de los

servicios de salud.






Tabla 1 Frecuencia de casos y tasas por zonas epidémicas.

Casos y tasas  tasa

Tasa(N)
Municipios Comunidades Casos(N) x1000
Batey 1 7 7.47
Batey 3 8 4,50
Batey 4 1 1L
El Palmar- Batey 5 7 4,62
Batey 6 5 4,01
El Palmar 15 1,80
Cuchilla 4 9,61
Uwilla Uvilla 16 1,06
Tamayo Santa Maria 3 6,74
Santa Balvara 1 1,96
Los Jobos 18 13,73
Tamayo 7 0,19
El Cerro 1 3,27
Cristobal Cristobal 4 1,47
Batey 8 3 2,23
Batey 9 9 17,78

Total 108






Tabla 3

Casos de malaria por edad y género. Bahoruco, noviembre 2001-enero 2002,

%Y Niimeros de casos por sexo
Grupo Eario
(afios) Femenino % Masculino % Total
0-9 3 2.7 12 11,00 15
0-19 100 92 14 1284 24
20-29 12 11,0 11 10,09 23
30-39 10 9.2 6 5,50 16
40-49 7 6,42 1 0,92 8
50-59 6 5,50 6 6,42 12
60-64 2 1,83 1 0,92 3
>65 2 1,83 5 4,59 7
Total 52 56 108
Referencias.

Normas Nacionales para la Vigilancia Epidemiologica de Enfermedades
Transmisibles y Otros Eventos, 1998. Malaria en Bahoruco 2001-2002. James Chin,
enfermedades transmisibles, 2001



Titulo;

Estudio de un Brote de Malaria. Marzo 2002.

AUTORES:

Luisa Ramirez Diaz(1) Maria Victoria Martinez (2}

INSTITUCIONES:
(1) Programa de Epidemiologia Aplicada de Campo(FETP). Centro América y el caribe.
(2) Direccién Provincial de Salud, Azua.

(3) Direccion General de Epidemiologia.

CORRESPONDENCIA:

Luisa Ramirez Diaz.

Direccion : Provincial De salud, Azua Repablica Dominicana.

C/ Francisco del Rosario Sanchez, Edificio Gubernamental, Republica Dominicana.
Teléfono: (809) 521-4850 Fax: (809) 521-6016

E-mail: luisamiquel@codetel.net.do



RESUMEN
Antecedentes:
1941: Se desarrolla el Servicio Nacional de Erradicacion del Paludismo/Malaria(SNEN).
1998 : (SNEN) se convierte en Centro de Control de Enfermedades Tropicales (CENCET).
De abril de 1990 a febrero de 2002 la incidencia de paludismo por Plasmodium vivax era
cero caso en la provincia de Azua,
Introduccion:
Las Normas Nacionales para la Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedades Transmisibles y
Otros Eventos considera la infeccion parasitaria por Plasmodium Falciparum es considerada
como autoctona en Repiblica Dominicana, las infecciones a Plasmodium vivax, Plasmodium
malariae y Plasmodium ovale como casos importados. El 27 de marzo de 2002 se notifica ia
ocurrencia de un caso confirmado de malana por Plasmodium vivax. Conocida la notificacion
del caso se inicid una investigacion epidemiologica desde la provincia con la colaboracion del
Programa de Epidemiologia aplicada de Campo de la Direcciéon Nacional de Epidemiologia con

el objetivo de confirmar el lugar de la infeccidn y la existencia de nuevos ¢casos.
Métodos

Entrevista al caso, blisqueda activa de febriles en el lugar de residencia del caso usando como
definicion de caso: Persona con fiebre de aparicién subita, igual o mayor a 38.5°C, prueba de
laboratorio (gota gruesa) a los febriles, identificacién de area de nesgo, y revisiéon de los
datos del CENCET
Resultados: Se encontraron 30 febriles y 10 contactos y un caso nuevo a Plasmodium
Falciparum; para una tasa de 0,3x1000 habitantes con tasas especificas por sexo y edad de 0,6 x
1000 habitantes y 1,9%x1000 habitantes respectivamente, con una relacién de febril/paludismo de

1:03(1/30) y 24 casos de malaria vivax distribuido en el ambito nacional.



Conclusiones:

Los datos revisados desde 1990 hasta febrero del 2002 indican incidencia de paludismo por
Plasmodium Vivax cero caso en la provincia de Azua. El antecedente de fiebre y caso
relacionado, sugiere la postbilidad de un ataque primario, un segundo ataque antes de cumplir el
periodo de incubacién residiendo en el pais y la incidencia de paludismo por Plasmodium Vivax
cero caso en Azua confirma la posibilidad de un caso importado.

PALABRAS CLAVE: Caso importado, febriles y puesto centinela.

INTRODUCCION

El sistema de vigilancia epidemioldgica de la Paludismo/Malaria fue desarrollado por el servicio
nacional de erradicacién de la Malaria (SNEM), el cual fue creado en él 1941 como dependencia
de la secretaria de estado de salud publica y asistencia social, posteriormente en un acuerdo
tripartito entre el Gobierno Dominicano, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y el
Fondo de las Naciones Unidas (UNICEF), En el 1998 se convierte en Centro de Control de
Enfermedades Tropicales, que es como actualmente opera (CENCET).

La Paludismo/Malaria es endémica en la Republica Dominicana. La infeccion parasitaria por
Plasmodium Falciparum es considerada como autoctona en Repuiblica Dominicana, las
infecciones a Plasmodium wvivax, Plasmodium malariae y Plasmodium ovale como casos
importados.

El 27 de marzo de 2002 el servicio de control de enfermedades tropicales del Hospital Dr. Simén
Striddels de la provincia de Azva notifica al servicio de epidemiologia direccién provincial de
salud de Azuva la ocurrencia de un caso confirmado de Paludismo/Malaria por Plasmodium
vivax. Conocida la notificacién del caso se inici¢ una investigacion epidemiologica desde la
provincia con la colaboracion del Programa de Epidemiologia aplicada de Campo de la Direccidn
Nacional de Epidemiologia con el objetivo de confirmar el lugar de la infeccion y la existencia

de nuevos casos.



METODO.
Rewvision de libros de registto de casos confirmados en los centros de salud de Azua.
Revision de la base de datos de Malaria Vivax en el centro de control de enfermedades tropicales
(CENCET), de los tltimos cinco afios.
Entrevista domiciliaria al caso.
Estudio de contacto.
Busqueda activa de febriles en la comunidad.
Se toma muestra de sangre (gota gruesa) para determinacion la infeccién a todos 1os individuos
que cumplian con la defintcién de caso establecida.
Las definiciones utilizadas para este estudio fueron:
Periodo Epidémico: entre el 15 de Marzo al 25 Mayo de 2002.
1erritorio Epidémico: Barrio La Cuchilla, Azua.
Caso sospechoso: Persona con fiebre de aparicion sabita, igual o mayor a 38.5°C.
Caso probable: Persona con mas de tres dias de fiebre, sin evidencias de infeccidn respiratoria
agudas, diarrea o sarampion.
Caso confirmado: Un caso febril o probable con confirmacién por laboratorio.
El cuestionario utilizado para la busqueda de febriles recogia las siguientes variables: numero de

personas de la familia por grupo de edad, presencia o no de fiebre.



RESULTADOS

Tiempo

Entre abril de 1990 y febrero de 2002 la incidencia de malaria por Plasmodium vivax en la
provincia de Azua era cero caso, en la revision de la base de datos del CENCET ente 1998-2002
encontramos 24 casos de malaria. La busqueda la realizamos del 28 de marzo al 25 al mayo de
2002, a la fecha habiamos encuestados 675 personas; encontrado & febril actual y 24 febriles
recientes; un 3.3% fe febniles (30/675) grafico # 1. La revision de la base de datos del CENCET
reparto 24 casos de malaria Vivax registrado durante el periodo 1998 a mayo de 2002.

Lugar

La sefiora refiri6 que nacié en el 1961 y vivio en el barrio La Placeta del municipio de Azua hasta
1981, en la provincia de Peravia del 1982 al 1983, en la provincia San Cristobal desde 1984
hasta el 1986, en el barrio Capotillo del Distrito Nacional 1987 al 1988, barrio 24 de Abril desde
1989 hasta el 1990. En el 1991 viajo a Panama donde estuvo hasta junio del 1992, Regresé a
Republica Dominicana al barrnio 24 de abril del Distrito Nacional donde residia hasta el 1998. En
el 1999 regresa al barrio La Cuchilla de la provincia de Azua donde residio hasta el 27 de febrero
del 2001, viajé a Surtname y vivié en el municipio de Paramaribo de Suriname hasta el 18 de
marzo de 2002 que regreso al pais y reside en el barro La Cuchilla,

En la busqueda encuestamos 134 viviendas con un total 675 personas; un promedio de 5
personas por vivienda de El caso encontrado y los febriles estaban distribuidos en todo el barrio
La Cuchilla. En la inspeccion del medio ambiente encontramos criaderos de anofeles albimanus
alrededor de las viviendas. Los 24 casos de malaria Vivax estaban distribuidos en el ambito
nacional, ningin caso tenia nexo epidemiologico con el caso que se registro en la a provincia de

Azua (grafica # 2).



Persona

El caso era una sefiora de 40 afios; que Presenté su ataque primario el 15 de febrero de 2002,
caracterizado por Cefalea, vémitos, diarrea y convulsiones. Nos informo que mantenia contactos
en Paramaribo con personas en una mina, algunos de elios enfermo de malaria, que demandé
atencion médica por presentar cefalea y fiebre, le tomaron una muestra y resultd positiva a
malaria. El laboratorio reportdé una densidad parasitaria de 3 gametocitos por campo.
Identificamos 10 contactos, les realizamos estudio de laboratorios (gota gruesa) y resultaron
negativos. En la basqueda entrevistamos un total de 675 personas, entre elios habian 6 febril
actual y 24 febriles recientes; un 3.3% fe febriles {30/675) (grafico # 1). Se estudiaron los
febriles; uno resulté positivoe a Plasmodium Falciparum (infeccion autéctona) para una tasa de
incidencia de 0,3x1000 habitantes y una tasa especifica por sexo y edad de 0,6 x 1000
habitantes y 1,9 x1000 habitantes respectivamente.

Tratamos el caso y administramos quimioprofilaxis a los contactos (tabla #1 y 2).

Discusion

Con los casos de malaria Vivax distribuido en ambito nacional, la alta migracion de nuestra
poblacién y la existencia de criaderos de Anopheles Albimanus fruto de deficiencia de
saneamiento basico, nuestro pais, ademas de la infeccion autéctona, tendria las demas

infecciones por Plasmodium.

Con casos de malaria Vivax distribuido en ambito nacional (grafica #1), con la alta migracion de
nuestra poblacién y la existencia de criaderos de anofeles albimanus fruto de deficiencia de
saneamiento basico, nuestro pais, ademas de la infeccién autéetona, tendria las demads
infecciones por Plasmodium. Es necesario establecer un sistema de monitoreo febriles que

permita detectar casos y asi posible brote en el tiempo.



Conclusiones

Ninguno de los casos de malaria Vivax ocurrido en el pais en los ultimo cinco aftos residian en
Azua, desde abril de 1990 hasta febrero de 2002 la incidencia de paludismo por Plasmodium
vivax cero caso en la provincia de Azua.

El antecedente de fiebre y caso relacionado, sugiere la posibilidad de un ataque primario, un
segundo ataque antes de cumplir el periodo de incubacion residiendo en el pais y la incidencia de
paludisme por Plasmodium Vivax cero case en Azua confirma la posibilidad de un caso
importado.

Recomendaciones y medidas tomadas

Alerta 2 los servicios

Quimioprofilaxis a los contactos y febriles

Tratamiento seguimiento a los casos

Busqueda y tratamiento a los criaderos

Orientacion a la comunidad sobre las medidas de prevencién y control
Instalacién de un puesto centinela (instalado).

Establecer la vigilancia de casos febriles para poder detectar los casos y posible brotes.






Grifica #3

NO. de casos de Malaria Vivax distribuidos por provincia,

1998-2002.
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Tabla # 1. Esquema de Tratamiento del caso.
FArmacos Miligramos # de dosis
Cloroguina 600 1
Primaquina 45 1
Cloroquina 450 2
Primaquina 15 23

Sancristobal i




Tabla # 2. Esquema de quimioprofilaxis a los contactos por sexo y grupo edad.

grupo edad Sexo Farmacos Miligramos | Dosis
Femenino Masculino
1-4 afios 1 Cloroquina | 250 1
Cloroquina | 150 2
10-19 afios | 2 Cloroquina | 300 1
Cloroguina | 225 2
20-29 afios | 1 1 Cloroquina | 600 1
Cloroquina | 450 2
40-49 afios | 2 Cloroquina | 600 1
Cloroquina | 450 2
65 y mas |1 2 Cloroquina | 600 1
aiios Cloroquina | 450 2
Tetal 6 4







Estudio de un Caso
Malaria Vivax. Azua 2002

Dra. Luisa Ramirez Diaz
FETP 2da. Cohorte. Rep. Dom.



Antecedentes

1941: Se desarrolla el Servicio Nacional de
Erradicacion del Paludismo/Malaria(SNEN).

1998 : (SNEN) se convierte en Centro de
Control de Enfermedades Tropicales
(CENCET).

La infeccién por Plasmodium Falciparum:
infeccion autoctona.

La infeccion por Plasmodium Vivax y Ovale:
Casos importado



Antecedentes (2)

1990 a febrero de 2002: Incidencia de malaria
Vivax cero caso en la provincia de Azua.

El 27 de marzo de 2002: El Servicio de
Control de Enfermedades Tropicales del
Hospital Dr. Simon Striddels de la provincia
de Azua notifica un caso de Malaria Vivax



Objetivos

1- Confirmar el lugar de la infeccion

2- Determinar la existencia de nuevos
casos.



Meétodos

Tipo de estudio: Descriptivo.

Entrevista al caso

Busqueda activa de febriles
Prueba de laboratorio
|dentificacion de area de riesgo
Revisidon de los datos del CENCET

Definicion de caso: Persona con fiebre de
aparicion subita, igual o mayor a 38.5°C.



Limitaciones

» Registro de malaria es manual, con
omisiones de datos

« Las categorias de grupos de edad para
estimaciones de poblacion varian de un
ano a otro



Resultados
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Caracteristicas de persona

El caso era una sefiora de 40 afios que
residia en Suriman y regreso al pais el 18
de marzo de 2002

Antes de su regreso al pais habia
presentado fiebre, cefalea diarrea vy
convulsiones. Refirio haber estado en
contacto con unas personas en una mina,
algunos de ellos enfermo de malaria.



Registro tratamiento y seguimiento. Azua 2001

1.4% de ftebriles (30/675)
Relacién febril/Paludismo: 1: 0.3 (1/30) Falciparum
Tasa de incidencia malaria por Falciparum:

0.3 x 1000 habitantes

T'asa de incidencia malana Vivax:
1.48 x 1000 habitantes
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RESUMEN

Antecedentes:

1941: Se desarrolla el Servicio Nacional de Erradicaciéon del Paludismo/Malaria(SNEN).
1998 : {(SNEN) se convierte en Centro de Control de Enfermedades Tropicales (CENCET). La
malaria en la Republica Dominicana presenta tasas entre 10 y 17/100, 000 habitantes. En la
provincia de Azua, 23 y 2/100,000 habitantes en los afios 1999 -2002. Enero 2003 cero casos en

Orégano Chiquito del municipio de Tabara Arriba

Introduccion:

E! 24 de febrero de 2003 el servicio de control de enfermedades tropicales del Hospital Dr.
Simo6n Striddels notifica al servicio de epidemiologia de la direccién provincial de salud de
Azua la ocurrencia de un caso de malaria por Plasmodium Falciparum en una nifia menor de
cinco afios, en la seccion Orégano Chiquito del distrito municipal de Tabara Arriba. Conocida la
notificacion del caso se inicid una investigacién epidemiologica desde la provincia con la
colaboracion del Programa de Epidemiologia aplicada de Campo de la Direccion Nacional de
Epidemiologia con el objetivo de confirmar la existencia del caso identificar los posibles

factores de nesgo asociados.

Métodos

Revision de los datos de notificacion semanal (EPI-1)} y libros de laboratorio de 1999 al 31 de
enero de 2003, entrevista domiciliaria a los casos, busqueda de febriles en los lugares de
ocurrencia de los casos usando como definicion de caso: Persona con fiebre de aparicion sabita

con presencia ¢ no de sintomas clinicos. Laboratorio, Gota gruesa a todos los febriles e



identificacidn de area de riesgo. Se describieron los grupos de edad, sexo y municipio. Las

variables fueron depuradas y validadas en una base de datos en EPI-INFO 2002.

Resultados:

Entre el 25 de febrero y el 28 de marzo de 2003 habiamos encuestados 111 vivienda,
entrevistado 577 personas, encontramos entre ellos 93 febriles, 11 resultaron positivos a
Piasmodium Falciparum.

La curva epidémica inicia en la semana 6 y se extiende hasta la semana 11, un periodo
epidémico que casi duplica el periodo maximo de incubacion de la enfermedad y con un pico
maximo en la semana 8 gque coincide con el periodo maximo de incubacion. Sugiere la
existencia de dos generaciones de casos.

Los casos y febriles estaban distribuido en dos municipios, Azua de Compostela y Tabara
Arriba. En Azua en la zona urbana y en Tabara Armriba en la zona rural, dos zonas de mayor
agregacion de casos, Simon Striddels y Orégano Chiquito, tasa de incidencia oscilo entre 6 a
29.6/10,000 habitantes. (Tabla # 1). El caso del sector de la Bombita estaba relacionado con los
5 casos del Simon Striddels, los casos de los Toros, Tabara Abajo y Orégano Chiquito estaban
relacionado entre si por desplazamiento laboral 93.3% (14/15) RR 1.47 95% (1C 0.53 -4.10) y
el caso de Finca 6 no estaba relacionado. Todo eran residente permanente de los lugares de
ocurrencia. Los 15 casos se registraron en 12 viviendas; la tasa de ataque oscilo entre 18 y
40%. La clasificacion de las viviendas, regular 60% (9/15) y mala 40% (6/15) y en todas

existia la presencia de criadero.



El % mayor de febril 30% (28/93) lo registro el grupo etario de 0-9 afios y menor 5% (5/93) el
grupo el grupo mayor de 50 afios. Media de edad de febriles (rango 0-79). Tomamos muestras
al 100%, 11 resultaron positivos a Plasmodium Falciparum.

12 casos se captaron  durante la bisqueda y 3 pastvo al demandar atencion, 5 casos se
presentaron malaria grave y necesitaron de hospitalizacion, 60% (3/5) de los hospitalizados
recibieron transfusion sanguinea. La mediana de edad de los casos 26 afios (rango 3-65). El
grupo etario de 20-29 afios fue ¢l mas afectado predominando el sexo fementno con una
relacion 2:1 y los menos afectados fueron los grupos de 40-49 aiios y los mayores o igual a 50
afios.

Resultados

Entre el 25 de febrero vy el 28 de marzo de 2003 habiamos encuestados 111 vivienda,
entrevistado 577 personas, encontramos entre ellos 93 febriles, 11 resultaron posttivos a
Plasmodium Falciparum.

La curva epidémica inicia en la semana 6 y se extiende hasta la semana 11, un periodo
epidémico que casi duplica el periodo maximo de incubacion de la enfermedad y con un pico
maximo en la semana 8 que coincide con el periodo maximo de incubacion. Sugiere la
existencia de dos generaciones de casos.

Los casos y febriles estaban distribuido en dos municipios, Azua de Compostela y Tabara
Arriba. En Azua en la zona urbana y en Tabara Arriba en la zona rural, dos zonas de mayor
agregacion de casos, Simon Striddels y Orégano Chiquito, tasa de incidencia oscild entre 6 a
29.6/10,000 habitantes. (Tabla # 1).

Los 15 casos se registraron en 12 viviendas; la tasa de ataque oscilo entre 18 y 40%. La
clasificacion de las viviendas, regular 60% (9/15) y mala 40% (6/15) y en todas existia la

presencia de criadero.



El % mayor de febril 30% (28/93) lo registré el grupo etario de 0-9 afios y menor 5% (5/93) el
grupo el grupo mayor de 50 afios. Media de edad de febriles (rango 0-79). Tomamos muestras
al 100%, 11 resultaron positivos a Plasmodium Falciparum.

12 casos se captaron durante la blsqueda y 3 pasivo al demandar atencion, 5 casos se
presentaron malaria grave y necesitaron de hospitalizacién, 60% (3/5) de los hospitalizados
recibieron transfusion sanguinea.

El caso del sector de la Bombita estaba relacionado con los 5 casos del Simén Striddels, los
casos de los Toros, Tabara Abajo y Orégano Chiquito estaban relacionado entre si por
desplazamiento laboral 93.3% (14/15) RR 1.47 95% (IC 0.53 - 4.10) y el caso de Finca 6 no
estaba relacionado. Todo eran residente permanente de los lugares de ocurrencia.

La mediana de edad de los casos 26 afios (rango 3-65). El grupo etario de 20-29 anhos fue €l
mas afectado predominando el sexc femenino con una relacion 2:1 y los menos afectados
fueron los grupos de 40-49 afios y los mayores o igual a 50 afios

Conclusiones

En cinco comunidades de la provincia de Azua, entre los meses de febrero y marzo de 2003, se
produjo un brote de Malaria. Su origen posiblemente estuvo en la falta de vigilancia activa, al
examen tardio de las muestras de los puestos centinelas, y con una posterior transmision
relacionada con el desplazamiento laboral algunos miembros de las familias afectadas.

.Palabras clave: Flujo de muestra, malaria, y vigilancia

Introduccién
El 24 de febrero de 2003 el servicio de control de enfermedades tropicales del Hospital Dr.

Simoén Striddels notifica al servicio de epidemiologia de la direccion provincial de satud de



Azua la ocurrencia de un caso de malaria por Plasmodium Falciparum en una nifia menor de
cinco afios, en la seccion Orégano Chiquito del distrito municipal de Tabara Arriba

Segun datos del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Provincial de Azua analizados
desde mayo de 1999 hasta enero de 2003, la incidencia de malaria en la Seccion Orégano
Chiquito era cero casos.

Conocida la notificacion de este caso el servicio de epidemiologia de la provincia con la
colaboracion del Programa de Epidemiologia aplicada de Campo de la Direccion Nacional de
Epidemiologia decide iniciar la investigacién con el objetivo de confirmar la existencia del

caso identificar los posibles factores de riesgo asociados.
METODO

Revision de los datos de notificacion semanal (EPI-1).

Revision de libros de registro de laboratorio de casos confirmados. en los centros de salud entre
mayo de 1999 al 31 de enero de 2003.

Entrevista domiciliaria a los casos.

Se realizdé una busqueda activa de febriles y muestreos de contactos domiciliario mediante
definicidn de caso establecida aplicando un cuestionario estructurado que recogia datos de
persona, lugar y tiempo, para identificar el territorio epidémico, contactos y detectar nuevos
Casos.

Se toma muestra (gota gruesa) para determinacion la infeccion a todos los casos que cumplian
con la definicion de caso establecida.

Las definiciones utilizadas para este estudio fueron;

Periodo Epidémico: entre el 2 de febrero al 16 de marzo 2003.



Territorio Epidémico: Orégano Chiquito, Fina 6, Simon Striddels, La Bombita y Los Toros.
Caso sospechoso: Persona con fiebre de aparicion subita, igual o mayor a 38.5°C.
Caso probable: Persona con mas de tres dias de fiebre, sin evidencias de infeccion respiratoria
agudas, diarrea o sarampion.
Caso confirmado: Un caso febril o probable con confirmacién por laboratorio (gota gruesa).
El cuestionario utilizado para la entrevista recogia las signientes variables (numero de personas
de la familia por grupo de edad, presencia o no de fiebre y toma de muestra.

Los datos seran procesados en EPI-INFO 2000 1.1.

RESULTADOS
Tiempo

La busqueda se realizo entre el 25 de febrero y el 28 de marzo de 2003, A la fecha se habian
encuestados 111 vivienda, entrevistado un total de 577 personas, entre los cuales encontramos
93 febriles y 11 de los febriles resultaron positivos a Plasmodium Falciparum.

En el analisis temporal, representado graficamente (Fig. 1), se encuentra una curva epidémica,
que se extiende desde la semana 6 hasta la semana 11, determinando un periodo epidémico de 5
semanas que casi duplica el periodo maximo de incubacién de la enfermedad. La primera onda
epidémica observada, se caracteriza por una entrada rapida de casos que inicia con cuatro casos
primarios en la semana 6, con un pico maximo en la semana 8 que coincide con el periodo
maximo de incubacién. La segunda onda inicia en la semana 10 y se extiende hasta la semana

11, sugiere la existencia de dos generaciones de casos.



Lugar

Los casos y febriles estaban distribumido en dos municipios, Azua de Compostela y Tabara
Agrriba. En Azua los casos se concentraron en los sectores Simon Striddels y La Bombita, en
Tabara Arriba en la zona rural, en las secciones Orégano Chiquito, Los Toros, Tabara Abajo y
Finca 6.

La distribucion de los casos en estos lugares (Fig. 3), nos permiten delimitar dos zonas de
mayor agregacion de casos que se corresponden a Simén Striddels y Orégano Chiquito, con
tasa de incidencia que oscilo entre 6 a 296/100,000 habitantes. La mayor la registro la
comunidad de Orégano Chiquito y la menor Finca 6(tabla # 3).

Los 15 casos se registraron en 12 viviendas; Con tasas de ataque que oscila entre 18 y 40%. La
informacién recogida en la encuesta permitid clasificar las viviendas en funcion de la calidad,

regular 60% (9/15) y mala 40% (6/15) y en todas existia la presencia de criadero

Persona

E! mayor % de febril 30% (28/93) lo registro el grupo etario de 0-9 afios y menor 5% (5/93) el

grupo el grupo mayor de 50 afios. Los febriles tenian una media de 23 (rengo 0-79). Los

contactamos todos, administramos quimioprofilaxis y les tomamos muestras al 100%, 11

resultaron positivos a Plasmodium Falciparum,

De un total de 15 casos (Fig.2), 12 se captaron durante la busqueda activa y 3 pasiva al

demandar atencion, 5 casos se presentaron como malaria grave y necesitaron de hospitalizacién

y el 60% (3/5) de los hospitalizados recibieron transfusion sanguinea

Todos los casos se entrevistaron y s¢ les llend una ficha clinico epidemiologica para determinar
los nexos epidemiologicos y factores asociados a la ocurrencia. Durante las entrevistas, los
casos fueron interrogados sobre la exposicion a factores de riesgos, visitas a otros lugares,

encontrando que el caso del sector de la Bombita estaba relacionado con los 5 casos del Simon



Striddels, los casos de los Toros, Tabara Abajo y Orégano Chiquito estaban relacionado entre si,
un total de 14 casos que su relacion era debido a despilazamiento laboral y el caso de Finca 6
no estaba relacionado 93.3% (14/15) RR 147 95% (IC 0.53 - 4.10). Todo eran residente
permanente de los lugares de ocurrencia.

La mediana de edad de los casos fue de 26 afios (rango 3-65). El grupo etario de 20-29 afios fue

¢l mas afectado predominando el sexo femenino con una relacion 2:1 y los menos afectados

fueron los grupos de 40-49 afios y los mayores o igual a 50 afios (tabla # 1).
DISCUSION.

Por la informacion obtenida a través del estudio descriptivo se pudo determinar la falta de
vigilancia activa y seguimiento a los puestos centinela para el flujo de las muestras al
laboratorio de referencia provincial. La presencia de casos en < de 10 afios con un predominio
de casos en el sexo femenino, y siendo la migracion laboral un factor de riesgo en la
transmision de este brote, sugiere la hipotesis de un brote de mamaria, donde existe transmision
del Plasmodium Falciparum en estas comunidades, con una transmisién relacionada con el

desplazamiento laboral de algunos miembros de las familias.
CONCLUSIONES

En cinco comunidades de la provincia de Azua, entre los meses de febrero y marzo de 2003, se
produjo un brote de Malaria. Su origen posiblemente estuvo relacionado con la falta de
vigilancia activa, al examen tardio de las muestras de los puestos centinelas, y con una posterior
transmision relacionada con el desplazamiento laboral algunos miembros de las familias

afectadas.



Recomendacion medidas tomadas

Guimoprofilaxis a los febriles

Tratamiento y seguimiento a los casos

Tratamiento a los criaderos

Instalacion de un puesto centinela

Control de Anofheles adultos

Orientacion a las comunidades sobre las medidas de prevencion y control
Fortalecer la vigilancia, sobre todo la activa.

Fortalecer el flujo de las muestras.



Fig #1

Ndmeros de casos de malaria por semanas. Azua, febrero 3 - marzo 16
2003,
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Brote de Malaria en Orégano Chiquito. Rep.
Dom. Azua Febrero 2003.

Dra. Luisa Ramirez Diaz
FETP 2da. Cohorte. Rep. Dom.



Introduccion

La Paludismo/Malaria es endémica en la
Republica Dominicana

Tasas
2001 2002
Rep. Dominicana: 23.5 271
Azua: 23 2
Orégano Chiquito: 0 caso

x 100 mil habitantes.

23 de febrero de 2003: Notificacion de un caso de
malaria en una nina menor de cinco anos, en la
seccion Orégano Chiquito.



Objetivos

o Confirmar la existencia del caso

* |dentificar los posibles factores de riesgo
asociados.



Métodos

Tipo de estudio: Descriptivo.

Fuente de datos: Bases de datos de los datos
de notificacion semanal (EPI-1) y libros de
laboratorio del 1999 al 31 de enero de 2003.

* Entrevista domiciliaria al caso

* Busqueda activa de febriles

» Prueba de laboratorio ( gota gruesa)
* |dentificacion de area de riesgo

Definicion de caso: Persona con fiebre de
aparicion subita, igual o mayor a 38.5°C.
* Procesamiento y analisis: EPINFO 2000.



Limitaciones

« Registro de tuberculosis es manual, con
omisiones de datos



Resultados



Numeros de casos de malaria por semanas. Azua, febrero 3 - marzo 16

2003.
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Febriles y Casos

Febriles y casos de malaria por semanas, enero
27- marzo 16. Azua 2003.
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Febriles por edad. Oregano, febrero- marzo 2003

Grupo Etario Numero de febriles

(afos) (N) % Total

0-9 28 30,1 28
10a 19 19 20,4 19
20-29 18 19,3 19
30-39 10 10,7 10
40-49 6 6,4 6
50-59 7 7,5 7
>60 5 5,3 5

Total 93 100 93



Casos de malaria por genero y grupo edad , febrero -
marzo 2003
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Caracteristicas de persona

Casos =15

Hombres Mujeres
Casos 6 (40%) 8 (60% )
Media edad 32.3 (std15.4) 26.7(std:14.5)

Rango edad 22a-79a Oa-65a
Migracion laboral: RR 1.47 IC 95% (0.53-4.10)



CONCLUSIONES

En cinco comunidades de la provincia de Azua,
entre los meses de febrero y marzo de 2003, se
produjo un brote de Malaria. Su origen
posiblemente estuvo relacionado con la falta de
vigilancia activa, al examen tardio de las muestras
de los puestos centinelas, y con una posterior
transmision relacionada con el desplazamiento
laboral algunos miembros de las familias
afectadas.



Recomendaciones

Instalacion de un puesto centinela
Elaborar programa de IEC
Fortalecer la vigilancia, sobre todo la activa.

Fortalecer el flujo de las muestras.
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RESUMEN:

Introduccion:

El 6 de junio 2003, el sub. Secretario de Atencion Primaria nos informa un aumento de casos de
dengue en la provincia de San José de Ocoa. Conocida fa notificacion se inicio la investigacion
epidemiolédgica con el objetivo de confirmar la existencia del brote, describir sus caracteristicas e
identificar los posibles factores de riesgo asociados.

Método:

Revision de los libros de registros de consultas, historia clinicas, notificacion semanal (EPI-1) de
2001-2003 y los datos de la Direcciéon General de Epidemiologia. Busqueda activa de febriles en
los lugares de ocurrencia de los casos usando como definicion de caso: Persona con fiebre de
evolucién sabita con presencia o no de sintomas clinicos. Se toma muestra de sangre a todos
casos que cumplian con la definicion de caso establecida. Se describieron los grupos de edad,
sexo y municipio. Las variables fueron depuradas y validadas en una base de datos en EPI-INFO
2002.

Resultados:

El afio 2001 se habian reportado 85 sindromes compatibles con dengue, 103 en el 2002 y 349
a octubre 2003, entre el 12 de junio y 16 de octubre de 2003 sé habia registrado 253 consultas,
15 casos compatibles con dengue, los 15 casos se  registraron en los ultimos cinco dias. Del 12
de enero de 2002 al 1 de octubre de 2003, 135 casos de dengue se habian reportado a la Direcciéon
General de Epidemiologia. La basqueda de febriles y las encuestas entomologicas la realizamos
del 9 al 16 de noviembre del 2003, captamos 224 febriles, 80 cumplian con los criterios de caso
probable; grafica # 1. Encuestamos 210 casas. Los casos estaban distribuidos en tres municipios:
San José de Ocoa, Sabana Larga y Rancho Arriba. La mayor concentracién de casos se registro
en ¢l barrio El Limonar 39%. La tasa de incidencia en los municipios oscila entre 0.14 a 2.3 x
1000 habitantes. (Tabla # 1). Visitamos 210 en la evaluacion entomologica, las casas registraron
un indice de positividad de criaderos de un 51%, los recipientes de 27% y un indice de Breteau
de 79.52%. Los recipientes con mayor positividad de criaderos fueron los tanques grandes

revestidos de cemento con un 39.4%. (grafico 2).



La fiebre se prsentd en el genero masculino a toda la edades, con una media de edad de 5 aflos,
(rango 0-99), en cambio en el genro femenino afectd a poblacién més joven , media de 4 afios
(rango 0-45) y una moda de 3 afios. Tabla #3. El 35.7% (80/224) de los febriles cumplian con los
criterios de de caso probable. La media de edad de los casos fue de 11.9 afios, para el sexo
femenino de 6 afios (rango 0-45) y para el sexo masculino es de 10 afios (rango 0-99), los grupos
etareos mas afectados son los menores de 10 aflos con un 65% { 52/80) seguido de los de 10 a 20
aflos con un 18.7% (15/80) Tabla# 4

De los 80 casos probables, 43 (54%) corresponden 2l sexo masculino y 37 (46%) al sexo
femenino. La relacion dengue clasico dengue hemorragico es de 3:1

De acuerdo al tipo de Dengue y grupos etéreos, el grupo mas afectados fueron los menores de 10
aflos con ¢! 84.2% (16/22) los casos de dengue hemorragico y el 61.8% (34/80) los casos de
Dengue Clasico (Grafico No. 3) en los mayores de 10 aflos, el dolor retro orbital represento6 el
tercer sintoma mas frecuente, en los menores de 10 afios representa el sexto sintoma mas
frecuente, los menores de 10 afios presentaron mas escalofrios que los mayores de 10 afios.
(Tabla 4). El 40% (32/80) recibieron tratamiento ambulatorio y el 60 % {48/ 80) necesitd de
ingreso hospitalario, el 10.4 (5/48) de los ingresados fallecieron; 3 femenino y 2 masculino, tasa
de letalidad de 6.3%. Tres de los fallecidos se confirmaron por laboratorio. . El promedio de dias
entre inicio de los sintomas y fallecimiento fiie de 4 dias.

Condlusiones:.

En tres municipios de la provincia de San José de Ocoa entre los meses de junio marzo de
2003, se produjo un brote de Dengue. Su origen posiblemente estuvo en la falta de vigilancia,
manejo inadecuado de los casos, falta de retroalimentacién y con una posterior transmision

vectorial relacionada con la circulacidén del virus dengue.

PALABRAS CLAVE: Informacién oportuna, vigilancia y dengue.



Antecedentes

En la provincia de San José de Ocoa se reportaron los primeros casos de dengue en el 2000 por
la ocurrencia de un brote, hasta las semanas epidemiolégicas 48 del 2002 la notificacion de

dengue era de cero caso.
Introduccion

El 6 de junio 2003, ¢l sub secretario de Atencién Primaria nos informa, que en los datos dela
direccion general de epidemiologia se habia registrado un aumento de casos de dengue en la
provincia de San José de Ocoa; por lo qué sé recomienda el apoyo técnico y la investigacion del
probable brote de dengue. Conocida la informacion se inici6 la investigacion epidemiologica con
la colaboracion del Programa de Epidemiologia aplicada de Campo de la Direccion General de
Epidemiologia con el objetivo de confirmar la existencia del brote, describir sus caracteristicas e
identificar los posibles factores de riesgo asociados.

Meétodos

Revision de libros de registro de consulta del hospital provincial
Revisién de historia clinicas

Revision de la Notificacién Semanal (EPI-1).
Revision de los datos de la Direccién General de Epidemiologia.

Busqueda activa de febriles, mediante definicion de caso establecida aplicando un cuestionario
estructurado en las areas donde residen los casos.

Se toma muestra de sangre, extraidas por puncién venosa a todos casos que cumplian con la
definicion de caso establecida.

Para el estudio ambiental se levanto informacion sobre el almacenamiento de agua, tipos de
recipientes de almacenamiento de agua, positividad de los recipientes para determinar criaderos
relacionados a casos.

Las definiciones utilizadas para este estudio fueron:



Caso sospechoso: Persona con fiebre de aparicion subita con presencia o no de sintomas
clinicos.
Caso confirmado: Un caso febril con confirmacién por laboratorio.
El cuestionario utilizado para la entrevista recogia las siguientes variables {(numero de personas
que integran el grupo familiar, edad, presencia o no de fiebre de cada miembro de la familiar,
fecha de inicio de la fiebre y si se tomé muestra).
Los datos fueron procesados y analizados con el programa Epilnfo2002.
El analisis descriptivo en tiempo, lugar y persona, de la informacion se analizd utilizando calculo
de medidas de tendencia central y dispersion.
Las definiciones utilizadas para este estudio descriptivo fueron:
Periodo Epidémico: Marzo- noviembre 2003
Temitorio Epidémico: Provincia San José de Ocoa.
Definiciones operativas, usamos la del protocolo de vigilancia del dengue que establece la
Norma Nacional de Vigilancia Epidemiologica.

Caso probable: Paciente con enfermedad febril aguda con dos o mas de las siguientes
manifestaciones: Cefalea, dolor retroocuiar, mialgia, leucopenia, artralgias, exantema,
manifestaciones hemorragicas

Caso confirmado: Un caso probable que ha sido confirmado por uno de los siguientes criterios de
laboratorio: Elisa positivo; Un titulo de inhibicion reciproca de hamaglutinina igual o mayor de

1/1,280; Aislamiento viral.

Resultados
Tiempo

En la notificacién semanal, encontramos que durante el afio 2001, los diferentes centros de salud
pablicos habian reportado 85 sindromes compatibies con dengue, 103 en el 2002 y 349 a
octubre 2003.



Entre el 12 de junio y 16 de octubre de 2003 sé habia registrado 253 consultas, en las cuales
encontramos 15 casos de dengues. Los 15 casos encontrados en los libros de consultas, se
habian registrados en los ultimos cinco dias.

Del 12 de enero de 2002 al 1 de octubre de 2003, habia 135 casos de dengue registrados en la
Direccion General de Epidemiologia

La bisqueda de febriles y las encuestas entomolodgicas la realizamos entre 9 y ¢l 16 de
noviembre del 2003, a la fecha habiamos captados 224 febriles de los cuales 80 cumplian con los
criterios de caso probable; grafica # 1, y encuestados un total de 210 casas.

Lugar

Los casos estaban distribuidos en tres municipios de la provincia de San José de Ocoa: San José
de Ocoa, Sabana Larga y Rancho Arriba. El municipio con mas casos es el de San José de Ocoa
con el 61.3 5 (49/80), para una tasa de incidencia de 1.1 x 1000 habitantes, Sabana Larga con un
36.3% (29/80) tasa de incidencia 1.3 x 1000habitantes

y Rancho Armiba 2.5% (2/80), tasa de incidencia, 0.28 x1000 habitantes. Tabla # 1

Los barrios mas afectados por el brote de Dengue en el municipio de San José de Ocoa fueron:
¢l Barrio San Rafael (17%), Centro (15%) y Pueblo Abajo con 13%. En Sabana Larga, los
barrios El Limonar con un 39%, La Clinica con un 22% y la Barra con un 9%.

Figura 1

Durante las encuestas entomolégicas visitamos, con un total de 210 casas distribuidas en varios
barrios, presentando un indice de positividad de criaderos en casas de un 51%, un indice de
positividad de criaderos en los recipientes de 27% y un indice de Breteau de 79.52.

Los recipientes con mayor positividad de criaderos fieron los tanques grandes revestidos de
cemento con un 39.4%, tangues pequeiios revestidos de cemento con un 39.3% y los tanques

pequefios de metal con un 35.7%, véase grafico 2

Persona

La revision de los libros de consultas reporté que habia pacientes, que el motivo de consulta eran
manifestaciones clinicas compatibles con la definicion de caso probable y el diagnostico eran
D/C: Dengue, los cuales no se notificaron ni se te dio seguimiento.

Revisamos un total 253 historia clinicas, encontramos 13 casos que cumplen con los criterios de

definicién de caso probable, uno caso cumplia con los criterios de definicion de dengue clasico



con manifestaciones hemorragica (DC/MH) y uno con los criterios de dengue hemorragico. El
hemorragico habia fallecido. Tabla # 2

La notificacion semanal (EPI-1), durante el afio 2001, los diferentes centros de salud publicos
habian reportado 85 sindromes compatibles con dengue, 103 en ¢l 2002 y 349 a octubre 2003.

En la base de datos de la Direccidon General de Epidemiologia habian registrados 135 casos de
dengue residente en la provincia de San José de Ocoa, 30 casos tenian prueba de laboratorios
positivas a IgM, con fecha desde el 12 de marzo de 2002 e Aislamiento viral: Virus dengue 11
del 2 de septiembre del 2003.

Durante la bisqueda encontramos 224 Febriles. La fiebre se prsentd en el genero masculino a
toda la edades, con una media de edad de 5 afios, (rango 0-99), en cambio en ¢l genro femenino
afecto a poblacion mas joven , media de 4 afios (rango 0-45) y una moda de 3 afios. Tabla #3

El 35.7% (80/224) de los febriles cumplian con los criterios de de caso probable.

La media de edad de los casos es de 11.9 afios, para el sexo femenino de 6 afios (rango 0-45) y
para el sexo masculino es de 10 afios (rango 0-99)

Los grupos etareos mas afectados son los menores de 10 afios con un 65% ( 52/80)

seguido de los de 10 a 20 afios con un 18.7% (15/80) Tabla # 4

De los 80 casos probables, 43 (54%) corresponden al sexo masculino y 37 (46%) al sexo
femenino,

La relacién dengue clasico dengue hemorragico es de 3:1

De acuerdo al tipo de Dengue y grupos etireos, el grupo mas afectado por el Dengue
Hemorragico, fueron los menores de 10 afios con 16 casos, esto el 84.2% de todos los casos
Hemorragicos y 34 casos de Dengue Clasico con el 61.8% de todos los casos de Dengue Clasico
(Grafico Nr.3).

La sintomatologia que presentaron los casos reportados esta presentada en la tabla Nr.4. Destaca
que solo hay diferencias en cuanto a la frecuencia de de los sintomas en los diferentes grupos
etareos. Mientras que en los mayores de 10 afios, el dolor retro orbital representa el tercer sintorma
mas frecuente, en los menores de 10 afios representa el sexto sintoma mas frecuente. Asi también,
los menores de 10 refieren tener mas escalofrios que los mayores de 10 afios.

La atencién médica de los casos, el 40% (32/80) recibieron tratamiento ambulatorio y el 60 %
(48/ 80) necesitd de ingreso hospitalario, el 10.4 (5/48) de los ingresado fallecieron; 3 de los
fallecidos eran sexo femenino y 2 masculino, las edades eran de: uno de 5 meses, 8 meses, dos de

3 y una de 4 afios. Tres de los fallecidos han sido confirmados por laboratorio como Dengue. El



promedio de dias entre inicio de los sintomas y fallecimiento es de 4 dias. Estas 5 muertes

representando una tasa de letatidad de 6.3%.

Discusion

Por la informacién obtenida a través del estudio descriptivo se pudo determinar, que existen
debilidades en la vigilancia sindromica (EPI-1), porque la poblacion demandé los servicios, los
servicios registraron el sindrome febril, pero el servicio de vigilancia no detectd el aumento, ni
lo investigo.

Igual situacién ocurre con los prestadores de servicios, diagnostican, pero no notifican; ni dan
seguimiento a 10s casos.

Aunque las medidas de contro! de la vigilancia epidemiologica, no dependen de los resultados
de laboratorio, se debio retroalimentar los niveles locales sobre la circulacion del virus dengue en
la provincia de San José de Ocoa.

La informacién que ofrece la curva, de un comportamiento bimodal, con caracteristicas
claramente diferenciadas entre los casos de la primera y segunda onda, tales como distribucion
por edad, la agregacion de casos, supone la presencia de un brote {(pnmera onda) y una cadena de
casos que podrian corresponderse con dos brotes que podrian estar relacionados o no.

La agregacion temporal provenientes de diferentes zonas geograficas, sugiere la hipétesis de un
brote de dengue, probablemente en diferentes tiempos, con una transmision vectornal relacionada
con la circulacion del virus dengue.

Conclusiéon

En tres municipios de la provincia de San José de Ocoa entre los meses de junio marzo de
2003, se produjo un brote de Dengue.

Su origen posiblemente estuvo en la falta de vigilancia, manejo inadecuado de los casos, la falta
de retroalimentacion, y con una posterior transmision vectorial relacionada con la circulacion del
viras dengue.

Recomendacion y medidas tomadas

Tratamiento y seguimiento a los casos

Tratamiento a los criaderos

Control de Aedes Aghytis aduitos












Grifico #3

Tabla 4

B 8 8 8 8

o

Tipos de Dengua por grupos atireos, 8an Josd de Ocoa,

2003

" VANF HEMOR |

——— - —— €EMORRAGICO
i LASICO

F :

- - - —— -— - -

Dai0a »10a >20a >30a >40a >50a »80a >70a
20a 30a 40a S0a 60a 70a
Grupos etireos

Sintomas 0 2 10 ailos > de 10 afios Total
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Tos 16 6 22
Petequias 13 3 16
Erupcién 13 2 20
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Brote de dengue en Ocoa,
Junio - Octubre 2003

Luisa Ramirez Diaz

FETEP 2da Cohorte. Republican
Dominicana



Introduccion

El 6 de junio 2003, el sub. Secretario de
Atencion Primaria nos informa un aumento
de casos de dengue en la provincia de San
José de Ocoa.



Objetivos

 Confirmar la existencia del brote.
 Describir sus caracteristicas.

 |dentificar los posibles factores de riesgo
asociados.



Metodos

Revision de libros de registro de consulta del
e historia clinicas del hospital provincial.

Revisiéon de la Notificacion Semanal (EPI-1).

Revisidon de los datos de la Direccidon General
de Epidemiologia.

Bisgueda activa de casos domiciliaria.
Prueba de laboratorio.



Metodos ( 2)

|dentificacion de area de riesgo.

Definicion de caso: Persona con fiebre de
aparicion subita con presencia o no de
sintomas clinicos.

Los datos fueron procesados y analizados
en Epilnfo2002.



Resultados

En la notificacion semanal: 2001, 85
sindromes compatibles con dengue, 103 en
el 2002 y 349 a octubre 2003.

12 de junio a 16 de octubre de 2003: 253
consultas, 15 casos de dengue ultimos
cinco dias.

Direccion General de Epidemiologia: 12 de
enero de 2002 al 1 de octubre de 2003, 135
casos de dengue.



Resultados

Del 9 al 16 de octubre 2003: Captamos 224
febriles, 80 cumplian con los criterios de
caso probable y encuestados 210 casas.
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Casos y tasas de dengue por municipios. San

Joe de Ocoa, octubre 2003
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Los febriles: Media de edad de 5 afos, (rango 0-
99).

El 35.7% (80/224) de los febriles: Cumplian con
los criterios de caso probable.

Los casos: Media de 11.9 afios (rango 0-45) ,
para el genero femenino y el sexo masculino
de 10 afos (rango 0-99).

De 80 casos probables: 43 (54%) corresponden al
genero masculino y 37 (46%) al femenino.

Relacidon dengue clasico dengue hemorragico: 3:1



Sintomas

Sintomas
Fiebre
Cefalea
Nauceas
Artralgia
Escalofrio

mas frecuente

No.

73
63
49
44
42

%
91.3
/8.8
61.3
55.0
52.5



Diferencias en las manifestaciones
clinicas de los grupos etareos.

En mayores de 10
anos es el tercer sintoma mas frecuente,
en los menores de 10 anos el sexto
sintoma.

 El escalofrios: Mas frecuente en los
menores de 10 anos.






Tipos de Dengue por grupos etareos, San José de Ocoa,
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Atencidn medica

40% (32/80) de los casos: recibieron
tratamiento ambulatorio

« EI 60 % (48/ 80). necesitdé de ingreso
hospitalario.

« E110.4 (5/48) de los ingresado: Fallecieron; 3 de
femenino y 2 masculino.

« Promedio dias de inicio de sintomas vy
fallecimiento: 5 dia

 Tas de letalidad: 6.3%

« El 60% (3/5) de los fallecidos: Se confirmaron
por laboratorio.



Con el estudio descriptivo se pudo
determinar, que existen debilidades en la
vigilancia sindromica (EPI-1), porque la
poblacion demandé los servicios, los
servicios no notificaron el sindrome febril y
el servicio de vigilancia no detecto el
aumento. Aunque las medidas de control de
la vigilancia epidemioldgica, no dependen
de los resultados de laboratorio,



el nivel central debid retroalimentar los
niveles locales sobre la circulacidon del virus
dengue en la provincia de San José de
Ocoa.

La agregacion temporal provenientes de
diferentes zonas geograficas, sugiere la
hipGtesis de un brote de dengue,
probablemente en diferentes tiempos, con
una transmision vectorial relacionada con la
circulacion del virus dengue.



Conclusion

En tres municipios de la provincia de San
José de Ocoa entre los meses de junio -
octubre de 2003, se produjo un brote de
Dengue.

Su origen posiblemente estuvo relacionado
con la falta de vigilancia,el manejo
iInadecuado de los <casos, la no
retroalimentacibn y con una posterior
transmisidon vectorial relacionada con la
circulacion del virus dengue.



Recomendacion y medidas

tomadas

» Tratamiento y seguimiento a los casos
* Tratamiento a los criaderos
» Control de Aedes Aghytis adultos

 Orientacion a las comunidades sobre las
medidas de prevencion y control

 Fortalecer la vigilancia, sobre todo la
pasiva.

« Fortalecer el flujo y la oportunidad de las
informacion
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RESUMEN

Introduccion

El 23 de noviembre de 2003 un médico del hospital Dr. Simon Striddels de la provincia de
Azua notifica al servicio de epidemiologia de la direccién provincial de salud de Azua la
ocurrencia de dos casos de intoxicacion alimentaria. Conocida la notificacion de los casos el
servicio de epidemiologia, en primer lugar, notifica a la Direccion General de Epidemiologia e
inicia una investigacion eptdemiologica desde la provincia y con la colaboracion del Programa de
Epidemiologia aplicada de Campo de la Direccion General de Epidemiologia con los siguientes
objetivos:

1. Determinar la magnitud del brote, establecer el origen y los factores de riesgo asociado al
brote, y confirmar el diagndstico.

Métodos

Entrevista hospitalaria y domiciliaria a los casos y/o familiares, revision de las historias

clinicas, libro de registro de defunciones y de fuente de agua y alimentos. Los datos fueron
procesados y analizados en Epi-Info2002.

Resultados

La investigacion la realizamos entre el 23 y el 25 de noviembre de 2003, a la fecha se habia
reportado 9 casos de intoxicacion alimentaria, de los cuales 2 habian fallecidos. Tasa de letalidad
de 222%

El periodo de incubacion tubo una media de 11 minutos (rango 0-25) para los casos y en los
fallecidos de 3 minutos {rango 2-5) y las defunciones ocurrieron en un rango 7-13 horas. Los
casos de intoxicacion alimentaria estaban distribuidos en dos sectores, La Bombita y La Placeta
del municipio de Azua de Compostela. Los dos casos hospitalizados, fallecieron; un sefior de 72

aflos, y una sefiora de 50 afios. La histona clinicas de Ambos casos tenia como diagnésticos de



ingreso intoxicacién alimentaria. Al sefior los sintomas les iniciaron a los dos minutos y la
sefiora a los cinco minutos de ingerir un locrio de arenque, los sintomas fueron: Vomito, diarrea,
dolor abdominal expitasis, hematemesis y convulsiones. Ambos fueron tratados con: Latacto en
Ringer, Ranitidina, Antidcido y complejo- B

El sefior fallecid a las siete horas de ingreso y la sefiora a las 13 horas. En la visitas domiciliarias
encontramos 8 casos de intoxicacion alimentaria. La media de edad de los casos era 38 afios
{rango 19-72). El grupo etaric de 20-29 afios fue él mas afectado predominando el sexo
masculino con una relacion 2:1. El periodo de incubacién tubo una media de 11minutos (rango 0-
25).

Conclusiones:

En el mes de noviembre en el municipio de Azua de Compostela ocurrié una intoxicacion
alimentaria, la cual probablemente fue debida asusntacia toxicas, pero las limitaciones que
durante el proceso de la investigaciones como: No realizar la necrosis de los caddveres y tomar

muestras dificulté determinar la posibles causa de la intoxicacion alimentaria.

Palabra clave: Intoxicacion, diagnéstico y muestras.

INTRODUCCION

El sistema de vigilancia epidemiologica de las enfermedades transmitida por alimentos en la
Repiblica Dominicana, se desarrolla al nivel de la atencién primaria y abarca a toda la poblacidén
del pais, sin embargo la notificacion de los casos o brotes se producen tardiamente y en algunos
casos no se notifican, igual situacion ocurre en la Provincia de Azua.

El 23 de noviembre de 2003 un médico que labora en el Hospital Dr. Simén Striddels de la

provincia de Azua notifica al servicio de epidemiologia direccion provincial de salud de Azua la



ocurrencia de dos casos de intoxicacion alimentaria.. La citada persona refirio que habia otros
intoxicados en la familia.

Conocida la notificacion de los casos el servicio de epidemiologia, en primer lugar, establecio el
lugar de origen y residencia de los afectados y se lo comunica a la Direccion general de
epidemiologia. A continuacién, y en coordinacién con la misma se inicia la investigacion
epidemiologica por parte del programa de Epidemiologia Aplicada de Campo (P.E.A.C.), con los
siguientes objetivos:

1. Determinar la magnitud del brote.

2. Establecer el origen y los factores de riesgo asoctado al brote.

3. Confirmar el diagndstico.

METODO.

Entrevista hospitalaria a los casos y/o familiares

Revision de las histonas clinicas.

Revision del libro de defuncion,

Entrevista domiciliaria a los casos y familiares.

Revision de fuente de agua y alimentos

Territorio Epidémico: Barrio La Bombita y La Placeta, Azua.

Caso sospechoso: Persona con cuadro clinico de dolor abdominal, vomitos, diarrea, nausea,
flatulencia, calambres, escalofrios o fiebre que se manifieste en forma stbita y que se sospecha
sea debido a la ingesta reciente de un alimento.

Caso confirmado: Caso sospechoso en quien la investigacion de laboratorio confirma la presencia
de uno a mas agentes causantes de enfermedad transmitida por alimento en una muestra clinica,

El cuestionario utilizado para la entrevista recogia las siguientes variables ( edad, sexo,
direccion, ahmentos ingeridos, inicio de sintoma y sintomas clinicos, tiempo de inicio de

sintomas)



El analisis descriptivo en tiempo, lugar y persona, de la informacion se realizd, utilizando calculo
de medidas de tendencia central y dispersion

RESULTADOS

Tiempo

La investigacion la realizamos entre el 23 y el 25 de noviembre de 2003, a la fecha se habia
reportado 9 casos de intoxicacion alimentaria, de los cuales 2 habian fallecidos. El sefior fallecio
a las siete horas de ingreso v la sefiora a las 13 horas. El periodo de incubacién tubo una media
de 11 minutos (rango 0-25) para los casos, los fallecidos de 3 minutos (rango 2-5) vy las

defunciones ocurrieron en un rango 7-13 horas.
Lugar
La intoxicacion alimentaria ocurrio en el municipio de Azua de Compostela y los casos estaban

distribuidos en dos viviendas, con tasa de ataque que oscila entre 77.7 y 100 %
Persona

En la entrevistas hospitalaria encontramos que, los dos casos hospitalizados, fallecieron, tasa de
letalidad de 22.2%. Los fallecidos, un sefior de 72 afios, y una seiiora de 50 afos. Investigamos
si existia resto de vomitos para determinar la posible causa de la muerte, no fue posible tomar
muestra, lo que limito determinar las posibles causa.

La historia clinicas de Ambos casos tenia como diagnésticos de ingreso intoxicacién
alimentaria. Al sefior los sintomas les iniciaron a los dos minutos y la sefiora a los cinco
minutos de ingerir un locrio de arenque, los sintomas fueron: Vomito, diarrea, dolor abdominal
expitasis, hematemesis y convulsiones. Ambos fueron tratados con: Latacto en Ringer,

Ranitidina, Antiacido y complejo- B



El sefior fallecio a las siete horas de ingreso, con un diagnostico de egreso de intoxicacion por
sustancia desconocida, la sefiora a la 13 hora de ingreso vy un diagnostico de egreso de
intoxicacion alimentaria.

En las entrevistas domiciliarias encontramos 7 casos de intoxicacion alimentaria, preguntamos
sobre los alientos y bebidas ingeridas en la ultimas 24 horas. Los alimentos y bebidas fueron
(ver tabla). El hogar esta constituido por 9 persona, 7 miembros habian almorzado con el locrio
de arenque y solo 1 no presentd sintomas de intoxicacion alimentaria tasa de ataque 77.7% (7/9)
Y uno que, no habia ingerido el locrio pero que presento sintomas de intoxicacion 1/1. Los
sintamos presentados son los siguientes: Nauseas, vomitos, mareo, diarrea y dolor abdominal,
calambre y escalofrios.

La media de edad de los casos era 38 afios (rango 19-72). El grupo etario de 20-29 afios fue él
mas afectado predominando el sexo masculino con una relacion 2:1.

No encontramos restos de elementos de los que habian consumidos, por lo que no tomamos
muestra.

Revisamos los productos con los que habian prepararon fos alimentos y encontramos que otros
habtan preparados y consumidos los mismos alimentos y no tuvieron sintomas de intoxicacion
alimentaria, esta informacion sustento la sospecha de intoxicacion por otras toxicas.

Una hermana del sefior fallecido refirid, qué el esposo de una de las hijas del sefior fallecido,
habia introducido un plaguicida a los almuerzos del sefior y de la sefiora fallecida, igual
informacion refirieron otros familiares, uno dijo, haber oido decir al sefior que lo iba a
envenenar.

Llamamos al departamento de homicidio de la Policia Nacional, Solicitamos la necropsia de los
cadaveres con el objetivo de determinar la sustancia involucrada en la intoxicacion, el encargado

de homicidio de la policia en la provincia de Azua argumentd que este procedimiento se realiza



cuando en su departamento existe un sospechoso porque alguien previamente lo ha acusado. Esto
limité seguir con la investigacion y determinar las posibles causa de las intoxicaciones,
Discusion

El fallecimiento de los casos con intervalo de 7-13 horas después del ingreso al hospital de
referencia provincial nos da evidencia de la necesidad de fortalecer la capacidad diagndstica en
nuestro centro de salud, igual que la calidad de la atencion porque los casos fueron ingresados
con diagnéstico de intoxicacidn pero no fueron tratado basado al diagnostico. Existen
limitaciones desde el punto de vista de diagnéstico y de la atencién, por lo que consideramos que

ambas muertes eran evitables.

Conclusion

En el mes de noviembre en el municipio de Azua de Compostela ocuiridé una intoxicacion

alimentaria, la cual probablemente fue debida asusntacia toxicas, pero las limitaciones que

durante el proceso de la investigaciones como: No realizar la necrosis de los cadédveres y tomar

muestras dificulté determinar la posibles causa de la intoxicacion alimentaria.
Recomendaciones

Orientacion a la comunidad sobres las medidas de prevencién y control

Fortalecer la capacidad diagndstica

Fortalecer la calidad de la atencion












Brote de intoxicacion
alimentaria en Azua,
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Introduccion

El 23 de noviembre de 2003 un médico que
labora en el Hospital Dr. Simon Striddels
de la provincia de Azua notifica al servicio
de epidemiologia de la direccion
provincial de salud de Azua la ocurrencia
de dos casos de intoxicacion alimentaria



Objetivos

* 1. Determinar la magnitud del brote.

« 2. Establecer el origen y los factores de
riesgo asociado al brote.

« 3. Confirmar el diagnostico



Metodos

Fuente de datos: Directa.

Entrevista hospitalaria y domiciliaria a los
casos y/o familiares.

Revision de las historias clinicas, libro de
registro de defunciones, fuente de aguay
alimentos.

|dentificacion de area de riesgo.

Los datos fueron procesados y analizados en
Epi-Info2002

Definicion de caso: Persona con dolor
abdominal, vomitos, diarrea, nausea, flatulencia,
calambres, escalofrios o fiebre que se
manifieste en forma subita y que se sospecha
sea debido a la ingesta reciente de un alimento.



Limitaciones

No tomas de muestras.

No autopsia a los cadaveres.



Resultados

Entre el 23 y el 25 de noviembre del
2003 se habia reportado 9 casos de
intoxicacion alimentaria.

El periodo de incubacionde los casos:
11 minutos (rango 0-25)

Los fallecidos: 3 minutos (rango 2-5)

Las defunciones ocurrieron: En un
rango 7-13 horas.






Caracteristicas de lugar

Los casos estaban distribuidos en dos
viviendas.

Las viviendas: En 2 sectores, Bombita y Placeta

En una vivienda: Se presentd 2 casos y en otra
vivienda 7/ casos.

Hacinamiento: Media de 5 (rango de1-9)
convivientes por vivienda.

Tasa de ataque: 77.7 y 100 casos/ 100 habtes.






Caracteristicas de persona

Manifestaciones clinicas.

Sighos y sintomas No.
Nauseas
Vomitos

Mareo

Diarrea

Dolor abdominal
Calambre
Escalofrios

Dd OO WwWh OO

%
100
66
44
33
100
66
66



Caracteristicas de persona (2)

Media de edad de los casos era 38
afios (rango 19-72). El grupo etario de
20-29 afios fue ¢él mas afectado
predominando el sexo masculino con
una relacion 2:1.






Discusion

El manejo de los casos, no basado en el
diagnéstico y las defunciones con
intervalo de 7-13 horas de ingreso en el
hospital de referencia provincial. Nos da
evidencia de la necesidad de fortalecer
la capacidad diagnéstica y la calidad de
la atencion en nuestro centro de salud.



Conclusiones

En el mes de noviembre de 2003 en el
municipio de Azua de Compostela ocurri6
un brote Iintoxicacion alimentaria, el cual
probablemente fue debida a sustancias
toxicas, pero las limitaciones durante el
proceso de la investigaciones como: No
toma de muestras y no autopsia de los
cadaveres, no nos permitio determinar las
posibles causas.



Recomendaciones y medidas
tomadas

Orientacion a la comunidad sobres las
medidas de prevencion y control

Fortalecer la capacidad diagnéstica

Fortalecer la calidad de la atencion
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Secretaria de Estado de Salud Pablica y Asistencia Social
Agencia de Cooperacion Japonesa
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
‘Organizacion Panamericana de la Salud
Agencia Internacional para el Desarrollo

Otorgan el Presente Certificado a:

Dra. Luisa Ramirez Diaz

Por su participacién en el “Primer Taller sobre Estrategias para la Introduccién de ia
Vacuna Hib en su modalidad combinada en la Republica Dominicana”,
realizado el viernes 1° de junio del 2001

Dado en la ciudad de Santo Domingo, Republica Dominicana,
el primer dia del mes de junio del ano 2301

Dra. Socommmno Heimo Laokkornen Dr. José Rodfiguez Soldevila
Representante OPS/OMS Representante UNICEF Secretysid de Estado de Sajud

Wilicn y Asistencia Social



Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social
Direccidon General de Epidemiologia

“AAc Naclonal de la Seguridad Social”

FEpi-99/04
Dhstrito Nacional,
27 de Mayo del 2604.

Sefor (a):

Dra. Luisa Ramirez
Epidemidloga de DPS Aziia .
Su Despacho. -

Placenos comunicarle, que la IV Reunién Cientifica de la RECACER y la Il Jornada Nacional de
Epidemiologia y Laboratorio de Salud Publica, con el tema : “El Control de las Enfermedades
Emergentes y Reemergentes en el Contexto de la Reforma y Reorganizacion de los Servicios de
Salud”, serd realizada en el Hotel Hamaca Coral by Hilton de Boca Chica, Republica Dominicana,
los dias 7, 8 y 9 de Julio del afie en curso. Este evento cuenta con los auspicios de la Organizacion
Panamericana de la Salud, OPS/OMS.

El resumen de los trabajos deberd ser remitidos a la Direccion General de Epidemiologia, DIGEPI, a
mas tardar el viernes 11 de junio via correo electromico a la direccion sespasiitverizon.net.do o
eniregados personalmente a la Direccion, en sus oficinas cita en la calle Santo Tomds de Aquino # {1,
casi Fsq. Correa y Cidron, Zona Universitaria.

Los trabajos completos a ser entregados en la reunidn,  tendrdrn una extension de un maximo de 15
paginas incluyendo cuadros. graficos y anexos, en formato Word, letras Times New Roman, fondo 12 a
espacio sencillo. El comenido de los mismos consiard de: Introduccion-antecedentes y justificacion,
problema del estudio-metodelogia desarrollada y resultados. La bibliografia deberd seguir las normas
cientificas sobre fuentes bibliogrdficas.

Durante la reunidn se hard dos tipos de preseniaciones, exposiciones orales y posters. Las
presentaciones orales tendran una duracion de 15 minutos, en Power Point (15-20 diapositivas). Los
posters sercn presentados en formaio unico en papel bond 60 x90 cms. Plastificado.

La comision cientifica de la reunion se reserva el derecho de decidir cuales trabajos serdn presentados
en exposicion oral o en posters. ’

Anexo: Programd Preliminar
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TITULO: Evaluacién Operativa del Sistema de Vigilancia Epidemiologica de la
malaria en la provincia de Azua, Repiblica Dominicana, 2002

AUTOR:
Responsable: Luisa Ramirez Diaz
Luisa Ramirez Diaz. MD, MPH, luisamiguel{@codetel.net.do.

Instituciones: 'FETP Centro América y caribe; * Direccion Provincial de Salud (Azua)
Secretaria de Estado de Salud Publica (SESPAS); * Centro de Control de Enfermedades
Tropicales (CENCET). * Hospital Dr. Simon Striders

Resumen

Antecedentes:

La vigilancia epidemioldgica de la Paludismo / malaria se inicio en él 1941 como Division
de Malario logia, posteriormente ia ley 110 contenida en la gaceta oficial No.8823 de 1964
en un acuerdo tripartito entre el Gobierno Dominicano, la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) y el Fondo de las Naciones Unidas (UNICEF) se establecié su conversion en
el Servicio Nacional de Erradicacion de la Malaria (SNEM), v en el 1998 se convierte en
Centro de Control de Enfermedades Tropicales (CENCET). Actualmente la institucion
opera con personal enteramente dominicano y con recursos nacional solamente.

El Subsistema de Vigilancia Centinela de Casos Febriles apoya los esfuerzos para la
identificacion de casos sospechosos.

La provincia de Azua cuenta con 65 puestos para la vigilancia pasiva y 206 voluntario.
Método

Se evaluaron 61 puesto de clinica rurales, tres hospitales mumcipales y el hospital
provincial, la evaluacién incluyé revision documental de normas, formularios, entrevistas
a informantes claves y observacion directa mediante formularios estructurados. También se
analizaron los indicadores operativos del programa de control de la malaria. Los datos se
procesaron en EPI-Info 2002,

Resultados

La vigilancia de la malaria cuenta con 7 (2.7 por 100,000 hab.; 12, 5 por 100
establecimientos salud). 4 epidemidlogos (as) para la provincia.. De los 7 encargados de la
vigilancia 2 (28.6%) tiene menos de dos anos en el cargo (media: 2 anos; std: 1,3), y otros
5 tiene mas de tres anos de experiencia (media; 7, std; 5.6). Indicadores operativos: De 97
casos ocurrido entre 1998- 2002 el 22.6% (55/97) se notifico en la primera 24 horas, 97%
de los establecimientos (40/41) notifican el reporte semanal y 63.1% (41/65) puesto
centinela envian las muestras al laboratorio. Los datos se registran en formulario manuales
estandarizados. El (7/7)100% tabulan los datos y se analizan manualmente. 6 brote
registro el sistema y solo uno fue captado a través del analisis de datos. El 100 % de los
evaluadores expresé necesidades de capacitacion en analisis de informacion e
investigacion de brotes.



Conclusiones

El sisterna de vigilancia de la malaria en la provincia de Azua dispone de recursos
humanos, pero evidencia baja cobertura y capacidad operativa, escasa generacion,
utilizacion y retroalimentacion de informacion.

Palabras claves: vigilancia, retroalimentacion, evaluacion

Evaluacién del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de la malaria. Azua, 2002

Responsables: Luisa Ramirez Diaz.

Participantes: José Paula, Olga Figueroa, Francisco Zavala.
Asesor(a): Maria V. Martinez

Instancias / instituciones:

1 Direccion Provincial de salud, Azua, 2. Centro para el Control de Enfermedades
Tropicales; 3. Hospital Dr. Simon Striders.

Introduccidon
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA MALARIA.

Organizacion del sistema de salud de la provincia de Azua.
La provincia de Azua esta ubicada en el centro del sur del pais y pertenece a la region
suroestana; posee una superficie territorial de 2,531.77 Km2, y una densidad poblacional
de 102 hab. Por Km2.

Estd limitada al norte con la vega, especificamente con él municipio de Constanza;
al sur con el mar caribe; al este por la provincia peravia y al oeste con las provincias de
San Juan de la Maguana y Barahona.

Esta estructura de poblacion esta distribuida en cuatro municipios: Azua de Compostela,
Padre Las Casas, Peralta y Las Yayas y ocho distritos municipales. Las Charcas,
Estebania, Pueblo Viejo, Tabara Arriba, Sabana Yegua, Guayaba, Villarpando, y Palmar
de Ocoa.

La poblacion total de la provincia es de 260,058 habitantes, al clasificarla por
grupos de edades la poblacién en la provincia se distribuye de la siguiente manera:

Menores de 1 afio 5,461, de 1 - 4 afios 12,741, de 5 — 9 afios 27,826 niiios, de 10 -
14 afios 27,826, un total de 73,854, de 15 — 49 afios 532,455 personas y de 60 y més afios
37,448 personas y 68,106 mujeres en edad fértil.

Existe una red de servictos publicos y privados de salud, los establecimientos
publicos incluyen { Hospital Provincial 3 Hospitales municipales y de area, 1 policlinica
del Seguro Social, 30 Clinicas Rurales, 1 consultorio Periférico, 2 consultorios en carceles
y 25 Unidades de Atencion Primaria Rurales; sin embargo, las informaciones del sistema de
vigilancia de la malaria sdlo es alimentada por los establecimientos piiblicos.



Descripcion del Sistema

Malaria como elemento de vigilancia
Descripcién
Malaria enfermedad parasitaria que al principio el paciente puede presentar sintomas
prodromicos como cefalea ocasional, mialgias, nauseas, vomitos astenia, anorexia y fiebre.
Seguida de la malaria que se caracteniza por un conjunto de paroxismos febriles que
presenta cuatro periodos sucesivos, el de frio, de calor, de sudor y de apirexia.

Agente
Plasmodium falciparum (infeccién autoctona), Plasmodium vivax, Plasmodium malariae y
Plasmodium ovales (casos importados),

Modo de transmision
Por la picadura de un mosquito anofeles hembra infectante. Por inyecciones o transfusion
de sangre de personas infectadas, por el uso de agujas y jeringas contaminadas.

Reservorio
El humano

Periodo de incubacion
De 7 a 27 dias, en promedio 12 dias para Plasmodium falciparum, 8 a 31 dias, en promedio
14 dias para P. Vivax y P. Ovale y 18 a 40 dias, en promedio 30 dias para P. malarie

Periodo de transmisibilidad

El hombre portador de gametocitos de Plasmodium es infectante &l mosquito hembra de

anofeles mientras existan los gametocitos infectantes en su sangre

Poblacién bajo vigilancia

El sistema de vigilancia epidemiologica de la malaria se desarrollo a nivel de la atencion
primaria y comprende toda la pobiacion del pais, con énfasis en las areas de alto riesgo.

Definiciones de casos

Los protocolos de actuacion de VE establecen definiciones de caso que se agrupan en las
siguientes categorias: caso sospechoso, probable y confirmado:

Caso sospechoso: Persona con fiebre de aparicion subita, igual o mayor a 38.5°C.

Caso probable: Persona con mas de tres dias de fiebre, sin evidencias de infeccion
respiratoria agudas, diarrea o sarampion.

Caso confirmado: Un caso febril o probable con confirmacion por laboratorio {gota gruesa).



Objetivos del sistema de vigilancia de la malaria

Los objetivos explicitos planteados en el protocolo de actuacion para la vigilancia y control
de la malaria comprenden fundamentalmente:

e Describir el comportamiento de la malaria en Republica Dominicana segtin
variables de tiempo, lugar y personas, a través de la captacion del 100% de los
Casos.

» Identificar grupos y areas de alto riesgo para priorizar intervenciones.
¢ Detectar oportunamente los brotes/epidemias.

e Evitar los casos severo y la mortalidad por malaria.
» Evaluar acciones y programas de prevencion y control.

Introduccion

El sistema de notificacion obligatoria de enfermedades transmisibles esta establecido en
Republica Dominicana desde 1956 (Ley 4471). La malaria estd dentro del sistemas de
vigilancia especificos de un grupo de eventos prior izados por los programas verticales de
prevencion y control de enfermedades transmisibles, que se ha ido implemento desde los
afios 40.

E! Subsistema de Vigilancia Centinela de Casos Febriles, parte del Sistema Nacional de
Vigilancia, apoya los esfuerzos para la identificacién de casos sospechosos de malaria.

La provincia de Azua cuenta con 65 puestos centinela para realizar la vigilancia pasiva
distribuidos a en los establecimientos de salud publicos y privados y 206 en comunidades

donde se realiza la vigilancia activa bajo la responsabilidad de lideres comunitarios.

OBIJETIVOS
Esta evaluacion fue realizada especificamente para:

I. Descrbir el disefio, capacidad instalada y operacion actual de la vigilancia de 1a malaria
en la provincia de Azua.

2. Identificar puntos criticos en la operatividlad de la vigilancia que afectan el
cumpiimiento de los objetivos para los cuales fue establecido.



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo tipo evaluacion formativa, en la que se caracteriza los
componentes, flujos, recursos disponibles y evalua el desempefio provincial del Sistema
de Vigilancia Epidemiologica de la malaria en la provincia de Azua, Reptblica Dominicana
durante el 2002, con el proposito de identificar puntos criticos y necesidades que sirvan de

base para el redisefio y planificacion de acciones que mejoren su operatividad.

Para el disefio en esta evaluacion se utilizaron como guia las Pautas para la Evaluacion de
los Sistemas de Vigilancia establecida por el Centro de Prevencion y Control de
Enfermedades de los Estados Unidos y el Protocolo para Evaluacion de Sistema de

Vigilancia Epidemiol6gica de la Organizacion Mundial de la Salud.

Variables de estudio

Estructura y organizacion de 1a red de servicio: Objetivos, poblacion bajo vigilancia.

Flujo y operacion del sistema: Poblacién bajo vigilancia, definiciones de casos,
procedimientos de vigilancia de eventos, datos a reportar, periodicidad, fuente y
responsable de recoleccion de datos, transferencia de informacién, mecanismos de
almacenamiento, procesamiento, analisis, difusion y uso de los datos segiin componentes y

niveles funcionales dei sisterna.

Disponibiloidad y uso de recursos: Recursos humanos, legales, tecnoldgicos, materiales y

financieros.

Atributos del sistema: sensibilidad simplicidad, aceptabilidad, flexibilidad,
representatividad y oportunidad.



Levantamientto de la informacion

Para el levantamiento de informacion sobre las variables objeto de estudio se emplearon las
sigutentes técnicas: Revision documental, entrevistas a informantes claves, inventario de

recursos, observacion directa y analisis de indicadores operativos.

Se consultaron diferentes fuentes de informacién de acuerdo a los a las técnicas a emplear.

Revision documental: Leyes, normas y reglamentos en salud, informes epidemiologicos
mensuales, contenidos de formularios de vigilancia epidemiologica y memorias de la

provincia.

Inventario de recursos: catalogo de establecimientos de salud, recursos humanos,

materiales técnicos normativos, equipos de laboratorio disponible y/o en uso.

Observaciéon directa: se verificaron la existencia de recursos materiales documentados
en el inventario, entre otras que corroboraron la informacion aportada por las fuentes

anteriores.

Anilisis de indicadores operativos: Se analizaron los indicadores operativos establecidos
para el monitoreo del desempefio del sistema de vigilancia de la malaria establecido en las
Normas Nacionales de Vigilancia Epidemiologica de Enfermedades Transmisibles y otros
Eventos, los datos para la construccion de indicadores se obtuvieron de los informes
disponibles en la de vigilancia de la malaria del hospital provincial.

El levantamiento de datos en los establecimientos de salud y puestos centinela fue
realizado por 3 evaluadores del Programa de Control de Enfermedades Tropicales de la
provincia de Azua, que recibieron capacitacion previa ia visita de terreno.

RESULTADOS

La vigilancia de 1a malaria

La vigilancia de la malaria se realiza dentro del marco de documento de Normas
Nacionales de Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedades Transmisibles y otros Eventos,
la cual establece los indicadores operativo y epidemiologico, y las acciones técnicas en



consecuencia individuales y colectivas. Como fortaleces definen al SINAVE como un
sistema de informacion epidemiologica para la decision — accidn que consiste en la
obtencién y el anilisis de informacion epidemiolégica que permitira la deteccion de
problemas, el analisis de los cambios temporales y geograficos y contribuir a la aplicacion
de medidas de control individual y colectivo de los problemas priorizados a nivel nacional
¢ internacional y el intercambio de informacién vertical y horizontal entre los diferentes
niveles de organizacion del sistema de salud del pais.

Objetivos del sistema de vigilancia de la malaria

Los objetivos explicitos planteados en el protocolo de actuacion para la vigilancia y control
de la malaria comprenden fundamentalmente:

¢ Describir el comportamiento de la malaria en Repiblica Dominicana segun
variables de tiempo, lugar y personas, a través de la captacion del 100% de los
€asos.

» Identificar grupos y areas de alto riesgo para priorizar intervenciones.
¢ Detectar oportunamente los brotes/epidemias.

Evitar los casos severo y la mortalidad por malaria.
Evaluar acciones y programas de prevencion y control.

Componente de la vigilancia de [a malaria.
La vigilancia de la malaria esta contenida en el Subsistema de alerta temprana,
Vigilancia Centinela ( casos febriles) y vigilancia especial

Niveles funcionales del sistema

Se identifican tres niveles de operacion en el protocolo de actuacion para la vigilancia y
control de la malaria Buscar que corresponden al nivel local, nivel provincial y nivel
nacional.

EI nivel local esta constituido por la red de servicios que ofrecen atencion directa a la
poblacion. Las normas establecen que en los centros de salud, el director médico, o médico
responsable debe garantizar el cumplimiento de las disposiciones legales y normativas
establecidas por SESPAS para la vigilancia epidemiologica, especialmente la notificacion
obligatoria.

En el contexto de la reforma y modernizacion de estado, en 1998 se crean las Direcciones
Provinciales de Salud (DPS)como instancias descentralizadas de LA SESPAS(Decreto 117-
98), en las cuales recae la responsabilidad de garantizar que en su jurisdiccion se cumplan
adecuadamente las funciones de vigilancia. Cada una de las DPS cuenta con un
Departamento de Epidemiologia que debe coordinar el sistema de  vigilancia
epidemioldgica en la provincia y municipio.



Locaiidades ¥ estabiecimientos ae sag

Municipios Vigilancia Activa | Vigilancia Pasiva Total
Azua 38 12 50
Peralta 32 4 36
Sabana Yegua 2 4 6
Las Charcas 16 1 17
Estebania 17 2 19
Las Yavas 9 8 17
Padres Las Casas 53 15 68
Guayabal 20 3 23
Tabara Arriba 14 6 20
Villarpando 2 6 8
Pueblo Viejo 3 4 7
Total 206 68 271

Flujo y operatividad de la vigilancia de la malaria
Deteccion de eventos

Poblacién de vigilancia

El gistema de vigilancia epidemiolégica de la malaria descansa a nivel de la atencién
primaria de salud y comprende a todas la poblacion del pais, con especial énfasis en las
dreas de alto riesgo.

Definiciones de casos

Los protocolos de actuacion de VE establecen definiciones de caso que se agrupan en las
siguientes categorias: caso sospechoso, probable y confirmado:

Caso sospechoso: Persona con fiebre de aparicion sabita, igual o mayor a 38.5°C.

Caso probable: Persona con mds de tres dias de fiebre, sin evidencias de infecciéon
respiratoria agudas, diarrea o sarampion,

Caso confirmado: Un caso febril o probable con confirmacién por laboratorio (gota gruesa).
Modalidades para ka deteccidn de casos

Se identifican dos modalidades de deteccidn de casos:

oific sbligatoria: La modalidad de deteccion de casos es la notificacion obligatoria
de enfermedades establecida por ley desde 1956 (Ley 4471), y reiterada en el articulo 65 de
la Ley General de Salud No. 42-01 del 2001. La cual ordena los directores de centros de
salud, médicos tratantes, médicos veterinarios, otros profesionales de la salud, familiares



del enfermo y al cualquier persona fisica o juridica la notificaciéon obligatoria de
enfermedades en ¢l plazo y forma prescrita por las disposiciones legales correspondientes.

Busqueda activa: Esta modalidad esta basada en la captacion de casos a traves de visita a
domicilios ¢ instituciones, con la finalidad de captar casos que por alguna razén no fueron
detectados por el sistema. La vigilancia de la malaria se apoya fundamentalmente en la
bisqueda activa de febriles en la comunidad.

Decisiones a tomar

Ante la sospecha de un caso de malaria confirmado se debe proceder con una investigacion
de campo y la aplicacién de medidas de control. El documento de normas contiene un
protocolo especificc que pauta las acciones técnicas individuales y colectivas a
implementar para la malaria.

Recoleccién de datos

Periodicidad, Fuente e instrumentos

En la revisién del documento de normas y del protocolo de actuacion de la vigilancia de la
malaria se identifican tres pertodos de recoleccion de datos; inmediata, semanal y
mensual..

Los datos de eventos de notificacién inmediata proceden de los registros de centros de
salud. Cuando se¢ detecta un caso de notificacion inmediata esta establecido que debe
completarse el Formulario de Notificacion Individual de Caso (EPI- comiin).

Una vez captado el caso se debe proceder a completar una Ficha Clinico-Epidemioldgica
de Caso, disefiada especialmente para la investigacion clinica y epidemiologica de malaria.
En la mayoria de casos los datos del caso se consignan directamente a los datos de la
busqueda. Para la malaria sé estable el llenado de un formulario por caso investigado.

Notificacién Colectiva Inmediata: Cuando se detecta un casos servicio de epidemiologia
debe completar el Formulario de Notificacion de caso (EPI-comun), las fuentes de datos
incluyen registros clinicos, entrevistas en la comunidad, censos entre otras necesarias para
completar su descripcion.

Notificacion Colectiva Semanal: Los centros de salud deben recolectar el nimero de casos
de sindromes febriles que se han presentado en la poblacion atendida cada semana
epidemiologica, este periodo de recoleccion de datos, inicia los domingos y termina los
sabados conforme a un calendario epidemiologico establecido.

Las fuentes oficiales para Ia recoleccion de datos de primarios para la notificacion semanal
son los registros de emergencia, consulta ambulatoria, cuyos datos deben ser consolidados



y reportado en el formulario del Informe de Sindromes, Enfermedades, y Eventos de
Notificacién Obligatoria (EPI-1).

Tipo de informacién que se recopila

En el Formulario de Notificacién Individual de Caso (EPI- comin), esta disefiado para
recoger datos generales como nombre, edad, sexo, procedencia del caso detectado, fecha de
inicio de signos, el nimero de muestra del caso, tipo de vigilancia, fecha de toma de
muestra, fecha de examen, tiempo de toma de muestra y el diagnostico, tiempo de
diagnostico y el tratamiento, tratamiento indicado, nimero de contactos investigado y
positivos, investigacion epidemiologica y seguimiento del caso.

Los formularios de las Fichas clinica-epidemiolbgicas, recoge los datos generales,
presentacion y fecha de inicio de signos y sintomas, datos de pruebas confirmatorias y
complementarias de laboratorio, hospitalizacion, y los datos de la fuente de notificacion. y
sobre antecedentes epidemiolbgicos de interés particular relacionado con la malaria..

Quiénes proporcionan la informacién

La informacion relativa a la notificacion individual de caso puede ser proporcionada por el
personal de salud que atiende el caso, también por familiares, la comunidad, la prensa oral
y escrita. Cualquiera de estas fuentes es considerada valida. E1 personal encargado de
epidemiologia del establecimiento y/o provincial debera confirmar la denuncia,
completando la investigacion con el rigor técnico requerido utilizando otras fuentes de
informacién complementarias.

Cémo y a quiénes se transfiere la informaciéon

La notificacion individual se transfiere de manera verbal o escrita por teléfono, fax, o
contacto personal directo o a través de terceros desde los establecimientos de salud al
servicio de control de enfermedades tropicales. Cuando la notificacion pasa desde los
establecimientos al nivel central, se reporta al encargado de malaria de la de provincia
para la investigacion de campo. Generalmente en la notificacidén, el personal de salud
emplea la ficha de evaluacion de caso confirmado en vez del Formulario de Notificacion
Individual (EPI-comin) como se estable en las normas.

La notificacidon colectiva semanal se remite directamente al Centro de Control de
Enfermedades Tropicales (CENCET)






Coémo y quiénes almacenan la informacién

Subsistema de Alerta temprana

En la Direccién Provincial de Salud se almacenan copias de los formularios de Informes de
Notificacién Semanal (EPI-1) notificados por los centros de salud.

Comeo se procesa la informacién
La informacién es tabulada por la técnica de palotes.

Coémo y conque frecuencia se analiza los daios.
Se analizan manualmente mensual y anual

Como y con qué frecuencia se difunden los reportes.

Nivel local
Los servicios de salud remiten sus informes individuales de caso al encargado del control
de la malaria en la provincia.

Nivel provingial
El encargado del control de la malaria en la provincia remite informes individuales de caso
v mensuales (EP1-2) a la Direccién Provincial de Salud y al Centro de Control de
Enfermedades Tropicales (CENCET).

A quién se distribuyen los reportes

Los informes epidemiolégicos elaborados por el encargado del control de la malaria en la
Provincia de Azua son remitidos al Director del Centro de Control de Enfermedades
Tropicales (CENCET).

Disponibilidad y uso de recursos

Recursos humanos (RRHH)

Provincia de Azua cuenta 7 personas en funciones de vigilancia epidemiologica de la
malaria, esto incluye a una microscopista en el laboratorio de referencia provincial.
La disponibilidad de personas asignadas a vigilancia se calcula en 1 por 37,151, habitantes.

Red de laboratorio de apoyo a la vigilancia

Para la identificacion del Plasmodium, agente causal de Malaria se dispone de un equipo
bésico para toma de muestra de gota gruesa de sangre a los febriles que demandan atencién
en los centros de salud de SESPAS, sin embargo la deteccion de casos descansa



principalmente en la busqueda activa de febriles en la comunidad. El programa de control
de malaria dispone de 6 personas entrenadas dedicadas exclusivamente a esta actividad.
Esta red es coordinada por el Centro Nacicnal para el Control de Enfermedades Tropicales
(CENCET) y cuenta con 1 laboratorio de referencia provincial.

Recursos técnicos

Para un mejor cumplimiento de las tareas de vigilancia son necesarios un conjunto de
insumos técnicos minimos como son los protocolos, cartografia, catalogos de codificacion,
formularios, paquetes estadisticos, entre otros.

Protocolos
Se disponen de un protocolo de actuacion para malaria, incluido en la lista de notificacion
obligatoria

Cartografia
Al evaluar la disponibilidad de esto insumo encontramos que disponen de levantamiento

cartografico por comunidades.

Catalogos
La normas vigentes establecen el uso de codificacién de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades para morbilidad y mortalidad. Actualmente no se realiza la codificacion.

La codificacion geografica recomendada por las normas y la utilizada en servicio de
vigilancia de malaria es la establecida por la Oficina Nacional de Estadisticas.

Equipos y arquitectura informatica
No dispone de computadora

Recursos de comunicacion y transporte:

Los recursos de comunicacion y transporte se constituyen en unos de los recursos mas
importantes en la faena diarta de la vigilancia epidemiologica sobre todo para la
notificacion y la investigacion de campo, respecto a la disponibilidad de este tipo de
recursos existe una linea telefonica, y un Fax lo cual facilita la comunicacion entre los
encargados del control de la malaria.

Existen 4 motores asignados a los evaluadores de zonas para el transporte de muestra desde
los centros de salud y las localidades hacia el laboratorio de referencia provincial y la
investigacion de campo.



Recursos audiovisuales

Parg facilitar el desarrollo de las actividades de capacitacion, talleres, etc. se dispone de un
retroproyector

Recursos materiales para conservacién de muestras de laboratorio
Se utiliza la técnica del fijado.

Recursos financieros

La Secretaria de Estado de Salud Pablica y Asistencia Social asigna una subvencion
mensual al Centro de Control de Enfermedades Tropicales, de donde se distribuye el
recurso hacia la provincia para el desarrollo de la vigilancia epidemiolégica entre otras
funciones.

Atributos del sistema

Cada sistema de vigilancia tiene caracteristicas o atributos cualitativos y cuantitativos, que
contribuyen directamente a su capacidad para alcanzar fos objetivos propuestos. Para los
fines de esta evaluacion se describen los atributos para los sistemas de alerta temprana y
vigilancia especial de manera global,

Sensibilidad: Capacidad para identificar todos los casos / brotes existentes

Curva endemica. Casos de malarta por meses. Azua, 1998-2002

Casos

Las unidades notificadotas del Sistema Nacional de Salud, de acuerdo a los datos del
control de recepcién del EP1-1 en el 2002 en la provincia de Azua existen 41 centros de
salud inscritos en la bases de datos de la Direccion general de Estadistica, la cobertura
media de notificacién es de aproximadamente 90%. Ningiin centros de salud de otros
subsectores (privados, IDSS, y FFAA) reportan el EPI-1.



Vigilancia Centinela

Las unidades notificadoras de este subsistema, de acuerdo a los datos del Centro de Control
de Enfermedades Tropicales existen 65 puestos centinelas distribuidos en toda la provincia.

La cobertura media a nivel provincial es de 61.5%.

Sistema de Vigilancia epidemiolégica del subsistema de Vigilancia Centinela,

Indicadores operativos de la malaria, enero — diciembre 1998-2002.-

REGION : Valdecia PROVINCIA: Awua
INDICADORES OPERTIVOS Y EPIDEMIOLOGICOS TOTAL DEL ANO

# De casos Febriles y Probables de Malaria capiados por el sistema, 13,904
% Casos Febriles y probables de Malaria Investigados por laboratosio 100
% de los casos confirmados de malaria 0,04
% de brotes identificados, notificados y estudiados 100
% de esquemas de tratamiento { Individual o colectivo) completados. 100
% de acciones de razonamiento realizadas en funcién del nimero de focos localizados. 100
Nitmero de charlas educativas impartidas 0

# comités de Salud Comunitarios integrados a 1a lucha contra el mosquito anofeles 0

# de casos importados de malaria 1

% de recaidas de los casos de Malaria 0
Indice parasitario Anual (% de personias con parasitos malaricos en sangre), por 0.002

provincia de salud

FUENTE: Dpto. Epidemiologia, DPS, Azus

Total y media de casos captados por ¢l sistema 1998-2002,

No. casos
1998 19
1999 51
2000 46
2001 26
2002 6
Total 148

Media 2.3







Casos de malaria por grupo edad. Azua, 1998-2002
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Aceptabilidad: Porcentaje de centros de salud que participan en la vigilancia de la
malaria,

m. | MPrang:

La captacion de reportes de notificacion semanal por parte de los centros de salud pablicos
de SESPAS es de 97.5% aproximadamente de los reportes esperados; ningin centros de
salud de otros subsectores reportan EPI-1 ha expensa de que un personal de salud de la
DPS tienen que desplazarse a dichos centros a recolectar los datos directamente de los
registros primarios,

Vigilancia centinela: La captacion de reporte de estos puesto es de 615 %
aproximadamente/



Tabla # 1b Cobertura e notificacién semanal segn establecimientos

Na 1 a £ samana snidaminldaina Aa AN

VO, LN DLYIVNN D 1L RILIEJCLD pr4 prA 1uv
C/R ANSONIA 52 52 100
C/RBARRERAS 52 52 100
C/RLAS BARIAS 52 52 100
C/RLOS JOVILLOS 52 52 100
CLUB 20-30 52 52 100
C/R PROYECTO 2-C 52 32 100
C/RPROYECTO #4 52 52 100
C/R LAS LOMAS 52 52 100
C/R LOS NEGROS 52 52 100
C/R AMIAMA GOMEZ 52 52 100
C/R LOS TOROS 52 52 100
C/R TABARA ABAJO 52 52 100
C/R TABARA ARRIBA 52 52 100
C/RLAS YAYAS 52 52 100
C/RMAGUEYAL 52 52 100
C/R VIAJAMA 52 52 100
HOSP. MUN. DE GUAYABAL 52 52 100
HOSP. PERALTA 52 52 100
C/R ESTEBANIA 52 52 100
HOSP. NTRA. SRA. DEL CARMEN 52 52 100
C/RLA SIEMBRA 52 52 100
C/RLASLAGUNAS 52 32 100
C/R MONTE BONITO 52 52 100
C/R VILLARPANDO 52 52 100
C/RLAS CHARCAS 52 52 100
C/RHATILLO 52 0 0

C/RPALMAR DE OCOA 52 52 100
C/R PUEBLOQ VIEJO 32 52 100
C/RELROSARIO 52 52 100
C/R SABANAYEGUA 52 52 100
CARCELDEL KM. 15 52 52 100
CARCEL 19 DEMARZO 52 52 100
ARROYO COLORADO 52 32 100

Levenda: C/R= Clinica Rural. Fuente: Direccién provincial de Salud. SESPAS




Flexibilidad: Capacidad del sistema de adaptarse a las necesidades cambiantes de la
informacion.

Vigilancia centinela

La vigilancia centincla de enfermedad febril que inicialmente se realizaba a través de 40
centros de salud de la SESPAS seleccionados para apoyar la vigilancia de Dengue, se
expandié a todos los centros de salud del pais cuando se incorporé en la lista de
notificacién semanal de alerta temprana en el contexto de reforzamiento de la vigilancia
durante y post Huracin, se extendid a todo los establecimientos del pais.

PRINCIPALES USOS PARA LA TOMA DE DECISIONES

Formulacién planes y proyectos en salud

En la DPS utilizaron la informacién epidemiolégica disponible de vigilancia
epidemiologica en los planes operativos anuales del 2003.
Estratificar las &rea y grupos de riesgo

Prevencion y control de problemas prioritarios

La informacion aportada por la vigilancia a través del subsistema centinela ha permitido o y
estratificar las areas y grupos de riesgo

El conocimiento de la distribucion espacial de las areas de mayor riesgo para contraer
Malaria ha permitido identificar las area con alta endemicidad y la intervencion especifica
en zona de alto riesgo. Un ejemplo reciente lo constituye la focalizacion del brote ocurrido
en febrero ~marzo del 2002, para lo cual a Direccidén Provincial de Salud ha foermulado un
proyecto para la reduccion de esta enfermedad en la provincia, bajo el marco conceptual de
la iniciativa de la Plan Internacional Republica Dominicana “Reduccién de enfermedades

Transmitidas por Vectores” que sera ejecutarlo en el 2004 en coordinacion con la DPS.

Conclusiones
La malaria es captada por dos de los cinco subsistemas del SINAVE, el subsistema de

Alerta Temprana y Vigilancia Centinela y sin embargo hay muy poca integracién entre
ambos subsistema.

Aunque un analisis retrospectivos de los datos de la notificacion semanal ha demostrado su
sensibilidad para la deteccion de brotes el Subsistema de Alerta Temprana no cumple con
sus objetivos, durante el periodo 1998 — 2002 se registraron 6 brotes y solo fue captado

por el analisis de los daros del sistema de Alerta Temprana, documentado e investigado, lo



que podria estar asociado al flujo, notificacién y al analisis oportuno de los datos de
Alerta Temprana,

A pesar de las limitaciones observadas la vigilancia de la malaria ha generado informacién
0til para la toma de decisiones especialmente para identificar grupos y éreas de riesgo y
conocer su comportamiento..

Recomendaciones

e Establecer un flujo de informacién que garanticen la retroalimentacion en los
diferentes en todos lo niveles del sistema para la vigilancia.

e Identificar y desarrollar estrategias en el marco de la ley 42-01 que aseguren una
mejor cobertura de La vigilancia de la malaria, especialmente de centros de salud

del sector privado.

o Integracién e implementacién de soportes estandarizados para procesamiento y
analisis de los datos de la vigilancia.

¢ Dotar los servicios de epidemiologia de los recursos técnicos y materiales
necesarios para VE.
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Introducion

|a vigilancia de la malaria se realiza dentro del
marco de documento de Normas Nacionales de
Vigilancia Epidemiologica de Enfermedades
Transmisibles y otros Eventos, la cual establece
los indicadores operativo y epidemiolbégico, y las
acciones técnicas en consecuencia individuales
y colectivas



Antecedentes

1941 Inicio vigilancia

1956 : (Ley 4471) establece la notificacion
obligatoria.

1968: Servicio Nacional de Erradicacion de la
Malaria (SNEM).

1998: Centro de Control de Enfermedades
Tropicales (CENCET) y la se crean las Direcciones
Provinciales de Salud (DPS)como instancias
descentralizadas de LA SESPAS, en las cuales
recae |la responsabilidad de garantizar que en su
jurisdiccion se cumplan adecuadamente las
funciones de vigilancia.



definen al SINAVE como un sistema de
informacion epidemiologica para la decision —
accion que consiste en la obtencion y el analisis
de informacion epidemiologica que permitira la
deteccion de problemas, el analisis de los
cambios temporales y geograficos y contribuir a
la aplicacion de medidas de control individual y
colectivo de los problemas priorizados a nivel
nacional e internacional y el intercambio de
informacion vertical y horizontal entre los
diferentes niveles de organizacion del sistema
de salud del pais.



Objetivos

1. Describir el disefio, capacidad instalada y

operacidn actual de la vigilancia de la malaria
en la provincia de Azua.

« 2. Identificar puntos criticos en la
operatividad de la vigilancia que afectan el
cumplimiento de los objetivos para los cuales
fue establecido.



Métodos

Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo tipo evaluaciéon
formativa, en la que se caracteriza los componentes,
flujos, recursos disponibles y evalla el desempenio del
Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de la malaria en
la provincia de Azua, Republica Dominicana, 2002.

« Para el disefio en esta evaluaciéon se utilizaron como
guia las Pautas para la Evaluacién de los Sistemas de
Vigilancia establecida por el Centro de Prevencion y
Control de Enfermedades de los Estados Unidos y el
Protocolo para Evaluacion de Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de la Organizacién Mundial de la Salud.



Métodos (2)

Fuente de datos:

Revisidon documental, entrevistas a
informantes claves, inventario de recursos,
observacion directa y analisis de
indicadores operativos.

Procesamiento y analisis: EPINFO 2002.



Limitaciones

« Registro de datos es manual, con
omisiones de datos



Resultados

La vigilancia de la malaria en la provincia de
Azua cuenta con 7 encargados de vigilancia de
febriles (2.7 por 100,000 hab.; 12, 5 por 100
establecimientos salud).

4 epidemiodlogos (as) y una microscopista.

Red de servicios: 65 puestos para la Vigilancia
pasivay 206 para la activa.

Los datos se registran y analizan manualmente
en formularios estandarizados.

Es captadas: Elerta temprana, vigilancia
centinela






Resultados (2)

Indicadores operativos:

El 97% de los establecimientos (40/41)
notifican el reporte semanal

63.1% (41/65) puesto centinela envian las
muestras al laboratorio con la técnica del
fijado.

De 97 casos ocurrido entre 1998- 2002 el
22.6% (55/97) se notifico en la primera 24
horas.



Resultados (3)

6 brotes registro el sistema y solo uno fue
captado a través del analisis de datos.

100 % de los evaluadores expreso
necesidades de capacitacion en analisis
de informacion e investigacion de
brotes.



CONCLUSIONES

* El sistema de vigilancia de la malaria en la
provincia de Azua dispone de recursos
humanos, pero evidencia baja cobertura y
capacidad operativa, escasa generacion,
utilizacion y retroalimentacion de informacién



Recomendaciones

» Establecer un flujo de informacion que garanticen la
retroalimentacion en todos los niveles del sistema de
vigilancia.

= |dentificar y desarrollar estrategias que aseguren una
mejor cobertura de La vigilancia de la malaria,
especialmente en los centros de salud de los demas
subsectores, Centros Privados, Instituto Dominicano
de Seguros Sociales y ONG.

» Desarrollar programa de capacitacion en servicio de
RRHH.

* Disefio e implementaciéon de bases de
datos estandarizados para el sistema de vigilancia en
los niveles provinciales.

= Dotar los servicios de epidemiologia de los recursos
técnicos y materiales necesarios para VE






Luisa Ramirez Diaz. Programa de epidemiologia de Campo (FETP) Centro América y el
Caribe, Direccion Provincial de Salud de Azua. Edificio Gubernamentales. Calle Francisco

del Rosario Sanchez (809) 5214850 Fax 521-6016 E- mil luisamiguelO4@codetel.net.do.

Situacion de la Tuberculosis en la Provincia de Azia, Republica
Dominicana, 1991- 2001.

Resumen

Antecedentes

La tuberculosis es una enfermedad bacteriana que representa un problema de Salud en
Republica Dominicana. En 1971 se inicia el Programa de control de la Tuberculosis en la
Provincia de Azua. En 1996 se introduce la estrategia DOTS. Las tasas de incidencia de
Azua del 1999-2000 oscilaron entre 29.7 y 33.1/100,000 habitantes. Se registré un 17.4%
de abandono en el 2000. Se caracteriza [a situacidn de la tuberculosis en Azua y los
indicadores operativos del programa de tuberculosis

Métodos

Revisién de los libros de registros de casos nuevos de tuberculosis por mes de 1999-
2000 y registros individuales de los casos mensuales del 2001. Se describieron los
grupos de edad y sexo por municipio. Las variables fueron depuradas y validadas en una
base de datos en Excel. Los datos se procesaron en Excel y EPIB.

Resultados

A partir del 1983 aumenta el numero de casos de tuberculosis (n=81), cifra que se
mantiene con discretas variaciones hasta 1998, cuando el programa se descentraliza y se

fortalece. El mayor aumento se registra en los anos 1997, 101 casos (13,5%).1998, 97



casos (13%) y 2001, 111 casos (14,8%). La tuberculosis ocurre mas en hombres, con
una razon de 1.2 para el 2001. La tasa de incidencia a partir del 1997 experimenta una
disminucién que oscila entre 40-29/100,000hab. La mayor tasa de incidencia se registra
en la poblacion en edad productiva, la tasa mas alta se presenta en el grupo de 30 a 39
afos (82 por 100000). Los municipios con mayor incidencia son: las yayas
(83/100,000hab), sabana yegua (78/100,000hab) y Azua (73/100,000hab). La menor
incidencia la presentd el municipio de las charcas (19/100,000hab). En el 2001 el
programa captd 129 casos: 111 nuevos 86%), 12 recaidas, 3 abandonos, 2 traslados y 1
desconocido. Al 91% de los casos se le realizé prueba de laboratorio. El 99.0% de los
casos inicid tratamiento antes de una semana; el 86.5% de los esquemas de tratamiento
usado fue el acortado. En los servicios de salud se le dio seguimiento al 83.7%; a 36 de
los curados se le realizo bacildéscopia control; a 10 de los casos curados se realizd
baciloscopia previo al alta; 1 baciloscopia pos tratamiento. Un 26% (15/58) de los
curados cumplieron tiempo de tratamiento. De los 109 casos con seguimiento, 58 curaron
(83.2%); 13 fallecieron (11.2%); 28 no cumplieron el tiempo de tratamiento (25.7%) y 10

se desconoce los resultados (9.2%).

Conclusiones

Existen imporiantes diferencias de incidencia entre municipios. La mayoria de los casos
son diagnosticados por laboratorio, inician fratamiento antes de una semana y son
seguidos en servicio, con un solo abandono. No se realizan controles de laboratorio para
considerar el alta de los pacientes, ni se da seguimiento posterior. No se realizan

pruebas de resistencia. El Programa no tiene objetivos y metas establecidas para el



monitorec y evaluacion, Es necesario reforzar el monitoreo y supervision, la capacitaciéon
de los recursos y la integracidn del programa con las acciones de vigilancia

.Palabras clave: tuberculosis, programa, vigilancia

Introduccion
La tuberculosis en |a region de las Americas registro tasa de (29/100,000 habitantes) en

los afos 1999-2000, la Republica Dominicana ocupé el cuarto lugar en la regién con
tasas de (63,6- 63,0/100,000 habitantes).

El control de la tuberculosis en la provincia de Azua de la Republica Dominicana se inicio,
no nomado, en el 1971 y la estrategia DOTS ({tratamiento acortado directamente
observado) en el 1996. En los arfos 1999-2000 Azua registraba tasa de (29,7-
33,3/100,000 habitantes), en el 2001 (38/100,000habitantes) y un % de abandono de
17,4, lo qué motivd el analisis de los datos para caracterizar la tuberculosis y evaluar la
operatividad del programa de control de la tuberculosis en la aplicacion de la estrategia

DOTS.

Materiales y métodos

Para la busqueda de casos se revisd los casos mensuales registrados en el programa
desde el 1991 a 2001 y el registro de casos individuales de 2001.La verificacion del
diagnostico se realizd revisando todos [os casos nuevos registrados en él libro de
bacteriologia del hospital provincial Dr. Simén Strideels y los hospitales municipales de
Guayabal, Peralta y Padre Las Casas; considerando como caso, todo paciente positivo

por baciloscopio yfo cultivo, manifestaciones ciinicas y radiografia. Se efectlo estudio de



cohorte retrospectivo. El analisis descriptive en tiempo, lugar y persona, de la informacion

se realizo, utilizando calculo de medidas de tendencia central y dispersion.

.Resultados

Durante el periodo de 1991 a 2001 el numero absoluto de caso nuevo de tubercuiosis
tubo un comportamiento al aumento predominando el sexo masculino, excepto en el 1993
que, predominé el femenino, en cambio la tasa de incidencia a la disminucion,
registrandose el mayor numero de casos y tasas en los afios 1997-1998 y 2001.

Casos: 1997(101), 1998(98) y 2001(111).

Tasas: “ (45/100,000 habitantes), 1998(43/100,000 habitantes) vy
2001(41/100,000habitantes). Las mayores tasas de incidencia las registraron los
municipios de Las Yayas (83/100,000 habitantes), Sabana Yegua (78/100,000 habitantes)
y Azua de Compostela (73/100,000 habitantes).

Se registr6 129 casos en el 2001, 111 casos nuevos {B6%), 12 recaida(9,3%), 3
abandono(2,3%), 2 traslado(1.6%) y 1 desconocido(0,8%). De los 111 casos nuevos,
54%(60) ocurrid en el sexo masculino con una edad media de 33,9 y rango edad de 8 a
77anos, 46%(51) femenino, edad media de 37,8 y rango edad de 19 a 68 arios. 96 casos
de tuberculosis pulmonar(87%), 14 extrapulmonar(13%), 88 casos se le realizd
baciloscopia{BK), 68 resultaron positivas, a 19 cultivo, todo positivo y 9 se diagnosticaron
por clinica. A 104 pacientes (99%), de administrd tratamiento antes de una semana, un
paciente recibid tratamiento después de una semana, 96 pacientes recibieron tratamiento
acortado(87%), 7 de 8 meses(6,3%), 1 tratamiento especial(0,9%) y 7 se desconocio el

tratamiento administrado(6,3%). 93 pacientes(84%) se siguieron en los servicios de



salud, 7 en la comunidad(6,3%), 9 no se conocid el seguimiento(8.1) y a 2 no se le
realizd(1,8).

De los 109 pacientes con seguimienio a la cohorte del 18 de marzo de 2002, 58 habian
curado, 28 no cumplieron fecha de tratamiento, 13 fallecieron(2 VIH positivo) y 10 se
desconocia su evolucion (tabla # 1). De los casos curados, 46 recibian tratamiento
acortado, 6 de ocho meses, uno tratamiento especial y cinco se desconocia su
tratamiento({tabla # 2), 36 se le hizo baciloscopia, a nueve baciloscopia pre alta, uno

baciloscopia pos tratamiento y 16 cumplieron tiempo de tratamiento. (tabia # 3)

Discusion

Solo el 27% {(16/58) cumplic tiempo de ftratamiento, 15% (9/58) se le hizo
baciloscopia{BK) antes de considerar la de alta y a uno BK después del tratamiento, a

pesar de recibir seguimiento en los servicios de salud el 84% de los pacientes.

Limitaciones

Falta de informaciones clinica y demogréfica de los casos, de series de poblaciones
desagregada por sexo, grupo edad y lugar de procedencia.

Registro de informacién manual.

Modificacion de la vigilancia
Implementar [a vigilancia de sintomaticos respiratorios en los servicios de los

establecimientos de sajud.

Busqueda de contactos alrededor de cada caso.

Aplicaciones a medidas de control y prevencién inmediata

Vigilancia de sintomaticos respiratorios.



Conclusiones
No se realizan controles de laboratorio para considerar el alta, esta se da sin cumplir

esquema de tratamiento observado y no se realiza seguimiento posterior..

Recomendaciones y acciones

Para la situacion inmediata

Busqueda de contactos alrededor de cada caso confirmado.

Capacitar al personal responsable del programa de tratamiento y control de la
tuberculosis, reforzar la supervision para asegurar el seguimiento y control de los casos,
implementar el sistema de vigilancia en la provincia y los municipios y disefiar e

implementar base de datos estandarizada para la vigilancia de la tuberculosis.

Lista de personas que ayudaron en la investigacion y que no son autores del
reporte

Maria Victoria Martinez

Anexos

Tabla #1
Condicion de los casos con seguimiento al 18/3/2002

Lurdaao o5 3. LYo
Fallecidos 13 11.9% ( 2 VIHt)
Tto no finalizado 23 25.7%
Desconocido 10 9.2%

TOTAL Seguimiento 109 100%

INO Seguimiento Z (1 apandono)









Situacion de la Tuberculosis
en la Provincia De Azua,
1991-2001

Luisa Ramirez Diaz MD
FETP Republica Dominicana

Honduras, Abril 2002



Introduccion

Enfermedad bacteriana de importancia
creciente asociada al aumento de la pobreza,
deterioro de los programas de control y a la
infeccion VIH.

Tasas

1999 2000
Region de las Americas 29.0 290
Rep. Dominicana: 1 636 63.0

Azua : 29.7 33.1



Antecedentes

1971:  Inicio programa de control, no normado ni
supervisado.

1996: Introduccién estrategia DOTS

2000: 17.4% de abandono que motivé un plan
de

fortalecimiento del programa.

2001: Cobertura BCG: 104%



Objetivos

« 1- Caracterizar la Tuberculosis en la
provincia de Azua

« 2- Evaluar la operatividad del programa de
control de Tuberculosis, en la aplicacion
de la estrategia DOTS



Metodos

Tipo de estudio: Descriptivo.

Fuente de datos: Bases de datos de los casos
registrados mensual en el programa, 1991-2001

Bases de registro de los casos individuales
2001.

Procesamiento y analisis: EPINFO 6.

Depuracion y validacion de bases de datos en
formato escrito en Excel.



Limitaciones

« Registro de tuberculosis es manual, con
omisiones de datos

* No se dispone de series de poblaciéon
desagregada por grupo de edad, sexo vy
procedencia.

» Las categorias de grupos de edad para
estimaciones de poblacion varian de un afio a
otro



Resultados


















Registro tratamiento y seguimiento. Azua 2001

CASOS Num %
NUEVO 111 86%
ABANDONO 3 2.3%
RECAIDA 12 9.3%
TRASLADO 2 1.6%
DESCONOCIDO 1 0.8%

TOTAL 129 100%



Registro tratamiento y seguimiento
Azua 2001

Casos Nuevos=111

Hombres Mujeres

Casos 60 (54%) 51 (46% )

Media edad 33.6 (std12.6) 37.8(std:13.5)
Rango edad 8a-77a 19a-68a



Registro tratamiento y seguimiento
Azua 2001

Tipo de TB

Pulmonar 96 (86.5%)
Extra pulmonar 14 (12.5%)

Fallecidos: n=13

Letalidad: 12% Hombres: 8.3% Mujeres: 16.3%



Registro tratamiento y seguimiento

Diagnostico
Casos Resultado
(N=111) Positivo
Baciloscopia 88 (79.3%) 68 (77.2%)
Cultivo 19 (17%) 19 (100%)
Solo Clinica 9 (8%)

Casos con prueba Dx laboratorio 102 (98.8%) 87 (81.3%)



Registro tratamiento y seguimiento

Retraso en Inicio Tratamiento

<lsemana | n=104 99.0%
>=] semana n=1 1.0%

Total n=105 100.0%




Registro tratamiento y seguimiento
Casos Nuevos (N=111)

Esquema tratamiento
Acortado

8 meses

Especial (10 meses )
Desconocido

Seguimiento

En Servicio

En Comunidad

En lugar desconocido

No seguimiento

96
7
1

4

93

2

86.5%

6.3%
0.9%
6.3%

83.7%
6.3%
8.1%
1.8% (1 abandono)



Registro tratamiento y seguimiento 2001

Condicion de los casos con seguimiento al 18/3/2002

“Curado” S8 33.2%
Fallecidos 13 11.9 % (2 VIH+)
Tto no finalizado 28 25.7%
Desconocido 10 9.2%

TOTAL Seguimiento 109 100%

No seguimiento 2 (1 abandono)









CONCLUSIONES (1)

 Importantes diferencias de incidencia entre

municipios.

» La mayoria de los casos son diagnosticados por
laboratorio, inician tratamiento antes de una
semana y son seguidos en servicio, con solo 1

abandono.



CONCLUSIONES (2)

* No se realizan controles de laboratorio para

considerar el alta ni se da seguimiento posterior.
* No se realizan pruebas de resistencia.

* Se da alta sin cumplir esquema de tratamiento
supervisado



Recomendaciones

— Reforzar |la supervision del programa para
garantizar el adecuado seguimiento y control de

los casos.
— Monitoreo de resistencia de las cepas aisladas,

— Implementacion del sistema de vigilancia en el
nivel provincial y municipal.

— Disefio e implementacion de bases de
datos estandarizadas para el sistema de vigilancia
en los niveles provinciales.

— Disponer de poblaciones a partir de fichas
familiares



Luisa Ramirez Diaz. Programa de epidemiologia de Campo (FETP) Centro América y el Caribe,
Direccion Provincial de Salud de Azua. Edificio Gubernamentales. Calle Francisco del Rosario

Sanchez (809) 521-4850 Fax 521-6016 E- mi

Situaciéon de la Malaria en la Provincia de Azua, Repiiblica Dominicana, 1998-
2003.
Resumen

Antecedentes

La malaria es una enfermedad parasitaria que representa un problema de Salud en Republica
Dominicana. En 1941 se inicia la vigilancia de la malaria en la republica Dominicana y en la
provincia de Azua en el 1964. Las tasas de incidencia de Azua del 2001-2002 oscilaron entre 23 y
9.7/100,000 habitantes. 2002 se evaliia el sisteme de vigilancia de la malaria en Azuay los
indicadores operativos,

Métodos

Revision de los libros de registros de diagnosticados de malaria por aflos y registros individuales
de los casos mensuales de 1998-2003. Se describieron los grupos de edad y sexo por municipio.
Las variabies fueron depuradas y validadas en una base de datos en Epilnfo 3. 2.2.

Resultados

A partir del 1998 comienza a registrase los casos de malaria en la provincia de Azua, se crean las
Direcciones Provinciales de Salud y se decide en ese mismo afio extender la vigilancia centinela de
casos febriles al hospital provincial y a los 3 hospitales municipales. El numero de casos comienza
a aumenta, cuando la vigilancia se fortalece y se descentraliza. El mayor aumento de casos se

registra en los anos 1999 y 2000, 1999 51 casos (29.3%) y 2000 46 casos (26.4%). La malaria



ocwre mas en hombres, con una razén de 1:4 para el 2000, La tasa de incidencia se mantiene con
significativa variacion, experimenta una variacion que oscila entre 2.3-21.5/100,000hab. El mayor
numero de casos se registra en la poblacion en edad productiva, la tasa mas alta se presenta en el
afio 1999 (21.5 por 100000). Los municipios con mayor incidencia son: Tabara Arriba
(44/100,000hab), Azua de Compostela (29/100,000hab) y Las Charcas (10/100,0600hab). La menor
incidencia la presentd el municipio de Sanana Yegua (2/100,000hab). Entre 1998 y el 2003 el
sistema capto 174 casos. El 37% se diagnostico entre 0 — 1 dia de tomar la muestra, con una
media de 2 dias El 100% de los casos inici0 tratamiento en las primera 24 horas.. En los servicios
de salud se le dio seguimiento al 98.3% de los casos. De los 172 con seguimiento, 168 curaran
97.7%), 3 fallecieron, tasa de letalidad 1.7 %, 2 desconocidos (1.2%); y 1 hizo resistencia (0.58).
Conclusiones

Existen importantes diferencias de incidencia entre municipios. Todos los casos inician
tratamiento en las primera 24 horas y son seguidos posterior al esquema de tratamiento, con dos
casos desconocido su resultado posterior. No se realizan controles de calidad para validar el
diagnostico de los pacientes. No se realizan pruebas de resistencia. El CENCET no tiene objetivos
y metas establecidas para e! monitoreo y evaluacion. Es necesario reforzar el monitoreo y
supervision y la capacitacion de los recursos

Palabras clave: malaria, evaluacion, vigilancia



Antecedentes

Le vigilancia epidemioldgica del Paludismo / malaria se inicié en él 1941 como Divisidn de
Malario logia dependencia de 1a Secretaria de Satud Publica y Asistencia Social (SESPAS) en la
zonas cafieras, que era la base de la economia nacional, el cual posteriormente en el 1964 en un
acuerdo tripartito entre el Gobierno Dominicano, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
y el Fondo de las Naciones Unidas (UNICEF) se establecié su conversién en el Servicio Nacional
de Erradicacion de 1a Malaria (SNEM). Este servicio de erradicacidn funcionaba a través de puesto
centinela de enfermedad febril que inicialmente se realizaba a través de los centros de salud de ta
SESPAS en coordinacidn de las regionales de salud.

En el 1998 el SMEN se convierte en Centro de Control de Enfermedades Tropicales (CENCET),
se crean las Direcciones Provinciales de Salud y se decide asignan supervisores provinciales para
el control de la malaria en las provincias,

En el 1999 Cuando se incorpord el sindrome febril en la lista de notificacion semanal de alerta
temprana en el contexto de fortalecer la vigilancia durante y post Huracén George, se extendid los
puestos centinela a todo los establecimientos de! pais y a las 4reas endémicas

La malaria en la regin de las Américas registr6 tasa de (29/100,000 habitantes) en los afios 2001-
2002, La malaria en la Reptblica Dominicana presenta tasas entre 14 y 27/100, 000 habitantes. En
la provincia de Azua, 8.8 y 2/100,000 habitantes en los afios 2001 -2002.

En marzo del 2003 ocurrié un brote de malaria, su origen posiblemente estuvo relacionado con la

falta de vigilancia activa, al examen tardio de las muestras de los puestos centinelas, lo qué motivd

¢l andlisis de los datos para caracterizar 1a malaria en la provincia de Azua,



Materiales y métodos

Para la bisqueda de casos se reviso los casos mensuales y anuales registrados en el programa
desde el 1998 a 2003. La verificacion del diagnostico se realizé revisando todos los casos nuevos
registrados en €l libro de microcopia del hospital provincial Dr. Simén Strideels; considerando
como caso, todo paciente febril o probable con confirmacion por laboratorio (gota gruesa). Se
efectiio estudio de cohorte retrospectivo. El analisis descriptivo en tiempo, lugar y persona, de la
informacion se realizé, utilizando calculo de medidas de tendencia central y dispersion.
Resultados
Durante et periodo de 1998 a 2003 el ndmero absoluto de caso de malaria tubo un
comportamiento irregular predominando el sexo masculino con una relacidon 2 : 1 excepto en el
2001 que, tuvo una relaciéon 1 : 1 en cambio la tasa de incidencia a la disminucion, registrandose
el mayor nimero de casosy tasas en los afios 1999 y 2000 .

Casos; 1995(51), 2000(46) y 2001(26).

Tasas: 1999 (22/100,000 habitantes) y 2000 (19/100,000 habitantes) (Grafica # 1). Las mayores
tasas de incidencia las registraron los municipios de Tabara Arriba (44/100,000 habitantes), Azua
de Compostela (26/100,000 habitantes) y Las Charcas (10/100,000 habitantes) (Grafica # 2).

Entre el periodo 1998-2003 se registrd 174 casos, 24 casos (14%) fue malaria grave, de las cuales
tres fallecieron, tasa de letalidad 1.7%. y 167 curaron (97.1%)

De los 174 casos, 73%(127) ocurrid en el sexo masculino con una edad media de 25 y rango edad
de 0 a 77afios, 27%(47) femenino, edad media de 26,7 y rango edad de 2 a 87 afios. Solo el 64
pacientes (37%), se diagnosticaron entre 0 — 1 dia de tomar la muestra, con una media de 2 dias
rango de 0-10 dias. 174 pacientes (100%), se administr6 tratamiento en las primeras 24 horas

posterior al diagnostico.



Una media de contactos con examen de laboratorio (gota gruesa ) por casos de 5 persona, rangos
0-27 personas, media de positibidad de contacto de 1 caso (rango 0-6 casos), media de persona
entrevistada por caso de 70 persona, rango (0-188 personas)

172 pacientes (99%) se signieron posterior al tratamiento, 170(98.8%) y resultaron negativo a
Plasmodium Falciparum, 2 no se desconocié el resultado del seguimiento y una paciente hizo

resistencia al tratamiento.

Discusién

Solo el 64 pacientes (37%), se diagnosticaron entre 0 — 1 dia de tomar la muestra, las mayoria de
los caos se les realiza seguimiento posterior al tratamiento, no se realizan controles de calidad para
validar el diagnéstico de los casos y no tiene objetivos y metas establecidas para el monitoreo y

evaluacion.

Limitaciones

Registro de informacion manual.

Falta de informaciones clinica y demografica de los casos.

Faita de series de poblaciones desagregada por sexo, grupo edad y lugar de procedencia.

Recomendaciones
Fortalecer la capacidad diagnostica y la calidad de la atencién en los establecimientos de salud.

Integracion e implementacién de soportes estandarizados para procesamiento y anélisis de los datos
de la vigilancia.

Fortalecer la supervision para asegurar el seguimiento y control de los casos,
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Graf # 3
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Tabla 1
Condicién de los casos con seguimiento al 2002

TLUrago’” 108 v0.3J%e
Fallecidos 3 1.72%
Resistencia al Tx. 1 0.57%

TOTAL Seguimiento 172 98.84%

LICSUULIVGIUY Z 1.1070



Situacion de la Malaria en la
Provincia de Azua, 1998-2003

Luisa Ramirez Diaz MD
FETP 2da. Cohorte.
Republica Dominicana



Introducion

Enfermedad parasitaria que es un problema de
salud en la Republica Dominicana, asociada a

la adopcién de actividades y comportamientos
protectores hombre/vector.

Tasas
2001 2002
Regiéon de las Ameéricas 37.0 38.0
Rep. Dominicana: 140 27.0

Azua : 8.0 2.0



Antecedentes

1941 Inicio de la vigilancia en Rep. Dom.

1964: Servicio Nacional de Erradicacion de la Malaria
(SNEM).

1998: Centro de Control de Enfermedades Tropicales
(CENCET).

1999: Se incorporé el sindrome febril en la lista de
notificaciéon semanal de alerta temprana

2002: Evaluacion del sistema



Objetivo

 1- Caracterizar la Malaria en la provincia
de Azua



Métodos

* Tipo de estudio: Descriptivo.

 Fuente de datos: Bases de datos de los libros

de registros de diagndstico de malaria por afios
1998-2003.

» Registros individuales de los casos mensuales
1998-2003.

Depuracion y validacion de bases de datos en
formato escrito, Epilnfo 3. 2.2.

* Procesamiento y analisis: Epiinfo 3. 2.2.



Limitaciones

« Registro de malaria es manual, con omisiones
de datos

* No se dispone de series de poblacién
desagregada por grupo de edad, sexo y
procedencia.

« Las categorias de grupos de edad para
estimaciones de poblacién varian de un afo a
otro



Resultados



Casos y tasas (por 100000 hab.) de malaria.
Republica Dominicana, Azua, 1998-2003

Casos y tasas(por 100000) de malaria.Re piiblica Dominicana,
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Tasa de incidencia de malania por municipio. Rep. Dom. Azua 1998-2003
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Evolucion de lamalaria por genero RD. Provincia Azua 1998
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120 -
100 /\\
o 0
o
% 60
O 0 -
ZJ_
0__

1958 1999 200 2001 y. 4472 XX

Fererine  Misculino —4- Tad



Casos de malaria por grupo edad. Rep. Dom.

Provincia Azua 1998-2003
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Registro tratamiento y seguimiento
Azua 1998-2003

Casos Captados=174
Hombres Mujeres

Casos 127 (73%) 47 (27% )

Media edad  25.3 (std14.7) 26.7(std:19.7)
Rango edad Oa-77a 2a-87a



Registro tratamiento y seguimiento
Azua 1998-2003

Tipo de Malaria

Malaria Falciparum : 173 (99.42%)
Malaria Vivax: 1 (0.58%)

Fallecidos: n=3

Letalidad: 1.7% Hombres: 33.3% Mujeres:
66.6%



Registro tratamiento y seguimiento

Retraso en el diagnostico

0-5-4 dias n=97 56%
6-10 dias n="77 44%
Total n=174 100.0%



Condiciéon de los casos con seguimiento

1998-2003
N=172
Curado 167
Fallecidos 3
Desconocido 2

TOTAL Seguimiento 172

Malaria grave 24

97.1%
1.7 %
1.2%

100%
13.9%



Conclusiones

Importantes diferencias de incidencia entre

municipios.

La mayoria de los casos son diagnosticados por
laboratorio antes de una semana y son seguidos
posterior al tratamiento y 2 se desconoce el

resultado del seguimiento.

No se realizan controles de calidad para validar el

diagnostico.

No se realizan pruebas de resistencia




Recomendaciones

» Fortalece la capacidad diagnostica y la calidad
de la atencion en los establecimientos de
salud.

» Reforzar la supervision del Control de
Enfermedades Tropicales para garantizar el
adecuado seguimiento y control de los casos

 Monitoreo el control de calidad

 |Integracion e implementacion de soportes
estandarizados para procesamiento y analisis
de los datos de la vigilancia.

+ Disponer de poblaciones a partir de fichas
familiares






Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia
Social

Direccién General de Epidemiologia
“Afno Nacional de la Seguridad Social”

CERTIFICACION

El que suscribe, Dr. Luis Américo Lara, Director General de
Epidemiologia Certifica que la Dra. Luisa Ramirez, Epidemiologa de
la DPS Azua, cursante de la FETP II cohorte ha investigado vy
presentado la investigaciéon que lleva como titulo: Situacion de la
Tuberculosis Pulmonar en Azua, Republica Dominicana, Julio 2002
y que ha sido aceptado para ser publicado en el Boletin
Epidemioldgico Trimestral, Vol. 17 No.l y 2 Enero-Junio del 2003,de
esta Direccidén General de Epidemiologia.

La presente certificacion se emite a solicitud de la interesada, en
Santo Domingo de Guzman, Distrito Nacional, capital de la Republica
Dominicana, alos 12 dias del mes de Agosto del 2004.

e &
- 1;




Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia

Soclal
Direccion General de Epidemiologia
“Ano Nacional de la Seguridad Social”

CERTIFICACION

El que suscribe, Dr. Luis Américo Lara, Director General de
Epidemiologia Certifica que la Dra. Luisa Ramirez, Epidemidloga de
la DPS Azua, cursante de la FETP II cohorte ha investigado y
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General de Epidemiologia.
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Santo Domingo de Guzman, Distrito Nacional, capital de la Republica
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Analisis e interpretacion de los datos de
vigilancia.

Luisa Ramirez Diaz.
2da. Cohorte FETP. Repub. Dom.
D. N 24 de mayo 2002



Consideraciones generales en el
analisis de los datos de vigilancia.

Conocer los patrones especificos de la ocurrencia de
las enfermedades dentro de la juridiccion de salud.

Familiarizarse con los datos.
Parametros epidemioldgicos basicos.
Proceder del analisis mas simple al mas complejo.

Darse cuenta cuando la impresiones de los datos
requieren de analisis mas sofisticado.



Topicos especiales en los patrones de
comportamiento de los problemas de salud
publica.

Ha cambiado la forma de reportar.

Han entrado al sistema nuevos proveedores o area
geograficas.

Sub. registro
No representatividad.
Ha cambiado la definicion de casos

Se ha introducido nuevas intervenciones.



Usos de los patrones de comportamiento

Se identifican los cambios de incidencia o riesgo de
las enfermedades.

Orientan las intervenciones



Familiarizarse con los datos

Sirve como paso inicial en el analisis.
Provee ideas y situaciones graficas de interes.
Disminuye las presunciones.

Permite que los datos motiven el analisis de los
mismos

Combina la facilidad de la descripcion con el
conocimiento cuantitativo.



Parametros epidemiologicos basicos

Tiempo.
Lugar.

Persona.



Analisis e interpretacion de los datos

Al analizar datos estos, deben ser sometidos a un
Proceso de control de calidad, tanto desde el punto
de vista de la validez como de la exhaustividad.

La validez: La calidad de lo datos, el grado de
cumplimiento, deteccion de errores, busqueda de
inconsistencias internas,etc.

Exhaustividad: Calidad del funcionamiento del
sistema basado en sensibilidad, valor predictivo
positivo,reprentativida, simpicidad, flexibilidad,
aceptabilidad y oportunidad.



Una vez evaluada la validez y representatividad de los
datos debemos controlar el sesgos producido por la
agregacion de datos individuales

El anélisis epidemildgico de la vigilancia esta dirigido
a establecer comparacion entre los datos recientes y el
prevalente en tiempo, lugar y persona. De esta

comparacion surge el criterio de normalida o
epidemia.

Establecer los objetivos, materiales y métodos



Persona

Nos permite utilizar las categorias de interes (edad,
sexo, raza, estado civil, ocupacidn, nivel de ingreso y
educacion).



Lugar

Donde vive, se multiplica y se disemina el agente
causal. Conocer la distribucién geografica del
problema (donde ocurre, no donde se notifica).

Inferir en relacion a los factores de riesgo(factores del
hospedero), el medio ambiente o en ambos.

Los recursos se focalizen en areas mas necesitadas



Tiempo

Esta variable permite detectar cambio agudos en la
incidencia de una enfermedad.

Comparar el numero de casos reportados en un intervalo
de tiempo.

Comparar el nimero de casos actuales con el nimero de
casos reportados durante el mismo intervalo pero en
tiempos previos. prediccion de la situacion (tecnica de
canal endemico



» Analizar las tendencias de largo plazo (tendencia
secular's). La organizacion, suspension de un
programa de intervencion.

 Estacinalidad con el analisis semanal y mensual.

Sugiere hipotisis de de los mecanismos de
transmision y los factores de riesgo.

 Periodo (epidemico,endemico). Sugiere hipotisis
sobre la fuente y duracidn de exposicidén



Ventajas del analisis de vigilancia

Identificar problemas.

Conocer los patrones de comportamiento de las
enfermedes y detectar cambio en su presentacion.

Identificas tendencia.

Identificar los factores asociados con dicha tendencia
y grupos de poblacion expuesta.

[dentificar las areas de riesgo.
Evaluar el propio sistema.

Evaluar las medidas de intervencidn.
Plantear hipotesis.



Finalidad del analisis de los datos de vigilancia.

 Identificar problemas.
» Detectar brotes.

 Plantear hipotisis que permitan tomar medidas de
intervencion.






Repuiblica Dominicana

Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social

Por ta Reformu del Sector y lu Salud de la Gente

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

Santo Domingo, R.D
12 de marzo del 2003

Constancia

Por medio de la presente damos constancia de que la Dra. Luisa Ramirez,
epidemidloga provincia de Azua presento el poster: Situacion de la
Tuberculosis en la Provincia de Azua 1991-2002.

En la Reunion Nacional de Evaluacién del Programa Nacional de Control de
la Tuberculosis realizado en Juan Dolio, Marzo 10-12, 2003.

e la Tuberculosis



Republica Dominicana

Pl
Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social
Afio de ta Sepuridad Social

PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

Santo Domingo, R.D
13 de marzo del 2004

Constancia

Por medio de la presente damos constancia de que la Dra. Luisa Ramirez,
epidemidloga provincia de Azua presento el poster: Situaciéon de la
Tuberculosis en la Provincia de Azua 1995-2003.

En el Seminario Taller de Evaluacién del Programa Nacional de Control de
la Tuberculosis‘ realizado en Juan Dolio, Marzo 11-13, 2004.
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Protocolo de encuesta de Seroprevalencia de la infeccién del VIH en
embarazada. Azua, Repiblica Dominicana 2003.

PROVINCIA: AZUA
ANOQ: 2003

COORDINADOR: Ramirez Diaz, Luisa.
Asesora

INTRODUCCION

E n los inicios de la epidemia del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), la
diseminacion del Virus Immunodeficiencia Humana (VIH), agente causal de dicho
sindrome, era a través del contacto homosexual y bisexual. Sin embargo, a medida que la
epidemia avanzaba, la transmision heterosexual del VIH fue incrementandose hasta el
punto que hoy en dia la Organizacién Mundial de 1a Salud (OMS) ha clasificado la gran
mayoria de los paises, inclusive los del caribe dentro de este patron de transmision, que
es el que estda causando mayor impacto dentro de la comunidad mundial debido al
peligro que entrafia para la poblacién general.

La Republica Dominicana fue uno de los primeros paises en ser categorizados dentro del
patron de transmision heterosexual del VIH.

Las encuestas de seroprevalencia del VIH en Republica Dominicana han proporcionado
informacidn importante acerca de la propagacion del VIH en diferentes grupos
clasificados en funcién de diferente niveles de riesgo de exposicion individual a la
infeccion. La informacién acumulada indica que los porcentajes de seropositividad en los
primeros aitos de la epidemia eran bajos, luego se observa un aumento en la prevalencia
en poblaciones especificas. Los datos del Sistema de Vigilancia Epidemiologica de la
direccion general de control de infecciones de transmision sexual y SIDA (DIGECITSS)

revelan que la proporcion de embarazadas viviendo con VIH ha oscilado entre un 2.4 y 8



% en los Gltimos 10 afios. Segiin las estimaciones, se espera que cada afio asistan 2 los
servicios de salud de la Secretaria de Estado de Salud Piblica y Asistencia Socia
(SESPAS) 2,500 embarazadas positivas al VIH.

Con la eficiencia de 20-40 % que tiene la via de transmision perinatal habra cada afio
500-1000 nifios VIH positivos y 25-50 casos de SIDA en menores de 10 afios.

En provincia de Azua él en los ultimos tres afios a aumentado la infeccién por €l Virus de
la Immunodeficiencia Humana (VIH), en la poblacion menor de un afio y mujer
embarazadas registrando tasa de incidencia: 3.2, 4.4 Y 7.5 x 10,000 nifios menor de un
afio, para el afio 2002 y tasa de letalidad de un 100% para esta poblacion (grafico 1).
Igual comportamiento ha experimentado en la poblacion aduita con tasas de: 6.7, 7.4
y 11.9 x 100, 000 habitantes en el afio 2002 (tabla #1) y una letalidad que oscila entre 33
y 45 %. Estas tasas de incidencia en los diferentes grupos de la poblacion nos indica
que la epidemia del VIH en la provincia de Azua se encuentra en un estadio generalizado.
Por lo que existe mayor probabilidad de que aumente el naimero de VIH (+) en diferentes
grupos clasificados en funcion de diferente niveles de riesgo de exposicion individual a la

infeccion (Anexol, grafica 2 y tabla 1).
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Justificaciéon

Aumentando el nimero de infeccion del Virus de Immunodeficiencia Humana (VIH), en
la poblacion general y los multiples factores de riesgo ligado al Virus de
Immunodeficiencia Humana, surge la necesidad de realizar estudios en grupo de
poblacion espefica que generen informacién sobre comportamientos y perfiles
socioculturales relacionados con habitos sexuales que puedan determinar la
resoprevalencia det VIH, complementar la informacion existente para lz intervencion y

estructurar la vigilancia del VIH en la provincia.

Problema

Durante él periodo de noviembre del 2002 a enero del 2003 se diagnosticaron seis casos
de VIH en mujeres embarazadas, en la provincia de Azua, sin embargo, no se conoce su
comportamiento epidemiologico. Impidiendo orientar la implementacion de  estrategias

de prevencion y control.

Marco tedrico o conceptual

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

Descripcién
Caso de SIDA Todo individuo infectado por el VIH con un nimero de linfocitos CD4 +
menor de 200/mm’ o un porcentaje de linfocitos TCD4+ del total de linfocitos menor de

14%. Independientemente del estado clinico.. Satvo el criterio de sobre la disminucion

del nimero de linfocitos CD4.

Agente Infeccioso

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), que es un retrovirus. Se han identificado
dos tipos. Tipo 1 (VIH - 1) y tipo 2 (VIH - 2), Son diferente desde el punto de vista



serologico y geografico, pero comparten algunas caracteristicas epidemiolégicas. La
patogenicidad del VIH- 2 es menor que la del VIH- 1.

Distribucion

El SIDA fue identificado por primera ves en 1981, como entidad clinica, sin embargo
datos retrospectivos han demostrados que en Estado Unido, Haiti, Africa y Europa se
produjeron casos aislado en los afios 1970. Para el 1999 la OMS calcula que se habian

producido 13 millones de casos de SIDA en el mundo.

Reservorio

Los seres humanos

Modo de Transmision

Sexual: Las relaciones sexuales anales o vaginales con una persona infectada
constituyen una de las maneras mas frecuentes de transmision del VIH, incluyendo el
sexo oral que también puede transmitirlo. Durante el sexo oral, una persona cuya boca
entra en contacto con semen, sangre ¢ secreciones vaginales esta en riesgo de.
Sanguinea: Por medio de transfusion de sangre o su denivados, al compartir agujas y
jeringa contaminadas y trasplante de 6rganos

Perinatal: Las mujeres embarazadas VIH positivas pueden transmitir ¢l virus a sus hijos

durante el embarazo, parto o lactancia.

Periodo de Incubacion

Es variable, se sabe que puede transcurrir de uno a tres meses desde el momento de la
infeccion hasta Ia aparicion de anticuerpos detectables, pero el lapso que va desde la

infeccion por el VIH hasta el diagnostico de SIDA tiene limite de nos dos meses a 10
afios. Sin tratamiento antiretrovirico efectivo la mitad de los adultos infectados con el

VIH tendra SIDA a los 10 afios.



Manifestaciones Clinicas

Podemos separar tres fases que pueden presentarse después de ta infeccion por VIH:

- Primoinfeccién: las personas infectadas comienzan a fabnicar anticuerpos anti-VIH
que podran detectarse con la prueba serolégica. Las personas son, entonces,

seropositivas.

- Evolucion: en una segunda fase de la infeccion, de 6 meses a 10 afios o0 mas, pueden
aparecer ciertas manifestaciones clinicas en algunas personas y otras evolucionar hacia
Sida (forma grave de la infeccidn por VIH), mientras otras pueden mantenerse sin
sintomas.

Los sintomas menores de la infeccion por VIH: pueden encontrarse
manifestaciones clinicas persistentes como aumento persistente del volumen de los
ganglios en muchos lugares del cuerpo, pérdida de peso superior al 10% del peso
corporal, fiebre y sudores nocturnos, forma grave de herpes, diarrea persistente y
abundante. Estos sintomas no son especificos del Sida, muchas enfermedades,
generalmente benignas, pueden ocasionar estas mismas manifestaciones. Las personas
que tienen un bajo porcentaje de linfocitos T4 corren un riesgo elevado de evolucionar

hacia Sida.

- SIDA: Las personas que desarrollaran Sida, debido a que el sistema inmunitario esta

fuertemente deteriorado, pueden presentar las siguientes mamifestaciones:
Infecciones oportunistas (neurnonias....)
Algunos canceres (linfomas, sarcoma de kaposi....)

Otras: afecciones neuroldgicas, sindrome de adelgazamiento, etc.

Otras personas pueden mantenerse sin sintomas: es evidente que un cierto nimero
de seropositivas pueden mantener un estado de incubacién mas de 10 afios, pero podrian
desarrollar la enfermedad mas tarde ya que el tiempo maximo de incubacion es todavia
desconocido

Clasificacién de la OMS
Adultos residentes en Africa



Criterios mayores

+ Pérdida de al menos el 10% del peso corporal

+ Diarrea cronica de mas de un mes de evolucion

« Fiebre intermitente o constante de mas de un mes de evoluciéon
» Astenia y debilidad corporal

Criterios menores

s Tos persistente de mas de un mes de evolucién

e Dermatitis extensa y pruriginoso

o Herpes zoster recurrente durante los ultimos 5 afios
» Candidiasis orofaringea

» Herpes simple cronico diseminado

» Linfoadenopatia generalizada

La presencia de sarcoma de Kaposi o de meningitis por criptococo son suficientes por si
solos para aceptar el diagnostico de SIDA.

Se deben cumplir al menos dos criterios mayores y uno menor en ausencia de cualquier
otra causa de inmunosupresion: Neoplasias, malnutricion severa u otros factores.

Clasificacion del CDC

« Grupo I: Infeccién aguda demostrada por seroconversion

« Grupo II: Infeccion asintomatica.

+ Grupo II: Adenopatias generalizadas persistentes, clinicamente asintomaticos.
o Grupo IV: Otras enfermedades: Manifestaciones clinicas de la infeccion VIH.

Periodo de Transmisibilidad

Se desconoce, se supone que comienza muy poco después de iniciarse la infeccion por el
VIH y que dura toda la vida.

Susceptibilidad y resistencia

Se desconoce,

Diagnostico

Puede detectarse mediante el analisis de una muestra de sangre. La prueba de deteccion
se realiza mediante el test E.L.LS.A., método que detecta los anticuerpos producidos por
el organismo como reaccion a la presencia del virus. Un resultado negativo nos indica

que la persona es seronegativa, y por tanto no es portadora de los anticuerpos anti-VIH,



Un resultado positive no es suficiente para definir a la persona como seropositiva, hay
que hacer otras verificaciones para eliminar cualquier posibilidad de error. Esta prueba
mas especifica se llama Western Blot y un resultade positivo tras esta prucba {(que s¢
realiza sobre la misma muestra de sangre) nos indica que la persona es seropositiva. Un
resultado negativo nos indica que la persona es seronegativa. En cualquier caso, el
médico es el que debera interpretar los resultados de las pruebas, indicar su repeticion o

solicitar pruebas mas especificas y/o sensibles para llegar a un diagndstico
Tratamiento
PRGUNTAS

o Cual es el perfil sociodemografico de las embarazadas de Azua
¢ Cual, es la seroprevalencia del VIH de las embarazadas en la provincia de

Azua.

e A cuales factores de riesgos estan expuesta estas mujeres.

HIPOTESIS
Los factores sociodemograficos son factores de riesgos asociado a la seroprevalencia del
VIH en mujeres embarazadas.
Objetivo General
Caracterizar ¢l perfil de las embarazadas en la provincia de Azua, y describir el perfil
epidemioiogico de la infeccidn por VIH en esta poblacion.
ODbjetivos especificos
e Caracterizar el perfil sociodemografico de las embarazadas en la provincia de
Azua
¢ Estimar la magnitud de la infeccién VIH de las embarazadas en la provincia

o Identificar factores asociados a la infeccion



e Aportar informacidn para orientar las medidas de intervencion y estructurar la
vigilancia
e Generar informacion para la evaluacién de las intervenciones.
Disefio Metodolégico
Tipo de estudio.
Se propone realizar una encuesta serologica transversal anoénima y no ligada por
muestreo consecutivo, donde la unidad seran las embarazadas.
Para una adecuada estimacion de la seroprevalencia del VIH, se utilizara un periodo de
doce semanas.
Sujeto de estudio
Las embarazadas que demanden atencion prenatal por primera vez en los tres

establecimientos de salud publicos donde funciona el programa de transmision vertical.

Criterio de inclusion

Embarazadas residente en la provincia de Azua, que acuden a los hospitales: Dr. Simén
Striddels, Peralta y Nuestra Sefiora del Carmen, donde se ubica el Programa de
Reduccion de la Transmision Vertical en la provincia de Azua.

Las clegidas seran aquellas que consulten por primera vez para ese embarazo,
independientemente del mes de gestacion o del mimero de embarazos, por ser las qué
rutinariamente se someten a toma de muestra de sangre para pruebas de laboratorio.
Criterio de exclusion

Seran aquellas que residen en otras provincias y las que consulten por seguimiento para

ese embarazo, independientemente del mes de gestacién o del nimero de embarazos.



Area de estudio y poblacién

El estudio se realizara en la provincia de Azua, situada a 97 Km. del distrito nacional, con
una poblaciéon estimada de mujer en edad fértil en el 2003 de 59,290 mujeres. Azua se
encuentra dividida administrativamente en cuatro municipios y los 8 distritos
municipales..

El universo de la muestra sera el total de embarazadas que demandaron atencién
prenatal por primera vez en el periodo abril-julio del 2002 (1,293) en tres hospitales
publicos. Como marco muestral se utilizara la seroprevalencia estimada en embarazadas,
en estudios anteriores.

Tamailo de la muestra

Basandose en una seroprevalencia estimada en embarazada en el ambito nacional de
2.1% segun la encuesta de seroprevalencia de vigilancia centinela, un nivel de confianza
del 95% y una precision del 0.05%, el tamaiio de la muestra seria de 301 embarazadas.
Seleccion de la muestra

La muestra se distribuira en proporcion al porciento de consultas prenatal de primera ves
gue aportd cada hospital durante el periodo abril-julio del 2002 ( anexc # 2). La
seleccion de las embarazadas se efectuard por muestreo consecutivo, una vez cumplido
los criterios de exclusion, hasta alcanzar el tamafio programado de la muestra, para un
tiempo no mayor de 16 semanas

Consideraciones éticas

Los nombres de las embarazadas no estaran en los cuestionarios, para garantizar la

conftdencialidad de la informacion.



Meétodos e instrumentos de recoleccion de datos

La encuesta personal a las embarazadas se realizara en los tres hospitales piblicos que
opera el programa de transmision vertical. Mediante cuestionario que sera previamente
validado (anexo) conteniendo variables sociodemograficas, de conocimientos y practicas
de riesgo, historia obstétrica y antecedente patologicos.

El cuestionario serda administrado previamente al departamento de estadistica y a las
encargadas de los laboratorios, quienes aplicaran las encuesta.

Los datos se anotaran en una hoja de registro disefiada para tales fines, que mostramos
Los codigos de identificacion del puesto y laboratorio (que en algunos casos podran ser
diferentes) v el codigo de identificacién de la muestra sera los unicos datos que se
registraran en la etiqueta del tubo que contiene la muestra de sangre que ha sido separada
para realizar la identificacion de anticuerpos VIH.

Una vez completada la prueba, los resultados seran registrados en la columna
correspondiente al dato en el libro del laboratorio (en los casos en que el puesto realiza
pruebas de deteccion de anticuerpos VIH) y/o en las hojas de registros disefiadas para
fines de la encuesta..

La prueba de determinacion rapida del VIH se reslizara en los laboratorios de los
hospitales donde consuite la embarazada. El algoritmo para pruebas de VIH utilizado es
ELISA. Se realizard una prueba complementaria de ELISA a todas las positivas en un
primer ELISA. Este segundo ELISA debe ser de antigeno diferente o de principio
diferente con relacion al primer kit usado El kit usado en la primera prueba debe ser el de
mas alta sensibilidad y mas baja especificidad. Las muestras que den resultados
indeterminado seran excluidas del anilisis estadisticos. La que resulten positivas se

incluiran en el Programa de Reduccion de la Transmision Vertical.



Variables a estudiar

Para los fines de esta investigacion se estudiaran las siguientes categorias de variables:

Cadigo de identificacion: Numero
Lugar: Casa, establecimiento de salud.
Edad: afic cumplido

Sexo: Femenino

Vive con pareja: Si, no

A N T NN

Estado civil: Casada, conviviendo en pareja, separada/divorciada, soltera, viuda,

sin datos

<

Numero de personas que viven en el hogar: Numero

Habitos toxicos: Alcohol, tabaco, otras drogas, sin datos
Escolaridad: Anaifabeta, primaria, secundaria, universitario, profesional.

Empleo: Si, no

S RN

Ocupacién: Agricultor, ama de casa, obrera, estudiante, profesional libre,
trabajadora sexual, empleada de hogar, otros, sin datos.

Numero de matrimonioc o uniones: Un nimero

Numero de embarazo: Primigenia, dos, multiparas, sin datos

Nuamero de hijos: Un nimero

Nimero de abortos: Un nimero

Uso de métedos anticonceptivo: Si, no

Anticonceptivos: Preservativos, pildora, inyeccion, Diu.

Hablar del VIH: Si, no

Edad gestacional: ler trimestre, 2do trimestre, 3er trimestre

SN N N N N NN

Morbilidad asociadas: Toxemia, infeccion de vias urtnarias, infeccion de
transmision sexual, anemia, otras, sin datos.

Antecedente de transfusion sanguinea: Si, no

Afio que recibio la transfusion: Fecha

Primera determinacién de VIH: Positivo, negativo

Segunda determinacién de VIH: Positivo, negativo

Confirmado: Si, no

LSRN N NN



Definicion operativa:
Definicién de caso
Embarazada que a Ia determinacion del VIH, mediante dos pruebas de ELISA resulte

positiva,

Plan de tabulacién y anilisis

Una vez colectados los datos del estudio, se procederd a la introduccion, codificacion
depuracidn de los mismos, en EPIINFO 2002, que generara autométicamente todas las
frecuencias simples y tabulaciones cruzadas que serén objeto de anélisis e interpretacion.
Se discutiran y analizaran de manera comparativa los resultados, con relacion al

problema en estudio.

Fuente de informacién: Encuesta, Libros de Registro de laboratorio

Proceso
La encuesta de seroprevalencia fue planeade para iniciar el 22 de abril de 2003 en tres

hospitales pliblicos. Se estimé el periodo de tiempo de la aplicacién para alcanzar el
tamafio de la muestra minimos deseados

Se realizaron supervisiones semanales a los hospitales, donde observamos el
procedimiento de captacitn de las embarazadas y calidad del registro de datos.

El periodo de aplicacion de las encuestas abarcO desde el 22 de abril de 2003 al al 20 de
julio de 2003. y la recoleccidn de las encuestas de 21 al 28 de julio de 2003.
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Preparacion
protocolo

Prueba piloto,
aplicacion de
encuesta y
determinacion
de VIH

Base de datos,
recoleccion y
digitacién de

datos

Andlisis
interpretacion
de datos

Presentacidn
de resultados

Organizacién y nnanciamiento

El estudio se realizard dentro del marco de los requisitos academinicos que cada en
trenado(a), debe cumplir del Programa de Capacitaciéon de Epidemiologia de Campo del
Centroamérica y el Caribe(FETP).

La coordinacién estara a cargo de la entrenada Luisa Ramirez Diaz, bajo la accesoria
técnica del CDC y el SILAIS de Ledn. El apoyo logistico y financiero estara otorgado
por la entrenada



Red Nacional de Pruebas y Asesorias Voluntarias de VIH (PAYV)

Formato de Consentimiento de Cliente / Paciente

Por este medio certifico que yo, , mayor de edad,
voluntarta y libremente, me he acercado a este ceniro de diagndstico y consejeria
para hacerme una prueba de VIH. Luego de recibir las informaciones que ofrece el
servicio de asesoria cn VIH, consiento a que este Centro de Salud proceda a romar
una muestra de mi sangre y a realizar las pruebas correspondientes.

Entiendo que la confidencialidad en el manejo de los resultados de esta prueba es
parte dei servicio. Autorizo al hospitai/centro de salud a realizar las pruebas de VIH
confirmatorias en mi sangre para verificar el resultado de este estudio de acuerdo a
las normas y procedimientos establecidos para estos fines.

Acepto que yo puedo elegir entre recibir o no los resultados. Asf mismo declaro que,
no vov a realizar ninguna reclamacién al hospital/centro de salud o a sus empleados,
ni a ninguna otra persona involucrada en esta Red nacional de PAV, por las situaciones
que pucdan surgir como resultado de esta prueba.

Firma del Cliente y/o Huella Digital Fecha

Firma de! Consejero Fecha




RESULTADOS
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Resumen

Introduccién
En los inicios de 1a epidemia del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), su

dissminacién, era a través del comtacio homosexual y bisexual. A medida que la
¢pidemia avanzaba, 1a transmision heterosexual del VIH fue incrementandose, hoy en dia
la Organizacién Mundial de Ia Satud (OMS) ha clasificado los paises, inclusive los del
caribe deniro de este patrén de transmisiéon. La Republica Dominicana fue uno de los
primeros paises en ser categorizados dentro del patrdn de ransmisidn helerosexual del

VIH. Los datos del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de la direccidn general de



control de infecciones de transmision sexpal y SIDA (DIGECITSS) revelan que, en la
Rep Dom. 1a proporcién de embarazadas viviendo con VIH ha oscilado entre un 2.4 y 8
% en los filtimos 10 afios.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo que perntitiera determinar la seroprevalencia del VIH en
las embarazadas ¢ identificar factores de riesgo asociados. Se disefld una encuesta con

variables de tiempo, lugar y person: _os datos fueron procesados y analizados en

Epiinfo2002

Resultados

Entre abril y jutio de 2003 sc aplicaron 301 a embarazadas, 8 resoltaron positivas al a la
infeccién del VIH. Seroprevalencia de 2.6%. El 100% residian en la provincia de Azua,
el mayor por ciento 54.8% (165/301) en el municipio de Azua de Compostela v el menor
0.3% (1/301) en e disirito municipal de Estebania, media de persona por vivienda de 6
personas (rango 1-12) y ¢n las positivas 5 personas (mngo 3-6). Las embarazadas son
fundamentalmente fovenes, mayor % en el grupo 15-20 aflos 45,5% (135/301) tabla # 1,
con una edad media de edad de 21 afios (rango 12-42), La seropositividad se presenio en
el grupo de 18 a 38 aflos; media de edad de 24 afos.

El 74 % ( 224/301) viven en unién libre; 48.5% (146/301) el mivel de escolaridad es
secundario y el 1.7% (5/301) son wmiversitaria, 7.0% (21/301) son empleadas piblicas y
el 70.8% (213/301) se dedican 2 los quebaceres domésticos. Primera relacién sexual,
media de edad 16 afios (rango 10-28), nimmero de uniones 1 (rango 1-3), edad media det
primer embarazo 17 afios (rango 16-29), munero de embarazo 2 (rango 1-12), nimero de
hijo 1 (rango 0-9), edad media del nltimo hijo de 2 afios (rango 0-11), el 59.1%
(178/301)planificada antes de su ultimo embarazo y un 43.5% (131/301) demandan
atencién prenatal en el primer trimestre del embarazo. Uso de preservativos, solo 3.3%
(107301), 42% (129/301) toman alcohol, 85.0 % (256/301) presenté alguna morbilidad
y el 6.3% (19/301) eran embamzada sana,



Conclusiones

Entre abril y julio de 2003, se presento una seroprevalencia de 2,6 en las embarazadas de
la provincia de Azia. Rep. Dom. Su posible origen estuvo relacionado con ciertos
factores de riesgo a la infeccidn del VIH.
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Informe

Proceso

Se desarrollo un protocolo que permitié estandarizar los procedimientos para la
captacidn, seleccién, muestreo y levaniamiento de los datos. Cada hospital adaptd el
protocolo en funcion de las especificaciones de ba organizacién de atencidn médica del

servicio.

Poblacién

Para las encueslas serologicas se escogid lus embarazadas que demandan servicios
servicio prenatil por primera vez. Se comsiderd como crikrio de inclusién Ias
embarazadas atendidas en consuliag prenatales que consulten por primera vez para ese
embarazo, por ser la que rutinariamente se someten a foma de muestras de sangre para
prueba de laboratorio Inchryendo la determinacion del VIH.

A cada uno de las embarazadas seleccionadas se le aplicd um encucsta personalizada,
previamente discfinda, El propésito de la aplicacién de este instrumento fue determinar



y/o asociar caracteristicas y variables relacionadas directa o indirectamente con fa

prevalencia del virus de VIH.

Seleccion de muestras

Las muestras de sangre s¢ obtiene de las embarazadas que cumplen los criterios de
elegibilidad previo consentimiento informado, de manera consecutiva una vez iniciado el
levamtamiemo de la encuesta en los hospitales. En los hospitales, ¢l amafio de la muestra
fue planificado en funcidén al por ciento de consultas prenatal de primera vez que aportd
cada hospital durante el periodo abril jutio de 2002,

Tipo de encuestas

Las encuesta en los hospilales son de cardcter andnimo y no-ligado. En un plazo no
mayor de doce semanas, entre la fecha de inicio de la encuesta y completar el tamafio de
1a muestra,

Recoleccion de datos

Las muesitra de sangre extraidas por puncién venosa para fines rutinarios, la cual se
somete a los procedimientos del hospital. La acompaiia nn codigo alfanumérico que
identifica al puesto y el niimero de muesira.

La prueba de determinacion ripida del VIH se realizard en los laboratorios de los
hospitales donde consulte la embarazada. El algoritmo para pruebas de VIH utilizado es
ELISA. Se realizard una prueba complementaria de ELISA a todas las positivas en un
primer ELISA, Este segundo ELISA debe ser de antigeno diferente o de principio
diferenie con relacion al primer kit usado. El kit nsado en la primera pmeba debe ser el
de mas aliz sensibilidad y mas baja especificidad.

Analisis

Los instrumentos serin revisados previo su digitacion electrémica para evitar 1a ausencia
de variables importanies. Los datos seran ingresados en una base de datos disefiada en
EPI-INFO 2002, para su anilisis. Una vez completada 1a digitacion se procederd con el
andlisis de tos datos, el cual se hard con cruces de 1as variables simples y tabulaciones



¢ruzada, se analizaran de manera comparaliva los resultados, con relacion al problema de
estudio e interpretacidn.

Fuente de datos
Entrevistas a las embarazadas y libros de laboratorios.

Organizacién y financiamiento

El estudio se realizé demiro del marco de los requisitos académicos que cada en
trenado(a), debe cumplir del Programa de Capacitacién de Epidemiologia de Campo del
Centroamérica y ¢l Caribe(FETP).

La coordinacién estard a cargo de la entrenada Luisa Ramirez Diaz, bajo la accesoria
técnica det CDC (Maria Vicloria Martinez) y et SILAIS de Leén. El apoyo logistico y
financiero estara olorgado por la entrenada.

Tiempo

Durante el periodo abril - 1 julio de 2003 se aplico 301 encuestas.

A a fecha nueve embarazadas fueron seropositivas al virus del VIH en la determinacion
de la primera prueba y ocho a la primera y segunda determinacién de anticuerpo del virus
del VIH, los ocho casos de VIH representa una scroprevalencia de 2.6%.

Lugar

Todas las encuestadas residian en la provincia de Azua, el mayor por ciento 54.8%
(165/301) en el municipio de Azua de Compostela y el menor 0.3% (1/301) en €l distrito
nunicipal de Estebania, grifica # 1. Un hacinamienio de 5 personas por vivienda (rango
1-12) y las seropositivas de 5 personas {rango 3-6personas).

Persona

Con relacién a variables demograficas, las mujeres que demandan atencion prenatal en
¢stos tres hospitales son fundamentalmente jovenes, observindose un mayor porcentaje
de embarazadas demandando atencion médica en las del grupo 15-20 afios 45.5%



(135/301) tabla # 1, con una edad media de edad de 21 afios {(rango 12-42), Ia
seropositividad se presento en ¢l grupo de 18 a 38 afios; media de edad de 24 afios.

74 % ( 224/301) viven en union libre; viviendo en pareja 77.3% (232/301), cn el 48.5%
(146/301) 1a escolaridad es de un nivel secundario y el 1.7% (5/301) son universitaria,
solo ¢l 7.0% (21/301) son empleadas publicas y et 70.8% (213/301) se dedican a los
quehaceres domésticos. Tabla #2

Antecedentes ginecobtétricos: Primera relacidn sexual a una media de edad 16 afios
(rango 10-28), nimero de uniones 1 (rango 1-3), edad media del primer embarazo 17
afios (rango 16-29), numero de embarazo 2 (rango 1-12), aborto O (rango 0-4), niimero
de hijo 1 (rango 0-9), edad media del ultimo hijo de 2 afios (rango 0-11) tabla #2 ¥
grifico # 3, el 59.1% (178/301) ha estado planificada antes de su ultimo embarazo y un
43.5% (131/301) demandan atencién prenatal en el primer irimesire del embarazo.

E! uso de preservativo que es considerados como factor protector para la infeccion del
virus del VIH, su uso es poco frecuente ¢n las mujeres que demandaron atencién prenatal
en los Lres hospilales donde opera ¢l Programa de Transmision Vertical en la provincia de
Ama, solo lo usaron el 3.3 (10/301).

Los hibitos toxicos que predominaron en las embarazadas, ¢t alcohol fue el mads
frecuente registrindose en un 42% de ellas (129/301), seguido por el 1abaco con un
22.9% (69/301).

Con relacidn al estado clinico de las mujeres participantes, en un  85.0 % (256/301)
encontramos algunas morbilidades, y el 6.3% (19/301) eran embarazada sana. De las
morbilidades encontradas el 355 (142/256) comespondian a  Iofecciones de
Transmisién Sexual (ITS), un 4.2% (11/256) padecian de toxemia del embarazo, y el
11.7% (30/256) presemiaron infeccion de vias urinarias.

La presencia de variables que miden ciertos riesgos especificos de exposicion al VIH
imvestigadas, como es 1a ITS, las relaciones sexuales a temprana ¢dad y mas de una
pareja fue frecuente en las embarazadas estudiadas; en cambio la transfusidn sangufnea,
solo 2 embarazadas habia recibido las cuales resuliaron negativas.

Las embarazadas con Infeccion de Transmision Sexual (ITS) registraron diferencia en
algunas de las variables estudias:



Edad: Uma media de edad mayor que fas denmis embarazadas y menor que las
seroposillvas gréfica, el grupo edad de 17-21 aflos, es el que regisira el mayor nimero de
cascs 37% (53/142). El nivel de escolaridad: Predomind el nivel primario, en las demds el
nivel secundario, Grifico #2

Edad gestaciomal; Segundo trimestre demandan atencidn, el resto de las embarazadas en
el primer trimestre. Las con IT$ y seropositiva, es diferente a las demés que demandaron
atencion prenatal, en estos grupos predomind el nivel primario y, demandaron de
atencién durante el segundo trimestre del embarazo.

Nfimero de persona que viven el hogar; 6 personas (rango1-6),

Edad primera relacién sexual de las seropositvas: Media de edad 16 afios (rango 12-19
aios)

Al 100% (301/301), se les dio consejeria previa prueba. La prueba de laboratorios,
determimacién de anticuerpo del virus del VIH, ¢ embarazadas foeron seropositivas al
virus del VIH a la primera determinacion y ocho a la primera y segunds, los ocho casos
de VIH representa una seroprevalencia de 2.6%.,

El 100 de 1as seropositivas presentaron ITS, 35.6% (5/8), tivo mas de una parejas, todas
son desempleadas, nimero de aborio una media de 2 abortos (rango 1-3 abortos) Tabla #
3, 12 unién libre y el analfabetismmo resultaron ser factores de riesgo para la infeccidn del
virus def VIH, RR 2.7 1C 95% (7.83-61.9) y BR 2. IC 95% (0.57-7.58)

Discusién

Con la informacion oblenida a través del descriptivo de pudo determinar, que las
variables que miden riesgo de exposicién a la infeccién del virus del VIH son muy
frecuentes en las embarazadas esindiadas, El analfabetismo resultd un factor de riesgo
para el VIH, igual que las uniones libres. RR 2, IC 95% (0.57-7.58) y RR 2.7 IC 95%
(7.8-61.9). En cambio, otras que son factores prolectores no s¢ registraron. Lo que
sugicre Ia hipdiesis, que la seroprevalencin encontrada en las embarazadas estudiadas,
probablemente este relacionada con alguna de estas vartables



Conclusién

Entre abril y julio de 2003, se presento una seroprevalencia de 2,6% en las embarazadas
de la provincia de Azua. Rep. Dom. Su posible origen estuvo relacionado con ciertos
factores de riesgo a la infeccion del virus del VIR

Anexos

Graf #1.

Lugar de rediencia de las embarazadas encuestadas.
Rep. Dom. Azua, abrii - julio 2003
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Tabla# 1

Frecuencia y % de embarazadas encuestadas por grupo edad

Grupo edad Frecuencia %

10-15 12 40
16-20 137 45.5
21-25 95 316
26-30 47 15.6
31-35 6 2.0
3840 3 1.0
4145 1 0.3
Total 301 100

Tabla #2

Antecedentes ginecobstetricos de las embarazadas estudiadas
Eventos Media Rango

Primera relacibn sexual 16 aflos 10- 28 aflos

Edad primer embarazo 17aftos 16-29 afios

Numero de embarazo 2 1-12

Numero de hijo 1 0-9 aflos

Numero de aborto o 0-4

Numero de uniones 1 1-3




Tabla #3
Antscedantes ginecobstetricos de las embarazadas
seropositivas.

Eventos Medla Rango
Primera relacion sexual 18afics 12-19 aflos
Edad primer eambamzo 17afos  18-28 afios
Numero de embarazo 3 23
Numero de hijo 1 13
Numere de aborto 1 04
Numerc de uniones 1 13

Graf. #2

Namero de embrazadas con ITS por grupo edad. Rep Dom.
Azua, abril- julio 2003
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Graf. 3

Nidmero de aborto en embarazadas encuestadas
por grupo edad. Rep. Dom. Azua, abril- julio
2003.
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Anexo # 1

Epidemia generalizada:
El VIH se encuentra bien establecido entre la poblacion general, en la medida en que la

prevalencia de la infeccion VIH se encuentra consistentemente por encima de 1% entre
las embarazadas. Aunque los sub-grupos de poblacién de riesgo contintten contribuyendo

con la difusion del VIH, las redes sexuales que existen en la poblacion general son

suficientes para mantener una epidemia independiente

Anexo # 2

% y niimero de muestra por hospital.

Hospitales % Nimero de muesira
Azua 66 199
Padre Las Casas 25 75
Peralta 9 27
Total 100 301




Seroprevalencia de la infeccion del
VIH en embarazada. Rep. Dom.
Azua, 2003.

L uisa Ramirez Diaz MD
FETP 2da. Cohorte
Republica Dominicana



Introduccion

Virus Immunodeficiencia Humana (VIH), al inicio
su diseminacion, era a través del contacto
homosexual y bisexual. A medida que la
epidemia avanzaba, la transmisiéon heterosexual.

Rep. Dominicana: proporcion de
embarazadas viviendo con VIH entre un 2.4y 8 %
en los ultimos 10 arios.

Azua : 3.2 y 4.4 x 100 mil habitantes en los afios
2001y 2002



Antecedentes

1970 : Casos aislados.
1981: El SIDA fue identificado como entidad clinica
1999: 13 millones de casos de SIDA en el

mundo y 33,4 millones de personas, que
viven con el VIH/ SIDA



Objetivos general

Caracterizar el perfil de las embarazadas
en la provincia de Azua, y describir el
perfil epidemioldgico de la infeccion por
VIH en esta poblacion.



Meétodos

« Tipo de estudio: Descriptivo.

Encuesta serologica transversal anonima y no
ligada por muestreo consecutivo, donde la
unidad fueron las embarazadas.

« Fuente de datos: Encuesta, Libros de Registro
de laboratorio

« Procesamiento y analisis: EPINFO 2002.



Caracteristica de tiempo

Entre abril- juilo de 2003, 9 embarazadas fueron
seropositivas  al virus del VIH en la
determinacién de la primera prueba y ocho a la

primera y segunda determinacion de anticuerpo
del virus del VIH.

Seroprevalencia: 2.6%.



Lugar de rediencia de las embarazadas encuestadas. Rep. Dom.

Azua, 2003
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No. de embarazadas encuestadas por grupo edad. Rep.
Dom. Azua 2003
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Antecedentes ginecobstetricos de embarazadas
seropositivas. Rep. Dom. Azua, 2003

Edad: Media 24 afios (rango 12- 38 afios )

Edad primera relacion sexual: Medial 6 afios (rango 12-
19 afios )

Edad primer embarazo: Media 17 afios (rango 16- 28
afos )

Numero de Hijo: Media 1 hijo (rango 1- 3 )
Numero de aorta: Media 1 abortos (rango 0-4 )

Uniones : Media 1 unid (rango 1-3)
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Discusion

Con la informacion obtenida a través del
descriptivo de pudo determinar, que las
variables que miden riesgo de exposicion a la
iInfeccidn del virus del VIH son muy frecuentes
en las embarazadas  estudiadas. El
analfabetismo resulté un factor de riesgo para el
VIH , igual que las uniones libres. RR 2. IC 95%
(0.57-7.58) yRR 2.7 IC 95% (7.8-61.9).



Discusion(2)

.En cambio, ofras que son factores protectores
no se registraron. Lo que sugiere la hipotesis,
que l|a seroprevalencia encontrada en las
embarazadas estudiadas, probablemente este
relacionada con alguna de estas variables



Conclusion

Entre abril y julio del 2003 se presentd una
seroprevalencia de 2, 6 % en las embarazadas de
la. Rep. Dom. Su origen posiblemente estuvo
relacionado con ciertas variables, que miden

riesgo de exposicion a la infeccion del VIH



Prevalencia de sintomaticos respiratorios. Azua, Repablica Dominicana, 2004,

L. Introduccién

L1 Importancia del problema

La tuberculosis es un problema de salud publica en muchos paises del mundo, se estima
que el mycobacteriun tuberculosis infecta a un tercio de la poblacidon mundial, un
reservorio que seguird generando casos durante muchos afios®. [En los paises
subdesarrollados casi toda la poblacion esta infectada y el 80 % de los individuos

infectados tienen menos de 50 afios de edad.

En la Region de las Américas, varios factores, ademas de la pandemia del VIH, han
estado creando condiciones propicias para su agravamiento en varios paises de la Region.
La situacion socioecondmica imperante ha incrementado las condiciones de pobreza lo
que se ha traducido en inequidades y dificultades de acceso a los servicios de salud, asi
como crecimiento de poblaciones marginales y migraciones en busca de mejor calidad de
vida. A este cuadro se suma el debilitamiento de los programas de control, que al hacerse
menos eficientes en sus acciones, ha determinado la emergencia de un importante
problema que ensombrece el futuro de la enfermedad. En la Region de las Américas se
han registrado tasas promedio de 29 x 100 mil habitantes en afio 2002°. En el 2003 1a TB
fue declarada “Emergencia Mundial” por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OMS). Esta es la tinica emergencia declara de la OMS que se mantiene vigente hasta la

fecha.

La Republica Dominicana es uno de los 9 paises con mayor carga de tuberculosis en las
Américas, con 4766 casos registrados en ¢l afio 2002, para una tasa de morbilidad de
53.3/100,000 h. De estos 2622 presentaron baciloscopias positiva’, con una tasa de
incidencia 29.3 por 100 mil habitantes; asi mismo una prevalencia de infeccion por VIH
en la poblacion adulta cerca de 2.5% y mas de 5 mil casos de SIDA reportado desde el
afio 1983.



La provincia de Azuva no disponia de datos sobre tuberculosis hasta el 1991, entre el
1991 y 1992 el nimero de casos captados era menor de 10, a partir del 1993 aumenta el
nimero de casos de tuberculosis (n=81), cifra que se mantiene con discretas variaciones,
con tasa de prevalencia registrada oscila entre 28.7 y 50.7/100,000 habitantes durante el
periodo 1993-2003%, situandola como provincia de Mediano y Alto riesgo: tasas de TB
BK (+) entre 30-49/100,000 y mayor de 50/100,000 hab’. El mayor aumento se registra
en 2001, 111 casos (14,8%). De los 109 casos con seguimiento, 58 curaron La mayor
tasa de incidencia se registra en la poblacion en edad productiva, la tasa mas alta se
presenta en el grupo de 30 a 39 afios (82 por 100000). Los municipios con mayor
incidencia son: las yayas (83/100,000hab), sabana yegua (78/100,000hab) y el municipio
cabecera de Azua (73/100,000hab). La menor incidencia la presenté el municipio de las
charcas {(19/100,000hab).

En la provincia de Azua se inicia ¢l Programa Nacional de Control de la Tuberculosis
(PNCT) en el 1971, la estrategia del programa se basaba en diagnostico y tratamiento de
los casos que demandaban atencion en el hospital de referencia provincial.

A partir de 2001 el programa presenta mejoria en el seguimiento y curacion de los casos
captados, observandose en el 2003 una reduccion en el abandono de 17.4% a 0% y

aumento en la tasa de curacion de 53.2% a 94%.”

Aunque en el ambito provincial se ha incrementado la capacidad para captar y examinar
los sintomaticos respiratorios (SR), en el 2000 y 2001 la proporcion de SR examinados
fue muy baja, captandose solo apenas el 3.5% y 5% en cada afio respectivamente,
alcanzando un 29.5% de los esperados en el afio 2002 y de un 10.5% en el 2003, lo cual
representa una disminucion def 19% con relacion al afio anterior y 89.5% menos de] total
de SR examinados esperado. Se estima que un 10% de las consultas de primera vez en
mayores de 14 afios, son sintomaticos respiratorios, en la red de centros de la Secretaria

de Estado de Salud Pablica (SESPAS) de Azua se producen anualmente unas 45,000 a



59,000 consultas de primera vez en este grupo de edad, de los cuales se esperarian unos

4,500-5,900 clasifiquen como sintométicos respiratorios (SR).”

L.2 Antecedentes

Desde la implementacion del PNCT en la provincia de Azua (1971) hasta el 1998 los
servicios estaban basados en evaluacién y tratamiento de 1as personas enfermas por TB
que demandaban atencion al hospital de referencia provincial. En el 1998, se crean las
Direcciones Provinciales de Salud y se decide en ese mismo afio extender el servicio a
otros 3 hospitales muntcipales. Debida a 1a baja tasa de curacion y alta tasa de abandono
en el se incorpora la estrategia de Terapia de Observacién Directa (DOST) a todos los
centros de salud publicos. Para aumentar la capacidad en la captacion de casos, en enero
de 2000 se introduce una nueva definicion operativa de casos sospechosos de TB, en la
cual asume realizar baciloscopia (BK) al 100% de las personas con tos por mas de 15

dias de duracién (sintomatico respiratorio).”

En el 2001 el servicio de epidemiologia provincial de Azua realiza una evaluacion de la
operatividad del programa en la cual revelo la persistencia de una baja tasa de curacion
{53.2 casos curados por cada 100 en seguimiento) y una baja tasa de captacién de

sintomiéticos respiratorios ( 4.5% de lo esperado).

Esto implico un importante esfuerzo de la DPS de Azua para desarrollar actividades de
reentrenamiento al personal médico, de enfermeria y laboratorio y aumento de la
supervision en la implementacion de normas personal medico, enfermeria, y de
laboratorio publicos y privade de todos los niveles de atencién, y apoyo del nivel central
de SESPAS para mejorar la capacidad instalada para obtencion de muestra en centros de
salud de ler mtvel de atencidn, diagnostico por baciloscopia en el 2do nivel y para cultivo

en los de tercer nivel..

Por otra parte en mayo del 2001, el contexto de modernizacién y reforma del sector
salud, la Direccion Provincial de Salud (DPS) de Azua inicia la implementacion del



proyecto piloto Fondo de Atencién Primaria(FONAP), el cual esta concebido como un
proyecto demostrative para la transferencia de la funcién de provisidon de servicios
prepagados de primer nivel a través de Unidades de Atencién Primarias (UNAP). Esta
previsto que cada UNAP cubra unas 500-700 y la cartera de servicios a ofertar incluye la
atencion medica ambulatoria, visitas domiciliarias y actividades de IEC entre otras

dirigidas a la promociton y prevencién en salud de a poblacion adserita.

1-Departamento de tuberculosis de la Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social (SESPAS).
2- Situacién de la Tuberculosis en provincia de Azua, 2001

3 OPS. Siteacidn de la tuberculosis en Las Américas. Programa Regional de Tuberculosis. Informe 2003.
4--Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT).

5-Analis situacion de Salud. Preliminar 03 octubre 2003.

6-James Chin, Fl conitol de las enfermedades transmisibles, edicion, 2002

7-Norma Nacionales para la atencién y Control de la Tuberculosis. Serie No. 16

8-Dia Mundial de la tuberculosis. Boletin Tuberculosis. Vol. 6, N°.1, 2003

9-Situacion de salud. Repiblica Dominicana, preliminar octubre 2063

L. 3. Planteamiento del problema

Aunque ha aumentado la captcién ain esta por debajo de los esperados en la provincia de
Azua, sin embargo la capacidad de captacion de SR (casos sospechosos) solo mas o
menos la mitad de lo esperado (100%), lo cual llevaria a pensar que una proporcion
similar de casos de TB pulmonar no esta incluido en el programa, de acuerdo a calculos
de 1a OMS solo el 30% de los casos de TB activa estan diagnosticandose y tratandose con
los programas de TB y la estrategia DOTS/T AES®  La baciloscopia en pacientes
sintomaticos respiratorios es ¢l segundo componente de la estrategia, con él podemos
garantizar un diagnostico oportuno, rapido y el control de la TB. Los factores que
influyen en la problematica en el ambito singular pueden estar presentes como
caracteristicas de la forma de la prestacién de servicios o como caracteristicas de la

poblacion®.

Preguntas de investigacién

1.Cual es la prevalencia de sintomaticos respiratorios en la provincia de Azua
}.¢Cuales son los factores que influyen en la baja captacion de SR en Azua?
2.;Cuales factores estan relacionados con los servicios?

3.;Cuales factores estan relacionados a la poblacion?



L.4 Justificacion y usos de los resultados

Determinada la prevalencia de sintomaticos respiratorios, se haran las estimaciones para
los servicios, se presentara los resultados a los prestadores de servicios para fortalecer la
Operatividad del Programa de Control de la tuberculosis en la provincia de Azua.

Ademas puede servir de base a otras investigaciones
Objetivos general
Determinar la prevalencia de sintomaticos respiratorios, en la provincia de Azua de la

Republica Dominicana, 2004.

Objetivos especificos
1. Identificar los factores que influyen en la baja captacion de SR en Azua
2. Identificar los factores relacionados a los servicios.

3. Identificar los factores relacionados con la poblacion.

Diseiio Metodologico
Tipo de estudio: Descriptivo de cohorte prospectivo para determinar la prevalencia de
sintomaticos respiratorios (SR) de la provincia de Azua, donde la unidades de muestreo

seran las viviendas.

Area de estudio y poblacion

El estudio se realizara en los establecimientos de salud del area de influencia de la
provincia de Azua, situada a 97 Km. del distrito nacional, con una paoblacién 266, 894
habitantes. Posee una superficie territorial de 2,531.77 Km2, y una Densidad poblaciones
de 106 habitantes por Km2. Estd dividida en cuatro municipios y los 8 distritos
municipales.

El umiverso de la muestra la poblacion de la provincia de Azua. Como marco muestral
se utilizara las Unidades de Atencion Primaria de las areas de salud. Dicha unidades
contienen ¢l nimero de familia, el namero de vivienda y la poblacion de cada zona

urbana del municipio.



El estudio se realizara en la zona urbana del municipio de Azua de Compostela, situada
a 97 Km del distrito nacional, con una poblacién estimada de 260,058 habitantes. Se
estima que el 60% de esta poblacion vive en él area urbana. La zona urbana se encuentra
dividida administrativamente en cuatro areas de salud (zona Sur, Prado, Placeta y
Bombita).

El universo de la muestra es la poblacion de la provincia Azua. Como marco muestral se
utilizara las Unidades de Atencion Primaria de las areas de salud y los hospitales. Dicha
unidades contienen el namero de familia, el nimero de vivienda y la poblacion de cada
municipio. Los hospitales tienen laboratorio con capacidad diagnostica de tuberculosis

pulmonar,

Tamaiio de la muestra

Se realizara en dos fases

Primera fase; Haremos una lista de las Unidades de Atencion Prnimaria, de las cuales se
tomarenios el 10% de la misma. El 10% se seleccionaran aleatoriamente. Se tomara el
100% de los hospitales (4).

Segunda fase: El nimero de paciente de las Unidades de Atencion Primaria, y de los
Hospitales se realizara con relacién a la proporcion de sintomaticos respiratorios que
aportd cada centro de salud seleccionado durante el afio 2003.

Calculo de Ia muestra

El calculo se obtendra a partir de la proporcion de sintomaticos respiratorios que se debe
examinar, segin la Normas del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis en la
Republica Dominicana ( 5% de las consultas de primera ves en poblacién mayor de 14
afios).

Basandose en una proporcidon de sintomaticos respiratorios de un 5%, un nivel de
confianza del 95% y una precision de 0.05, el tamafio de la muestra seria 203 individuos.
Considerando un 20% de pérdidas, la muestra final sera de 243 individuos.

Las pérdidas las calculamos, partiendo de que, en los servicios las demanda de atencion

como sintomaticos respiratorios puede ser bajas, dificultando la obtencion de la muesta.



Seleccion de 1a muestra
Para la seleccion utilizaremos un método consecutivo, en el orden que lleguen los
pacientes a demandar servicios 2 los centros de salud seleccionado hasta alcanzar el

tamafio muestra,

La pnimera casa sera seleccionada de manera aleatoria entre 1 y el intervalo de muestreo.
La segunda casa se escogera adicionado el intervalo de muestreo a la primera casa

escogida y asi sucesivamente hasta completar la muestra.

Si al realizar la encuesta encontramos una vivienda cerrada, se preguntara los vecinos
que cuanta persona viven en esa familia, se anotard en una hoja aparte a la informacion
del cuestionario y se visitara al menos una vez en el transcurso de Ia recoleccion de la
informacion. Si en la segunda visita no se encuentra a nadie, se seleccionara otra casa al

azar para completar la muestra seleccionada.

Métodos e instrumentos de recoleccion de datos

Con relacién a 1a familia y a los sintomaticos respiratorios, el informante clave seran los
padres de familia y en caso de que no estén en el momento de la entrevista, se
entrevistara a una persona adulta {(mayor de 18 afios) de la misma familia que pueda
brindar la in formacién requenda. En el servicio de salud, el inférmate clave sera el
personal de salud que esté presente al momento de la entrevista.

La informacién se obtendra a través de entrevista individual utilizando dos cuestionarios
estandar elaborado para estos fines, validado a través de una prueba piloto (anexo).

Se aplicara una encuesta, destinada a investigar retardos ligados a la poblacion y al

servicio de salud.

Variables a estudiar

Para los fines de esta investigacion se estudiaran las siguientes categorias de variables:



De los servicios de salud:

v

v
v
v

<

Personal entrevistado: Médico, enfermeria.

Tiempo: Meses, aftos en el servicio.

Capacitacion: Talleres sobre normas del programa de control de la tuberculosis
Acceso: Disponibilidad de recurso humano, disponibilidad recurso fisicos,
horario

Conocimiento sobre definicion de SR: Sabe, no sabe

Relacionadas con la familia:

v

v
v
v
v

Niimero de personas por familia: Namero x

Frecuencia de visitas domiciliarias; Una, dos, tres mas de tres.
Actividades educativas por parte del personal de salud: Si, no,
Conocimiento sobre definicion de SR: Sabe, no sabe

Tiempo: Distancia en tiempo a servicios de salud mas cercano.

Relacionadas con los SR identificados:

v
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Lugar de residencia; la direccién

Edad: afio cumplido

Sexo: Masculino, femenino

Trabaja: Si. no

Ocupacion: Agricultor, ama de casa, estudiante, profesional libre, otros,
Escolaridad: Analfabeto, primaria, secundaria, técnico, universitario, profesional.
ocupacion,

Habitos toxicos: Alcohol, tabaco, café, otras drogas.

Demanda de atencidn: Si; no.

Tipo de atencidn: Médica, tradicional, automedicado.

Lugar de la atencion: Pablico, privado casa, sin atencidn médica
Estudio de esputo: Si, no.

Se tomo muestra de esputo: Si, no.

Lugar: Casa, establecimiento de salud.

La muestra fue tomada en la: primera consulta, consultas subsecuentes.



v" Si, no setomo la muestra se sefialaran los motivos.

Definiciones operativas

Sintomaticos respiratorios(SR)

( S.R.) Tos Con catarro por mas de 15 dias que acude esponténeamente a los servicios de
salud.

3.Plan de andlisis

Los instrumentos seran revisados previo su digitacion electronica para evitar la ausencia
de variables importantes. Los datos serdn ingresados en una base de datos disefiada en
EPI-INFO 2000, para su analisis. Una vez completada la digitacion se procedera con el
analisis de los datos, el cual se hara con cruces de las variables simples y tabulaciones
cruzada, se analizaran de manera comparativa los resultados, con relacion al problema de
estudio e interpretacion,

Fuente de datos
Entrevistas a la familia seleccionadas y el personal de salud.

Organizacion

El estudio se realizara dentro del marco de los requisitos academinicos que cada en
trenado(a), debe cumplir del Programa de Capacitacién de Epidemiologia de Campo del
Centroamérica y el Caribe(FETP).

La coordinacion estara a cargo de la entrenada Luisa Ramirez Diaz, bajo la accesoria
técnica det CDC y el SILAIS de Ledn. El apoyo logistico y financiero estara otorgado

por la entrenada.



Cronograma

Cronograma de Actividades

Actividad ‘ Marzo l Abril

Protocolo
propuesta

Capacitacién
Prueba Piloto

Encuestas

" Digitacién y

andlisis de
datos

[ Interpretacién

e informe

Envio de
informe

Presentacién

1 Mayo ‘ Junio l Julio ’Agostol

Septie
mbre




Consideraciones éticas

Los nombres de los entrevistados no estaran en los cuestionarios, para garantizar la

confidencialidad.

Anexo

Factores relacionados a la baja captacién de sintomaticos respiratorios. Azua, Repiblica
Dominicana 2004.
Cuestionario sintomaiticos respiratorios
Cuestionario nimero:
Direccién
Numero de persona que viven el hogar: #
Lo has visitado algan personal de salud: ( ) Si; ( ) No
Si la respuesta es si, cuantas veces: { )una vez, ( ) dos veces, { )tres veces, ( )
mas de tres veces
Has recibido actividades educativas del servicio de salud: ( ) Si; ( ) No
-A que llama SR: ( ) Sabe, { )No sabe

Hay algiin miembro de la familia con tos por mas de 15 dias: ( )} Si; ( ) No
1-Ead : Afios  2-Sexo: ( ) Femenino ( ) Masculino.

3- Habitos: ( ) Alcohol, ( )Tabaco, ( ), café, ( ) Otras drogas,

4-Nivel de Escolaridad: ( ) Analfabeto(a), ( ) Primaria, { ) Secundaria, ( )
universitario, {( ) técnico, { ) Profesional, { )Sin datos S- Empleo: ( ) Si;{ ) No
6-Ocupacion: ( ) Agricultor(a), ( ) Obreros, {( ) Ama de casa ( )Estudiantes { ),
profesion libre () Otros

7-Tiene gripe: : ( ) Si; ( ) No

8-Qué tiempo tiene con la tos: ( ) Menos de dos semanas, (), dos semanas, (
)Mas de dos emanas

9-Consulto porlatos: : ( ) Si;( ) No

10-Donde consulto la primera vez: ( ) Privado, ( )Publico, ( )Medicina
Tradicional, ( ) Farmacia, ( ) Otros

11-Si la consulta no fue al servicio publico; Porque no vino al servicio de salud
primeramente: { ) Desconocimiento de la existencia del servicio, ( )Distancia del
servicio de su casa, ( ) Alto costo, ( ) Falta de atencion, ( ) Mal trato, ( )
desconfianza en el servicio, ( ) Otros.

12-Le indicaron prueba de esputos: : ( )Si; ( ) No

13-Le tomaron muestra: : ( } Si;( ) No
14-Si la repuesta es no, cual fue el motivo
15-Donde le tomaron la muestra ( ) casa, ( ) establecimiento.

Cuando le tomaron: la muestra: ( ) primera consulta, ( ) consulta sub




Factores relacionados a la baja captacion de sintomaticos respiratorios. Azua, Republica

Dominicana 2004

Cuestionario del personal de salud

Cuestionario nimero:

1- Personal entrevistado: { ) médico, () enfermera

2-Que tiempo tiene en servicio meses, # afios

3-Ha recibido capacitacion sobre la norma del programa de TB.: {( ) Si; { ) No

4-8i la repuesta es si, Tiempo: # meses, # afios
5-A que hora comienza el trabajo: Hora AM
6- A que hora termina el trabajo: Hora PM

7-Que es un sintomaticos respiratorios: ( ) sabe, { ) no sabe
8-Buscan los sintomaticos respiratorios entre los consultantes: ( ) si, ( ) no
9-Posee materiales para las actividades del programa: { ) si, { ) no

10-Si, cuales:

Fecha de la entrevista: Dia mes afios




