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Mortalidad materna
INTRODUCCION:
 La situación de la  salud en el Perú presenta grandes problemas estructurales  de larga data que constituyen desafíos para el sector salud. Existen las unidades ejecutoras con problemas semejantes a poblaciones emergentes periféricos concentrando los recursos y economías sin la adecuada planificación. Existen establecimientos de salud que se encuentran en la zona rural y peri urbana que no cuentan con recursos para la adecuada atención a la población más pobre que tiene la mayor posibilidad de enfermar o morir por no tener acceso a los servicios de salud.

Es importante el proceso de priorización pero con una adecuada racionalización tendiente a solucionar los problemas de mayor costo social, con intervenciones que simultáneamente provean mayor beneficio.  Ello se fundamenta en que la población más vulnerable tiene menos posibilidades de acceder  a los diferentes servicios  y/o programas que brindan los establecimientos de salud. Los indicadores: Análisis de los factores Condicionantes dela Salud (demográficos y socioeconómicos.), Análisis del Proceso Salud -  Enfermedad. (Morbilidad y Mortalidad), Análisis de la respuesta social. (Con énfasis en los programas o estrategias de salud.) y las barreras culturales y de información que los caracterizan les impiden  aprovechar eficientemente los recursos disponibles en su comunidad y medio ambiente en que vive.

 El análisis de la situación de salud es una herramienta fundamental para la planificación y la gestión de los servicios de salud, para la priorización de los principales problemas, así como para la definición de estrategias interinstitucionales que vulneren estos daños priorizados. El enfoque integral del análisis de situación de salud, facilita el conocimiento y análisis del perfil epidemiológico, los factores que la determinan y la oferta de salud que intenta controlar estos problemas de salud en una determinada población.

Con estos insumos; de un lado, la información de la oferta necesaria  para atender la demanda priorizada, y de otro lado, la oferta optimizada, se puede realizar un balance de ambos, en busca  de reducir las brechas existentes,  que conduzcan  a decisiones  que mejoren la gestión.

En términos globales, es la de una sostenida mejoría de sus indicadores de salud, la esperanza de vida al nacer se ha incrementado en 25 años desde 43.9 de 1950-1955 a 68,3 de 1995-2000, esto en relación con la disminución de la mortalidad general de 21.6 por mil habitantes a 6.4 para los mismos periodos, asimismo, la tasa de mortalidad infantil de 158 por mil nacidos vivos en 1981 a 43 en 1996.

OBJETIVOS:

Involucrar a las autoridades locales y regionales sobre la problemática de salud que existe en la comunidad y/o distrito de la zona.
Realizar trabajos de investigación sobre las enfermedades más comunes de la zona con las autoridades, instituciones no gubernamentales para erradicar o disminuir los casos.
Mejorar la inversión e intervención para dotar de mejores condiciones de vida para la primera infancia, se conseguirá mejoras en la calidad de vida presente y proyectiva de los habitantes de la comunidad local y por lo tanto mejoras en la calidad de vida de nuestro país."

Dirigir y ejecutar los procesos de protección, recuperación y rehabilitación de la salud de la población, a través de los hospitales y entidades públicas y privadas del sector salud en su jurisdicción.

Proteger la vida y salud de todos los niños por nacer desde su concepción y registrarlos oficialmente como concebidos y sujetos de los derechos constitucionales.

Promover la salud y prevenir los riesgos y daños a la salud de la población en el marco de los objetivos a largo plazo de acuerdo a  los Lineamientos de Política Sectorial para el período 2020.

Lograr que se capaciten a las madres y familias en la estimulación prenatal, la adecuada nutrición Materna la preparación para el parto con participación paterna y la familia.
Establecer el control prenatal y el acceso al parto institucional de todas las mujeres gestantes por las entidades competentes.
Lograr que las personas, familias y comunidades adopten hábitos saludables y desarrollen entornos saludables.
MORTALIDAD MATERNA EN EL CUSCO

Los problemas relacionados a la salud materna son de creciente interés en los últimos años, más aún que nos aproximamos al año 2015 en la que se evaluará el cumplimiento del quinto ODM: mejorar la salud materna. La meta es lograr una reducción de la razón de mortalidad materna en 75% en el periodo comprendido entre 1990 y el 2015. 

Las muertes maternas son considerados eventos relativamente de poca frecuencia en relación a la mortalidad general, que presentan dificultades en el registro por tratarse de muertes de muje​res durante el embarazo, parto o puerperio (hasta 42 días después del parto). Es evidente que la mortalidad materna no sólo es un problema médico, sino que también está asociada a determi​nantes sociales, por lo que es necesaria su cuantificación e interpretación en el contexto social y no solo conocer la magnitud, características y circunstancias de su ocurrencia. 

La información generada a nivel nacional y por cada una de los departamentos del país permitirá orientar las políticas sociales, definir las acciones en salud pública y monitorizar los resultados de las intervenciones generadas en materia de salud materna. 

En el Perú, el registro de muertes maternas se realiza mediante dos sistemas, siendo uno de ellos el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica, a través de la notificación inmediata (in​vestigación y búsqueda de registros) realizada obligatoriamente por todos los establecimientos de salud del Ministerio de Salud, Es Salud, Fuerzas Armadas, Policía Nacional y privados. Esta notificación inmediata de muertes maternas está a cargo de las Oficinas de Epidemiología de las Direcciones Regionales de Salud y Direcciones de Salud. 

Una segunda forma de registro es a través del Sistema de Hechos Vitales (HV) que registra los certificados médicos de cada defunción ocurrida a nivel nacional, de igual manera de todas las entidades de salud sin excepción. 

Por otro lado, la encuesta ENDES (Encuesta Demográfica y de Salud Familiar), aplica una me​todología que busca recuperar el número de muertes maternas a través de entrevistas a las hermanas sobrevivientes. Por razones de método, los datos obtenidos sirven para estimar en promedio lo que ocurrió siete años previos de la presentación de la encuesta. Se trata, por lo tanto, de una metodología de interés para analizar tendencias de mediano y largo plazo, y en tanto no se trata de estadísticas continuas, resulta poco informativa para tomar decisiones a nivel subnacional, además de no abordar la causalidad ni los grupos de edad más afectados. 

Así, tenemos que, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica registra las muertes mater​nas clasificadas como muertes de causas directas, indirectas e incidentales; mientras que el Sis​tema de Hechos Vitales usa también la clasificación CIE 10, pero lo hace de manera específica, indicando la causa de muerte, ya sea como causa básica de muerte, causas intermedias, causas asociadas o causa final. 

Ambos sistemas de información descritas, son las únicas fuentes de bases de datos nacionales exhaustivas, aunque ninguna por sí sola --y probablemente tampoco juntas-- registran en su totalidad las muertes maternas ocurridas en un periodo determinado. Esto debido a múltiples factores que no son analizados en este estudio, pero que ameritan futuras investigaciones que indaguen sobre la cobertura y calidad de atribución de causas. 

Técnicas tales como el método de captura-recaptura ofrece una forma de estimar el número de defunciones no registradas y se pueden utilizar cuando son insuficientes los métodos convencio​nales; se utiliza en el presente estudio como alternativa para estimar el sub registro de muerte materna así como sus principales indicadores. 
EVALUACIÓN DEL SUBREGISTRO 

EVALUACIÓN DEL SUBREGISTRO DE MORTALIDAD MATERNA 
Para evaluar el subregistro de mortalidad materna fue necesario tomar toda la cohorte de año-registros del período 2002-2011, debido a que el número de muertes maternas estimadas para cada año es insuficiente para validar las estimaciones a través de la metodología de Captura y Recaptura. 
TABLA N° 1 
SUBREGISTRO DE MORTALIDAD MATERNA. 
CUSCO 2002-2011
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El subregistro de la base de hechos vitales de Cusco con 47.0% (IC 95%: 41.0% - 53.0%), mien​tras que el subregistro de mortalidad materna para el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemio​lógica alcanza a 26.3% (IC 95%: 23.4% - 29.1%), valores superiores al nivel nacional. 

El subregistro global para Cusco se estima en 12.4% (IC 95%: 11.1% - 13.6%). En relación al subregistro nacional, tuvo un valor superior en 11%. 
II.-RAZÓN Y TASA DE MORTALIDAD MATERNA 

2.1 ESTIMACIÓN DEL NÚMERO DE MUERTES MATERNAS 
En Cusco para el año 2011, se estimaron 28 muertes maternas, con una variabilidad que oscila entre 25 y 31 muertes maternas respectivamente. Se observa una tendencia a disminuir el nú​mero de muertes maternas cada año.

TABLA N° 2 
NÚMERO DE MUERTES MATERNAS. 
CUSCO 2002-2011
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2.2 LA RAZÓN Y TASA DE MUERTE MATERNA
 En Cusco, la razón de muerte materna para el año 2011 se estimó en 79.3 por cien mil nacidos vivos (IC 95%: 45.4 - 113.2), cifra inferior al promedio estimado para el nivel nacional. 
TABLA N° 3 
RAZÓN Y TASA DE MORTALIDAD MATERNA POR AÑOS. 
CUSCO 2002-2011
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Leyenda N.V.: Nacidos Vivos; MEF: Mujeres en edad Fértil (15-49 años de edad) 

Por otro lado la tasa de muerte materna para el mismo año, se estimó en 5.0 muertes maternas por cada cien mil mujeres en edad fértil cifra inferior al promedio estimado para el nivel nacional.

III.- PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE MATERNA 

La principal categoría de causas de muertes para el Cusco son las hemorragias obstétricas (52.9%), por esta causa ocurrieron 83.7 muertes maternas por cada cien mil nacidos vivos. La tendencia de esta causa de muerte es descendente. 

En segundo lugar se presentan los trastornos hipertensivos en el embarazo parto y puerperio, por esta causa acumula el 20.2% del total de muertes. En tercer lugar se presentan las muertes debidas a embarazos que terminan en aborto con una RMM de 14.9 muertes maternas por cada cien mil nacidos vivos. 

Existe una tendencia al incremento de las muertes debidas a causas externas, así como de las complicaciones no obstétricas, las afecciones contribuyentes, infecciones relacionadas con el embarazo y de causa desconocida. 

TABLA N° 4 
PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE MATERNA. 
CUSCO 2002-2011
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IV.-CARACTERÍSTICAS DE LA CONDICIÓN DE LA MUERTE 

4.1 TIPO DE MUERTE MATERNA 
Para el periodo total de análisis, la razón de muerte materna por causas directas u obstétricas se estima en 141.9 por cada cien mil nacidos vivos (IC 95%: 127.8 - 155.9). 

Existe una tendencia al incremento de las muertes de tipo indirecta, de 8.3 muertes maternas por cada cien mil nacidos vivos en el periodo 2002-2006 a 19.2 muertes maternas por cada cien mil nacidos vivos en el periodo 2007-2011.

TABLA N° 5 
RAZÓN DE MUERTE MATERNA POR TIPO DE MUERTE. 
CUSCO 2002-2011 
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Leyenda N.V.: Nacidos Vivos

4.2 MOMENTO DE FALLECIMIENTO 
En el periodo 2002-2011, del total de muertes el 42.9% ocurrieron en el embarazo. Durante el análisis de la tendencia, en el periodo 2007-2011 se aprecia un aumento de 27.3% a 69.2% de muertes maternas ocurridas en el embarazo. Las muertes ocurridas en el parto y puerperio pre​sentaron un descenso en los periodos comparados. 

TABLA N° 6 
PORCENTAJE DE MUERTES MATERNAS SEGÚN MOMENTO FALLECIMIENTO
CUSCO 2002-2011
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4.3 LUGAR DE FALLECIMIENTO 
El lugar más frecuente de ocurrencia de la muerte materna corresponde a los establecimientos de salud, principalmente en el hospital o clínica. Este lugar acumula el 46.4% del total de muer​tes maternas, la tendencia es a disminuir pero sigue elevado en relación al resto de lugares de fallecimiento. 

En segundo lugar se encuentran las muertes ocurridas en el domicilio, 41.5% del total de muer​tes, con una tendencia al descenso para último periodo. Las muertes ocurridas en el trayecto o transferencia presentaron un incremento del 20% para el periodo 2007 – 2011
TABLA N° 7 
PORCENTAJE DE MUERTE MATERNA POR LUGAR DE FALLECIMIENTO. 
CUSCO 2002-2011
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4.4 PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO O ABORTO 

Para el periodo de análisis, 2007-2011 el profesional médico es el principal profesional que acu​mula el 50.6% del total de muertes maternas, la tendencia es al ascenso de muertes. En segun​do lugar se encuentran los otros (35.7%) y en tercer lugar los profesionales no médicos con el 13.7%, con una tendencia constante en todo el periodo de análisis. 

TABLA N° 8
PROPORCIÓN DE MUERTES MATERNAS SEGÚN PERSONAL QUE ATENDIÓ EL PARTO O ABORTO. CUSCO 2002-2011
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V.-CARACTERÍSTICAS DE LA FALLECIDA
 5.1 Etapas de Vida 
Agrupando las edades para establecer alguna relación con el riesgo de morir, evidenciamos que existe una tendencia al aumento en la proporción de muertes maternas en la etapa de vida adolescente y joven, de 3.1% a 3.9% en la etapa de vida adolescente y de 39.1% a 56.5% en la etapa de vida joven. La etapa de vida adulta proporcionalmente acumula el 51.0% del total de muertes maternas, con una tendencia al descenso, sin mencionar que estas cifras en ambos periodos siguen siendo superior al resto de las etapas de vida. Existe diferencia en la proporción de muertes entre etapas de vida. 

TABLA N° 9 
PORCENTAJE DE MUERTES MATERNAS SEGÚN ETAPAS DE VIDA. 
CUSCO 2002-2011
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5.2 POBREZA 

El 75.9% del total de las muertes son mujeres que proceden de distritos más pobres (IC 95%: 55.4% - 88.9%). La tendencia de este valor es al descenso, de 87.3% a 56.6% para último pe​riodo 2007-2011. Por otro lado, para el grupo de muertes maternas de mujeres procedentes de distritos no pobres, la tendencia es al ascenso, de 12.7% que se estimaba para el periodo 2002- 2006 a 43.4% para el periodo 2007-2011.

TABLA N° 10
PORCENTAJE DE MUERTES MATERNAS SEGÚN POBREZA DE DISTRITOS DE PROCEDENCIA. 
CUSCO 2002-201
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5.3 OCUPACIÓN 

El 79.1% del total de fallecidas tenían como principal ocupación ama de Casa (IC 95%: 62.0% - 89.8%). Este valor visto en el tiempo ha presentado una disminución del 34.5% del periodo 2002- 2006 al periodo 2007-2011. También se registra un incremento de muertes maternas de mujeres con ocupación empleada (eventual o estable)

TABLA N° 11 
PORCENTAJE DE MUERTES MATERNAS SEGÚN OCUPACIÓN. 
CUSCO 2002-2011
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 La tasa de profesionales en el sector salud en nuestro país, por 10,000 habitantes, representaban en el 2,002: 11 médicos, 8.1 enfermeras, 2.4 obstetras y 1.2 odontólogos, lo que refleja un déficit de profesionales de salud para la población peruana, punto que compete a la universidad peruana como formadora de recursos humanos de alta calidad profesional En un país en donde las necesidades superan los recursos, se busca alternativas para resolver el problema.

Como no es posible disminuir las necesidades ya que estas existen de por si y aun aumentan con el crecimiento poblacional, un camino seria aumentar los recursos, lo cual tiene muchas limitaciones, luego el camino mas viable seria RACIONALIZAR los recursos respecto a las necesidades, a través de una estrategia que proporcione mayor atención a quien más lo necesita, con un claro concepto de equidad y justicia social. Como no todos los problemas son iguales ni todos los grupos ni los individuos de un mismo grupo tiene los mismos problemas, el criterio de enfoque de riesgo logrará mayor impacto al concentrar preferentemente los mayores esfuerzos en los individuos de riesgo alto Definamos a continuación algunos términos importantes: Riesgo.- es la mayor posibilidad de sufrir un daño Daño.- Consecuencia a la que se llega como resultado de una mayor exposición Riesgo perinatal.- Es la mayor posibilidad de enfermar o morir (daño) que tienen la madre y el niño a consecuencia de problemas (factores) del embarazo, parto y puerperio Los principales lineamientos de política de salud que rigen actualmente en el Perú, orientados a afrontar la problemática de salud son: La universalización de la seguridad social El acceso oportuno a los servicios de salud.

La atención a poblaciones dispersas y excluidas Gestión y desarrollo de los recursos humanos Prioridad de las gestiones de promoción y prevención, sin embargo la humanidad está preocupada por hacer prevalecer los derechos que asisten a las personas y en este caso particular a la madre y al recién nacido, por lo que, en el 2001, reunidos los entendidos en el tema, lanzaron la Declaración de Barcelona, cuyos puntos principales resumimos a continuación :Declaración de los derechos de la madre: - La maternidad debe ser de libre elección - Los gobiernos deben garantizar una maternidad sin riesgo, en cualquier país del mundo - El embarazo no debe suponer un alto riesgo para su salud

 La madre no debe ser marginada a causa de su embarazo - La madre tiene el derecho a un sistema de salud adecuado y a medidas de protección durante su embarazo - Derecho a una adecuada educación e información sobre salud reproductiva, embarazo, parto, lactancia materna y cuidados neonatales - Derecho a una nutrición adecuada durante el embarazo - Derecho a amamantar a su hijo durante la jornada laboral - Derecho a recibir información sobre los procedimientos de diagnóstico prenatal disponibles en cada medio –

Las embarazadas con drogadicciones, SIDA u otros problemas médicos o sociales que auspicien marginación, tienen derecho a ayuda en programas específicos Declaración de los Derechos del Recién Nacido - Todos los seres humanos nacen libre e iguales en dignidad y derechos - El recién nacido tiene derecho a una filiación y a una nacionalidad - Tiene derecho a la vida (desde la concepción)

- A recibir los cuidados sanitarios, afectivos y sociales - No podrá ser separado de sus padres sin la voluntad de estos - Derecho a que su vida no se ponga en peligro por razones políticas, culturales o religiosas

- A una correcta nutrición que garantice su crecimiento

- A no ser sometido a adopción ilegal

- A una correcta asistencia médica En esta tarea de la defensa de la salud materna infantil estamos comprometidos todos y desde el lugar en que nos encontremos, podemos contribuir a una paulatina pero firme solución

Tuberculosis. Problema de salud pública  en el Cusco
INTRODUCCION.

La tuberculosis es una enfermedad social por excelencia, multifactorial y está vinculada estrechamente a la pobreza, hacinamiento, tugurizarían, desnutrición, al hambre y demás determinantes sociales, culturales, demográficos y ambientales.

Los índices y porcentajes de este mal en nuestro país nos avergüenzan a nivel de Latinoamérica y el mundo, de igual manera en la región del cusco,  razones por las que el Estado y los gobiernos regionales deben asumir seriamente su responsabilidad en este gravísimo problema de salud pública, acordando entre técnicos, políticos y expertos una estrategia nacional, que dote al programa de una infraestructura, equipamiento y un adecuado plan de bioseguridad, lo que se logrará con un financiamiento serio, con gestión, procesos y continuidad en el tiempo, al margen de los avatares políticos y fiscales de la patria.

La lucha contra este flagelo requiere de una decisión política impostergable por parte del gobierno nacional, que involucre a los gobiernos regionales y locales, que comprometa a los diversos ministerios y sectores de la sociedad. Esta contienda requiere de un financiamiento serio que esté blindado contra los vaivenes fiscales de la caja y de una estrategia técnica en la que participen diversos sectores.

La suma de todas estas acciones evitará que esta epidemia siga enlutando a miles de hogares, que siga acarreando gastos en el tratamiento y rehabilitación de los compatriotas, que continúe avergonzándonos ante la comunidad mundial con tasas e índices que no concuerdan con un país cuyo crecimiento económico nos coloca como una nación emergente en el continente.

 OBJETIVOS
· Demostrar que la tuberculosis es un problema de salud pública y tiene cura.

· Promover la participación activa y organizada de la comunidad y las diferentes autoridades para asegurar el diagnostico precoz de los casos de tuberculosis.

· Proporcionar tratamiento estandarizado con supervisión y apoyo del paciente.

· Mantener un suministro constante de medicamentos y gestionarlos correctamente.

· Seguir de cerca y evaluar el desempeño y los efectos logrados.

· Contribuir a fortalecer los sistemas de salud que se basan en la atención primaria de salud.

· Contribuir con la generación y el análisis de información epidemiológica que permita orientar la toma de decisiones para la prevención y control de la Tuberculosis desde el nivel local al nivel nación
TUBERCULOSIS EN LA REGION DEL CUSCO.
El Perú concentra el 25% de los casos de la región y comparte con Haití el primer lugar en TB Multidrogorresistente, con altas tasas de incidencia y morbilidad, tal es así que en los últimos años hemos recibido la dolorosa carga de 35,000 casos nuevos por año, concentrándose en Lima y Callao el 58% de los casos MDR y 90% de los casos XDR.

 La región de cusco  no es ajena a los casos TBC de XDR, tenemos casos en la provincia de Quispicanchis Distrito de Urcos que actualmente están recibiendo tratamiento. 

Es importante mencionar que los recursos humanos, médicos y demás profesionales de la salud, involucrados en este proceso, no solamente necesitan capacitación e idoneidad, sino además requieren motivación y compromiso en esta peligrosa lucha, donde arriesgan su salud y hasta sus vidas, por lo que deben ser reconocidos con una remuneración justa, digna y equitativa

Si consideramos que cada persona que enferma de TB sin tratamiento efectivo, contagia el bacilo tuberculoso entre 10 a 15 personas cada año, y que las cepas resistentes y extremadamente resistentes se transmiten de la misma manera que las cepas sensibles , las cifras de ciudadanos infectados por el bacilo tuberculoso resistente a drogas, pero que aún no han desarrollado la enfermedad activa en Perú, son alarmantes. Por todo ello consideramos que el real diagnóstico de este escenario epidemiológico en el Perú, es el de una epidemia no controlada de TB MDR/XDR. Esta realidad nacional es la más grave en todo el continente americano, siendo sólo semejante a lo que sucede en países africanos, países pobres de Asia y las ex repúblicas socialistas soviéticas.

Vigilancia de Tuberculosis

En el Perú anualmente se notifican alrededor de 27 mil casos nuevos de enfermedad activa y 17 mil casos nuevos de tuberculosis pulmonar frotis positivo, somos uno de los países con mayor cantidad de casos de tuberculosis en las Américas. 
Por otro lado, la emergencia de cepas resistentes han complicado las actividades de prevención y control, en los últimos 2 años en el país se han reportado más de 1500 pacientes con tuberculosis multidrogo resistente (MDR) por año y alrededor de 80 casos de tuberculosis extensamente resistente (XDR) por año. 
La Dirección General de Epidemiología, asumiendo su rol rector en conducir la Vigilancia Epidemiológica, en coordinación con la Estrategia Sanitaria Nacional de Control y Prevención de la Tuberculosis, desde el año 2011, iniciaron las actividades para implementar la vigilancia de tuberculosis en el país, producto de los cuales en noviembre del año 2012, salió aprobada La Resolución Ministerial Nº 948- 2012/MINSA, que incorpora a la tuberculosis como enfermedad sujeta a vigilancia epidemiológica en salud pública y, en abril del año 2013 se aprueba con RM N° 179-2013/MINSA la Directiva Sanitaria N° 053- MINSA/DGE-V01 para la notificación de casos en la vigilancia de tuberculosis.
La implementación de un sistema de vigilancia epidemiológica de Tuberculosis en el país, tiene como finalidad fortalecer el sistema de información epidemiológica estandarizada que permita, evaluar el impacto de estrategias de prevención y control, así como generar evidencias que permitan optimizar la toma de decisiones.

Definiciones de caso
1. Caso nuevo de tuberculosis pulmonar con confirmación bacteriológica, es el caso nuevo con diagnóstico de tuberculosis pulmonar confirmada a través de frotis directo positivo, cultivo positivo o prueba molecular. Incluye las siguientes definiciones de caso especificadas en la Norma Técnica de Salud para el Control de la Tuberculosis:

· Caso de tuberculosis pulmonar con frotis positivo (TBP-FP)

· Caso de tuberculosis pulmonar cultivo positivo (TBP-CP)

2. Caso nuevo de tuberculosis pulmonar sin confirmación bacteriológica, es el caso nuevo de tuberculosis pulmonar, al que se le ha realizado el procedimiento de seguimiento diagnóstico, presentando bacteriología negativa y, a quien se decide iniciar tratamiento antituberculosis por otros criterios (clínico, epidemiológico, diagnóstico por imágenes, inmunológico, o anatomopatológico
3.  Incluye las siguientes definiciones de caso especificadas en la Norma Técnica de Salud para el Control de la Tuberculosis:

· Caso de tuberculosis pulmonar con frotis negativo y cultivo negativo
· Caso de tuberculosis pulmonar sin bacilos copia
4. Caso nuevo de tuberculosis extra pulmonar, es el caso nuevo en el que se diagnostica tuberculosis en otro(s) órgano(s) que no sean los pulmones, el diagnostico puede ser por criterio bacteriológico, clínico, histológico u otros.

5. Caso de tuberculosis meníngea en menores de 5 años, es el caso de tuberculosis que afecta al sistema nervioso central en menores de 5 años.

6. Caso de tuberculosis abandono recuperado, persona con diagnóstico de tuberculosis que deja de asistir al tratamiento durante treinta días consecutivos (un mes), reingresando al servicio de salud con bacilos copia o cultivo positivo. A veces la baciloscopia es negativa, pero existe una tuberculosis activa según criterios clínicos y radiológicos.

7. Caso de tuberculosis recaída, persona que, habiendo sido declarado curado (confirmado con bacteriología negativa) de cualquier forma de tuberculosis, después de un ciclo completo de tratamiento, presenta evidencias de enfermedad activa.

8. Caso de tuberculosis multidrogorresistente (TB MDR), persona con tuberculosa pulmonar o extrapulmonar, que cuenta con resultado de prueba de sensibilidad que demuestre resistencia al menos a isoniacida y rifampicina.

9. Caso de tuberculosis extensamente resistente (TB XDR), persona con tuberculosis pulmonar o extrapulmonar que cuenta con resultado de prueba de sensibilidad que muestra resistencia a rifampicina, isoniacida, una fluoroquinolona (levofloxacina o moxifloxacina) y a un antibiótico inyectable de segunda línea (kanamicina, amikacina o capreomicina).”

10. Caso de tuberculosis monorresistente, persona con tuberculosis pulmonar o extrapulmonar, que cuenta con resultado de prueba de sensibilidad que muestra resistencia a un medicamento antituberculosis de primera línea.

11. Caso de tuberculosis polirresistente, persona con tuberculosis pulmonar o extrapulmonar, que cuenta con resultado de prueba de sensibilidad que demuestra resistencia a más de un medicamento antituberculosis de primera línea (no incluye la combinación de isoniacida más rifampicina).

CONCLUSIONES
· La TB es un problema de salud pública, sin embargo el MINSA ha dado pasos firmes para su control, existiendo metas y objetivos claros.

· Las estimaciones epidemiológicas y operacionales, indican que al haber incrementado el número de pruebas de sensibilidad realizadas y mejoradas nuestro sistema de registro e información, se estaría logrando un impacto sobre la TB MDR.

· Existe aún un tramo por avanzar, mejorar la gestión de medicamentos y encontrar alternativas para la rotación del personal, fortalecer el compromiso de otros sectores, gobiernos regionales, gobiernos locales, empresa privada y otros sectores de la sociedad civil.

· No obstante, la TB MDR, TB XDR, comorbilidad TB/ VIH-SIDA, el estigma, la discriminación y lo complicado de las intervenciones técnicas, socioeconómicas y culturales, significan un reto para el mejoramiento.

 Hipertensión y diabetes
INTRODUCCION
El 80 por ciento de personas con hipertensión no presenta síntomas, por eso es llamada "enfermedad silenciosa". Esta situación es un riesgo mayor para quienes no tienen la costumbre de acudir a un establecimiento de salud a realizarse un sencillo chequeo médico, advirtieron expertos del Ministerio de Salud.

Por esta razón y con el objetivo de promover una nueva actitud en la población con relación al cuidado de su salud, el MINSA, desarrolló una feria en el Circuito Mágico del Agua, que conmemoró la semana de lucha contra la hipertensión arterial, que en el mundo afecta al 24% de jóvenes y adultos Para evitar esta enfermedad es importante mantener el peso ideal, realizar actividad física al menos 30 minutos al día, reducir el consumo de sal y grasas, evitar la ingesta de alcohol, eliminar el consumo de tabaco e ingerir alimentos saludables como las frutas y verduras.

Así lo subrayó el coordinador de la Estrategia Sanitaria Nacional de Enfermedades No Transmisibles, Dr. Aldo Tecse Silva, quien comentó que durante la actividad se realizaron más de 500 atenciones en medidas de presión arterial, peso, talla y cálculo abdominal. "El ser humano debe consumir frutas o verduras diariamente para evitar la hipertensión", resaltó. La feria contó un paseo por la "arteria de Pedro", maqueta inflable de 9 metros de largo, con la que se explicó al público asistente que si el mal no es tratado o controlado, puede causar infarto cardiaco, primera causa de muerte en el mundo; derrame cerebral, primera causa de discapacidad; insuficiencia renal, que puede llevar al paciente a sesiones de hemodiálisis e incluso puede causar ceguera.

COMO IDENTIFICAR LA HIPERTENSION Y DIABETES.
La única forma de identificar y tratar a tiempo este problema es mediante la medida de la presión arterial. "Las personas con antecedentes familiares de hipertensión arterial, que consumen tabaco, la falta de actividad física, obesidad, alteraciones en los niveles de colesterol y triglicéridos, estrés o depresión e incluso diabetes, son principales candidatos a padecer hipertensión", señaló. Indicó que en algunos casos la hipertensión arterial se manifiesta con dolor de cabeza, zumbido de oídos, mareos, visión borrosa o con luces centellantes, e incluso sangrado por la nariz.

En actor Carlos Thor ton, quien recomendó llevar una alimentación saludable y si existen antecedentes familiares de hipertensión o diabetes, sugirió realizarse un despistaje de hipertensión arterial para evitar un mal mayor, como le sucedió a él que fue víctima de un infarto y tuvo que ser operado de emergencia en diciembre de 2011.

El 95 % de pacientes padece de hipertensión primaria, la cual se debe a factores hereditarios y sobre todo por estilos de vida inadecuados, como la mala alimentación y la falta de ejercicio; las personas que conforman el 5 % restante, sufren este mal a consecuencia de enfermedades renales o por el consumo La hipertensión arterial representa un importante problema de salud pública y su prevalencia se incrementa dramáticamente con la edad. En nuestro país un elevado porcentaje de la población adulta padece de hipertensión arterial, con el consecuente   aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular. Esto nos obliga a considerar seriamente cambios en estilos de vida (hábitos en actividad física y alimentación), así como el uso de terapia antihipertensiva en aquellos individuos en quienes es necesario prevenir serias complicaciones sobre órganos blancos. 
Palabras clave: Hipertensión arterial, prevalencia, población adulta, salud pública, estilos de vida, terapia antihipertensiva.
La hipertensión arterial fue definida como presión arterial sistólica (PAS) ≥ 140 mm Hg o presión arterial diastólica (PAD) ≥ 90 mm Hg, según estándares internacionales (9).

La obesidad fue definida tanto por índice de masa corporal (IMC) y por BE. Según IMC, se consideró: obesidad (IMC ≥ 30 kg/m²), sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m²), normal (IMC 18,5-24,9 kg/m²) y delgadez (IMC < 18,5 kg/m²)(10). Según BE, obesidad se definió como: ≥ 25% y ≥ 35% de grasa corporal en hombres y mujeres, respectivamente 

DIABETES MIELLITUS
Introducción
La diabetes mellitus es una enfermedad crónica considerada actualmente como un problema de Salud Pública La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabólicos frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes de DM debidos a una compleja interacción entre genética y factores ambientales. Dependiendo de la causa de la DM, los factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser deficiencia de la secreción de insulina, decremento del consumo de glucosa o aumento de la producción de ésta. El trastorno de la regulación metabólica que acompaña a la DM provoca alteraciones fisiopatológicas secundarias en muchos sistemas orgánicos, y supone una pesada carga para el individuo que padece la enfermedad y para el sistema sanitario. En Estados Unidos, la DM es la primera causa de nefropatía en etapa terminal (end-stage renal disease, ESRD), de amputaciones no traumáticas de extremidades inferiores y de ceguera en adultos. También predispone a enfermedades cardiovasculares. Dado que está aumentando su incidencia en todo el mundo, seguirá siendo una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en el futuro próximo.

Esta enfermedad produce un impacto socioeconómico importante en el país que se traduce en una gran demanda de los servicios ambulatorios, hospitalización prolongada, ausentismo laboral, discapacidad y mortalidad producto de las complicaciones agudas y crónicas En tal contexto, la Diabetes Mellitus es una de las enfermedades más comunes de nuestros tiempos, producida principalmente por los malos hábitos alimenticios que la población ha adoptado debido a las variaciones constantes del quehacer diario, situación que ha traído consigo el no tener un cuidado adecuado por la alimentación. La descompensación metabólica es frecuente como debut de enfermedad, ésta se puede dar con el desarrollo de infecciones y complicaciones crónicas cuya existencia previa en ocasiones se desconoce, como es el caso de pacientes ancianos Se describe que la frecuencia de diabetes es 3.4 veces mayor en población con antecedentes familiares (primer o segundo grado) de dicha enfermedad, por lo cual la detección temprana antes de los 45 años de edad sería materia a considerar en prevención secundaria en nuestra población, tomando en cuenta la frecuencia observada en el presente estudio del antecedente familiar. 

DIABETES MIELLITUS

La diabetes mellitus no es en una afección única, sino un síndrome dentro del cual deben individualizarse diferentes entidades nosológicas. El nexo común de todas ellas es la hiperglucemia y sus consecuencias, es decir, las complicaciones específicas, las cuales son comunes a todas las formas de diabetes. La diabetes es un trastorno crónico de base genética caracterizado por tres tipos de manifestaciones: a) un síndrome metabólico consistente en hiperglucemia, glucosuria, polifagia, polidipsia, poliuria y alteraciones en el metabolismo de los lípidos y de las proteínas como consecuencia de un déficit absoluto o relativo en la acción de la insulina; b) un síndrome vascular que puede ser macroangiopático y microangiopático y que afecta todos los órganos, pero especialmente el corazón, la circulación cerebral y periférica, los riñones y la retina, y c) un síndrome neuropático que puede ser a su vez autónomo y periférico.

Clasificación de la diabetes mellitus
A medida que han ido progresando los conocimientos sobre los factores etiológicos de la enfermedad, la lista de la distinta diabetes se ha ido ampliando, lo que ha dado lugar a sucesivas clasificaciones de la enfermedad. La última propuesta data de 1997 y es obra de un Comité de Expertos de la American Diabetic Assotiation (ADA), que además ha rectificado los criterios diagnósticos. La OMS no ha modificado de momento sus postulados de 1985, por lo que en esta edición se ha considerado oportuno incluirlas ambas, aun a riesgo de algunas reiteraciones y de generar cierta confusión. Es probable que en un futuro próximo la OMS acepte la propuesta del Comité de la ADA.

DM tipo I. Aunque puede presentarse en cualquier edad, la DM tipo I aparece con mayor frecuencia en la infancia o la adolescencia y es el tipo predominante de DM que se diagnostica antes de la edad de 30 años. Este tipo de diabetes representa del 10 al 15% del total de casos de DM y se caracteriza clínicamente por hiperglucemia y tendencia a la CAD. El páncreas produce escasa o ninguna insulina.

DM tipo II. La DM tipo II suele ser el tipo de diabetes que se diagnostica en pacientes >30 años, pero también se presenta en niños y adolescentes. Se caracteriza clínicamente por hiperglucemia y resistencia a la insulina. La CAD es rara. Aunque muchos pacientes son tratados con dieta, ejercicio y fármacos orales, algunos necesitan insulina en forma intermitente o persistente para controlar la hiperglucemia sintomática y prevenir el CHHNC. El porcentaje de concordancia para la DM tipo II en gemelos monocigotos es >90%. La DM tipo II se asocia comúnmente con obesidad, especialmente de la mitad superior del cuerpo (visceral/abdominal), y suele presentarse tras un período de ganancia de peso. El deterioro de la tolerancia a la glucosa asociado con el envejecimiento está estrechamente correlacionado con la ganancia de peso normal. Los pacientes con DM tipo II con obesidad visceral/abdominal pueden tener niveles de glucosa normales después de perder peso.
Síntomas, signos y diagnóstico
En algunos pacientes el suceso desencadenante es una infección, en especial una neumonía o una sepsis por gramnegativos; pero el CHHNC también puede presentarse cuando los pacientes con una DM tipo II no diagnosticada o descuidada reciben fármacos que deterioran la tolerancia a la glucosa (p. ej., glucocorticoides) o tienen un aumento de pérdida de líquidos (p. ej., por diuréticos). También puede inducirse un CHHNC con la diálisis peritoneal o la hemodiálisis, la alimentación con sonda y con las grandes cargas de glucosa i.v.

Los rasgos constantes y diagnósticos del CHHNC son alteraciones del SNC, hiperglucemia extremada, deshidratación e hiperosmolaridad, acidosis metabólica leve sin hipercetonemia intensa y azoemia prerrenal (o insuficiencia renal crónica preexistente). El estado de la conciencia en el momento de la presentación varía desde la obnubilación mental al coma. En contraste con la CAD pueden producirse crisis convulsivas focales o generalizadas. Puede presentarse hemiplejía transitoria. La glucosa plasmática suele ser del orden de los 1.000 mg/dl (55,5 mmol/l) (muy superior a la mayoría de los casos de CAD). La osmolalidad sérica calculada al ingreso es de unos 385 mOsm/kg, mientras que el nivel normal está alrededor de 290 mOsm/kg. Los niveles iniciales de bicarbonato plasmático están ligeramente disminuidos (17 a 22 mmol/l) y el plasma no suele ser muy positivo para los cuerpos cetónicos. Los niveles de Na y K séricos suelen ser normales, pero el BUN y los niveles de creatinina sérica están notablemente aumentados.

El déficit medio de líquido es de 10 litros y el colapso circulatorio agudo es el acontecimiento común terminal en el CHHNC. La trombosis in situ generalizada es un hallazgo frecuente en la autopsia y en algunos casos se ha observado hemorragia atribuida a coagulación intravascular diseminada o dedos aparentemente gangrenosos.

Síntomas y signos
La DM tiene varias formas de presentación iniciales. La DM tipo I se presenta generalmente con hiperglucemia sintomática o CAD. La DM tipo II puede presentarse con hiperglucemia o CHHNC, pero se diagnostica con frecuencia en pacientes asintomáticos durante una exploración médica de rutina o cuando el paciente presenta manifestaciones clínicas de una complicación tardía.

Después del comienzo agudo de una DM tipo I suele existir una notable secreción de insulina. Los pacientes con una DM tipo I pueden disfrutar de un período de luna de miel caracterizado por una larga fase de niveles de glucosa casi normales sin ningún tratamiento.

 Hiperglucemia sintomática.
Se produce poliuria seguida de polidipsia y pérdida de peso cuando los niveles elevados de glucosa plasmática causan una glucosuria intensa y una diuresis osmótica que conduce a deshidratación. La hiperglucemia puede causar también visión borrosa, fatiga y náuseas y llevar a diversas infecciones fúngicas y bacterianas. En la DM tipo II, la hiperglucemia sintomática puede persistir días o semanas antes de que se busque atención médica; en las mujeres, la DM tipo II con hiperglucemia sintomática suele asociarse con prurito debido a candidiasis vaginal.

Complicaciones tardías
Las complicaciones tardías aparecen tras varios años de hiperglucemia mal controlada. Los niveles de glucosa están aumentados en todas las células, a excepción de donde existe una captación de glucosa mediada por la insulina (sobre todo en el músculo), produciéndose un aumento de la glicosilación y de la actividad de otras vías metabólicas, que puede ser causada por las complicaciones. La mayoría de las complicaciones microvasculares pueden retrasarse, prevenirse o incluso invertirse mediante un control estricto de la glucemia, es decir, consiguiendo niveles de glucosa en ayunas y posprandiales próximos a la normalidad, que se reflejan en concentraciones casi normales de hemoglobina glucosilada (Hb A1C). Una enfermedad microvascular como la aterosclerosis puede producir síntomas de arteriopatía coronaria, claudicación, erosión de la piel e infecciones. Aunque la hiperglucemia puede acelerar la aterosclerosis, los muchos años de hiperinsulinemia que preceden a la aparición de la diabetes (con resistencia a la insulina) pueden representar el principal papel iniciador
Diagnóstico
En los pacientes asintomáticos, la DM se confirma cuando se cumple el criterio diagnóstico para la hiperglucemia en ayunas recomendado por el National Diabetes Data Group (NDDG): concentración de glucosa en plasma (o suero) ³140 mg/dl (³7,77 mmol/l) después de una noche en ayunas en dos ocasiones en un adulto o un niño. Recientemente, la American Diabetes Association recomienda que los niveles de glucosa plasmática en ayunas >126 mg/dl (>6,99 mmol/l) se consideren diagnósticos de DM.

Una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) puede ser útil para diagnosticar la DM tipo II en pacientes cuya glucosa en ayunas está entre 115 y 140 mg/dl (6,38 y 7,77 mmol/l) y en los que están en una situación clínica que podría tener relación con una DM no diagnosticada (p. ej., polineuropatía, retinopatía). Por otra parte, diversos trastornos distintos de la DM, como el efecto de los fármacos, y el proceso de envejecimiento normal pueden causar anomalías en la PTOG.

El NDDG recomienda también criterios para el diagnóstico del deterioro de la tolerancia a la glucosa en los pacientes que no cumplen los criterios diagnósticos para la DM. Los pacientes con deterioro de la tolerancia a la glucosa pueden tener un mayor riesgo de hiperglucemia en ayunas o sintomática, pero en muchos casos el trastorno no progresa o remite

Tratamiento
Consideraciones generales. El ensayo clínico sobre la DMID Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) confirmó que la hiperglucemia es responsable de la mayoría de las complicaciones microvasculares de la diabetes a largo plazo. Demostró una proporcionalidad lineal entre los niveles de HbA1C (v. más adelante) y la frecuencia con que se desarrollan las complicaciones. Otros estudios han sugerido que una HbA1C <8% es el umbral por debajo del cual pueden evitarse la mayor parte de las complicaciones. Por tanto, el tratamiento para la DM tipo I debe tender a intensificar el control metabólico para reducir la HbA1C y a evitar al mismo tiempo los episodios hipoglucémicos. Por lo demás, el tratamiento tiene que ser individualizado y debe modificarse cuando las circunstancias hagan inaceptable cualquier riesgo de hipoglucemia (p. ej., en pacientes con una esperanza de vida corta y en los que padecen una enfermedad cerebrovascular o cardíaca) o cuando el paciente presenta un mayor riesgo de hipoglucemia (p. ej., en los pacientes indisciplinados o que padecen una neuropatía del sistema nervioso autónomo).

La dieta para conseguir una reducción de peso es de gran importancia en pacientes con sobrepeso con DM tipo II. Si no se logra una mejoría de la hiperglucemia mediante la dieta, debe iniciarse una prueba con un fármaco oral.

La educación del paciente, junto con la dieta y el ejercicio, es esencial para asegurar la eficacia del tratamiento prescrito, para identificar los signos que exigen buscar atención médica inmediata y para cuidar adecuadamente los pies. En cada visita médica debe valorarse al paciente en busca de síntomas o signos de complicaciones, incluyendo una revisión de los pies y los pulsos periféricos y la sensibilidad en pies y piernas, y una prueba de albuminuria. La evaluación periódica de laboratorio incluye un perfil lipídico, niveles de BUN y creatinina en suero, ECG y una evaluación oftalmológica completa anual (v. Retinopatía diabética.
Para el tratamiento inicial
Muchos especialistas prefieren las sulfonilureas de acción más corta, y la mayoría no recomiendan utilizar una combinación de sulfonilureas diferentes. El tratamiento se inicia a una dosis baja, que se ajusta después de varios días hasta que se obtiene una respuesta satisfactoria o se ha alcanzado la dosis máxima recomendada. Alrededor de un 10 a un 20% de los pacientes no responden a un ensayo de tratamiento (fracasos primarios), y es frecuente que los pacientes que no responden a una sulfonilurea no respondan tampoco a otras. De los pacientes que responden al principio, un 5 a un 10% al año experimentan fracasos secundarios. En estos casos puede añadirse insulina al tratamiento con sulfonilurea.

Tratamiento
El objetivo inmediato del tratamiento es la expansión rápida del volumen intravascular reducido, a fin de estabilizar la PA y mejorar la circulación y la diuresis.

El tratamiento se inicia con la infusión de 2 a 3 litros de solución de cloruro sódico al 0,9% a lo largo de 1 a 2 h. Si esto estabiliza la PA y la circulación y restablece una buena diuresis, entonces la infusión i.v. puede cambiarse a solución de cloruro sódico al 0,45% para suministrar agua adicional. El ritmo de infusión de la solución de cloruro sódico al 0,45% tiene que ser ajustado en concordancia con valoraciones frecuentes de la PA, el estado cardiovascular y el equilibrio entre entrada y salida de líquidos. La reposición de K suele iniciarse añadiendo 20 mmol/l de potasio en forma de fosfato al litro inicial de la solución de cloruro sódico al 0,45% infundido i.v., siempre que la diuresis sea suficiente y el ritmo inicial resultante de la infusión de K no supere los 20 a 40 mmol/

El tratamiento con insulina no debe exagerarse y puede ser innecesario, porque una hidratación suficiente reducirá generalmente los niveles de glucosa plasmática. Los pacientes con CHHNC suelen ser muy sensibles a la insulina y las dosis grandes pueden desencadenar descensos bruscos de la glucosa plasmática. Una reducción demasiado rápida de la osmolalidad puede originar un edema cerebral. Sin embargo, muchos pacientes obesos con DM tipo II con un CHHNC necesitan dosis de insulina mayores para reducir su intensa hiperglucemia. Si se administra insulina, debe añadirse glucosa al 5% a los líquidos i.v. cuando la glucosa plasmática llegue aproximadamente a 250 mg/dl (13,88 mmol/l) para evitar la hipoglucemia. Tras la recuperación del episodio agudo, los pacientes pasan generalmente a las dosis ajustadas de insulina regular s.c. a intervalos de 4 a 6 h. Muchos pacientes que son tratados eficazmente del CHHNC con insulina al principio pueden mantener el control de la glucosa con la dieta o con hipoglucemiantes orales.

Conclusión
A nivel de Latinoamérica, en poblaciones urbanas se encuentra un amplio rango dependiendo de la metodología empleada; así, en Córdoba, Argentina, 8,2%; Asunción, Paraguay, 8,9%; La Paz,

Bolivia, 5,7%; Sao Paulo, Brasil, 7,3%; Bogotá, Colombia, 7,5%; y, Ciudad de México, 12,7% (19)

La OMS ha realizado proyecciones de diabetes mellitus para poblaciones mayores de 20 años y considera a Latinoamérica y El Caribe como una región donde el aumento del número de diabéticos hasta el año 2025 será de 150%, además que la mayoría estará entre 45 y 64 años y una relación hombre/mujer de 0,7; es decir, un mayor predominio femenino. Estas proyecciones significarían un incremento notable del número de diabéticos los que demandarían atención médica y sufrirían de las complicaciones tardías que suelen acompañar a estos pacientes en los países subdesarrollados. Así, los costos estimados que la diabetes produce en cuanto a detección, manejo y prevención secundaria serían muy grandes.

En relación a los factores de riesgo estudiados asociados a la diabetes se encontró una prevalencia de intolerancia a los carbohidratos de 3,7% lo cual resultó ser más baja de lo esperado pues se describe en la literatura una prevalencia del doble o por lo menos similar a la de diabetes. Este hecho nos llama la atención y una posible explicación sería que nuestro grupo de estudio incluyó a personas mayores de 15 años mientras que los estudios realizados sobre prevalencia de intolerancia a la glucosa han sido hechos en poblaciones mayores de 40 años. Otros estudios en poblaciones laborales mostraron una prevalencia de intolerancia a los carbohidratos de 2,8% y en poblaciones mayores de 30 años fue de 4, 44%. La glicemia de ayunas alterada es una categoría diferente a la intolerancia a los carbohidratos y es el resultado de una propuesta de la Asociación Americana de Diabetes (ADA) como factor de riesgo para desarrollar diabetes. En este estudio se encontró el 17,84% de encuestados con glicemia basal alterada mientras que en otro en el que se realizaban chequeos de rutina a varones entre 21 y 60 años se encontró 17% de glicemia basal

Alterada y, además, una asociación importante entre la hipertensión arterial moderada y un incremento en la mortalidad. La diabetes de aparición durante la gestación entre el 1% al 5%a las gestaciones, La incidencia acumulada de diabetes posterior a tener diabetes gestacional varía entre 2,6% y 70% en estudios que examinaron mujeres desde las seis semanas post parto hasta 28 años después. La incidencia acumulada de diabetes tipo 2 se incrementa marcadamenteen los primeros cinco años Los datos presentados son útiles para la implementación de programas de escrutinio y prevención. Los resultados con?rman que la diabetes debe ser motivo de escrutinio en familiares de primer grado e individuos que tengan uno o más de los componentes del síndrome metabólico (hipertensión, dislipidemia, obesidad y microalbuminuria). A diferencia de otros estudios, la obesidad abdominal no se asoció con la diabetes en los hombres. Esta posible contradicción puede explicarse por el punto de corte menos estricto (102 contra 88 cm), que se aplica a los hombres en comparación con las mujeres para de?nir la obesidad abdominal. Como resultado, el riesgo del grupo considerado como "normal" es mayor que el del grupo de referencia en las mujeres. Algunas limitaciones del estudio deben reconocerse. La encuesta es incapaz de estimar con precisión la prevalencia de la diabetes. El escrutinio se basó en resultados de glucosa capilar, obtenidos por lo regular sin un periodo de ayuno convenido con anterioridad.

Este método tiene una baja sensibilidad y limita la comparabilidad de la encuesta con otros estudios basados en muestras sanguíneas obtenidas en ayuno, o que incluyeron la realización de una curva de tolerancia a la glucosa. Por ello, la prevalencia informada subestima la magnitud del problema; aun así, no existen bases sólidas para proponer otro resultado más cercano a la realidad. Otra limitante de este estudio fue la falta de información sobre complicaciones crónicas de la DM. Futuras encuestas deberán incluir parámetros que permitan medir la prevalencia de nefropatía diabética y la incapacidad resultante de las complicaciones crónicas. Por último, no se contó con información sobre las comorbilidades relacionadas con la diabetes (p. ej., concentración de los lípidos sanguíneos), el uso de ácido acetilsalicílico y las alternativas terapéuticas usadas por la población para la diabetes y la prevención de sus complicaciones.

VIH/SIDA
INTRODUCCION

El VIH/SIDA sigue siendo uno de los más graves problemas de salud pública del mundo, especialmente en los países de ingresos bajos o medios.

Gracias a los adelantos recientes en el acceso al tratamiento con antirretrovíricos, las personas VIH-positivas pueden ahora vivir más tiempo y en mejor estado de salud. Además, se ha confirmado que el tratamiento con antirretrovíricos evita la transmisión del VIH de una persona infectada a su pareja sexual.

Hasta el final de 2012, cerca de 10 millones de personas estaban recibiendo terapia antirretrovírica en países de ingresos bajos y medianos. No obstante, más de 16 millones de personas que reúnen las condiciones para recibir esa terapia en virtud de las nuevas directrices de 2013, no tienen acceso a los medicamentos antirretrovirales.

La OMS ha dado a conocer un conjunto de directrices y brinda apoyo a los países para que formulen y apliquen políticas y programas para mejorar y ampliar la escala de los servicios de prevención, tratamiento, asistencia y apoyo a todas las personas infectadas por el VIH

Pero se han logrado progresos. En 2011, el 56% de las embarazadas infectadas con el VIH recibía los tratamientos más eficaces (recomendados por la OMS) para prevenir la transmisión del VIH de la madre al niño.

En la presente nota se ofrecen datos actualizados sobre la enfermedad y el modo de prevenirla y tratarla.

OBJETIVO
Determinar la Magnitud y Tendencia de la dinámica de la Epidemia del VIH-SIDA.
1. Notificación de Casos SIDA y VIH,

2. Vigilancia Centinela de prevalencia de ITS y VIH en poblaciones de alto y bajo riesgo

3. Vigilancia del Comportamiento Sexual

Elaborar el Análisis de la Situación de Salud de la Epidemia del VIH-SIDA para contribuir al diseño de las acciones de prevención y control a través de intervenciones sanitarias basadas en evidencia.

4.- Involucrar a las autoridades locales y regionales para trabajar en las acciones de promoción y prevención de VIH/SIDA.

5.- trabajar con los docentes de las Instituciones Educativas en la forma de prevenir el VIH/SIDA.

VIH
VIH significa Virus de Inmunodeficiencia Humana. Es un virus que afecta las células inmunitarias, encargadas de protegernos de las enfermedades.
Cada vez más personas viven con VIH sin tener sida. Hoy en día, incluso habiendo tenido sida, se puede recuperar las defensas y volver a convivir con VIH gracias a la eficacia de los medicamentos.

El tratamiento no cura la infección pero hace que el virus se multiplique más lento y, por lo tanto, no destruya las defensas del cuerpo.

Hoy, con este tratamiento, el VIH puede convertirse en una infección crónica.

¿Cuál es la diferencia entre VIH y SIDA?}

No es lo mismo tener VIH que tener sida.

Sida significa Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida
Es la etapa avanzada de la infección causada por el VIH.

El síndrome (conjunto de síntomas) aparece cuando el VIH ha debilitado las defensas del cuerpo.

 Esta situación predispone a las personas a desarrollar las enfermedades oportunistas, aprovechando la caída de las defensas. 

 ¿Cómo se transmite y cómo no se transmite? 

¿Cómo SÍ se transmite?

- Por relaciones sexuales (orales, anales o vaginales) sin preservativo.
- Por compartir jeringas, máquinas de  afeitar, jeringas o canutos.
- Por el embarazo, el parto y la leche  materna.

¿Cómo NO se transmite?

- Por abrazar y besar.

- Por deportes de contacto
- Por la picadura de mosquito
- Por relaciones sexuales con  preservativos
- Por compartir el mate
 ¿Cómo puede prevenirse?
 Usar preservativos en todas las relaciones sexuales (anales, orales o vaginales) de principio a fin.
No compartir elementos que puedan tener sangre de otra persona (máquina de afeitar, cepillos de dientes, jeringas, canutos, pipas).
Exigir el uso de materiales descartables o esterilizados al hacerte tatuajes, piercings o implantes.
Realizar un tratamiento en las mujeres embarazadas para que no pase al bebé.
 ¿Qué puedes hacer si Ud.  o tu pareja tienen VIH? 
- Si el que tiene el virus es el varón, el preservativo es la única manera de evitar que la mujer se infecte. Si la mujer no se infecta, tampoco se infecta el bebé. 
- Si los dos tienen VIH, igual deben cuidarse usando preservativo para evitar reinfectarse. Las reinfecciones se producen porque el VIH no es siempre igual: existen distintos tipos de VIH (se llaman cepas) que cambian de persona a apersona. Reinfectarse es infectarse con más de una cepa.
- Si la que tiene el virus es la mujer, además de usar preservativos en sus relaciones sexuales, tiene que tomar medidas preventivas para que el virus no se transmita a su hijo. Si estás tomando anticonceptivos o quieres  empezar a hacerlo, es recomendable que consultes a tu médico para que te de la medicación adecuada a tu tratamiento. De cualquier manera, siempre es importante que, aún estando embazada, utilices preservativo para evitar reinfectarte.
 

SIDA, PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA

El virus causante del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA) es un padecimiento que ha creado estragos desde principios de la década de los ochenta del siglo XX. Comenzó registrándose en hombres que mantenían prácticas homosexuales, sin embargo, en los últimos años la población masculina y femenina con costumbres heterosexuales se ha convertido en el mayor foco de infección.

Desde 1983 hasta el 30 de noviembre de 2003, a nivel nacional se habían registrado de manera acumulada más de 50 mil casos de VIH / SIDA, de éstos, sólo 34.9% se encuentran vivos.

 Hasta el año 2000, en la República se habían diagnosticado 46 mil 870 casos, de los cuales la mitad ya han fallecido, y se estima que por cada enfermo hay de cuatro a seis infectados con el VIH. Asimismo, se calcula que existen entre 116 y 117 mil personas viviendo con el virus, de los cuales 109 mil 350 son población adulta con prácticas heterosexuales.

 Con estos antecedentes, la investigación se basa en la información obtenida durante el trabajo de campo realizado en los años 2003 y 2004 en la Ciudad de México con un grupo de cuatro hombres de entre 35 y 45 años que decían mantener prácticas exclusivamente heterosexuales y que fueron diagnosticados como VIH positivo debido al escaso, nulo o ineficiente uso de condón.

 Robles Aguirre partió con la hipótesis de que el diagnóstico positivo a VIH construye cambios de identificación tanto en el individuo portador del virus como en la sociedad en la que vive y se desarrolla. Metodológicamente constituyó una etnografía y se describieron las características culturales del grupo.

 “Estudiar el VIH desde la perspectiva antropológica permite observar cómo cada individuo, a partir de su diagnóstico positivo y al interactuar en la sociedad, construye, representa e interpreta un sistema de creencias sobre los miedos, los prejuicios y los temores que se han creado en torno a este virus y lo orillan a modificar su forma de ver, sentir y representar su cuerpo”.

 El VIH / SIDA, dijo, es un problema de salud pública que afecta tanto a hombres como a mujeres y niños, repercutiendo, en mayor medida, en poblaciones donde los escasos recursos económicos alimentan una deficiente información acerca del virus, causando una baja calidad en el sector salud.

 En este sentido, el VIH es un padecimiento totalizador, ya que implica al grupo familiar, social y cultural al que pertenezca el portador, quien tiene la posibilidad de infectar a su pareja y a su grupo familiar, “Ello crea un reordenamiento no sólo de sus prácticas corporales cotidianas sino también de las formas de relacionarse con su grupo social.

“El VIH se ha convertido en un padecimiento ‘clandestino’, logrando un bajo índice de prevención y provocando que los posibles infectados encuentren preferible padecer la enfermedad en anonimato por temor a ser discriminados, estigmatizados o segregados de su grupo familiar. Así, se han convertido en grupos públicos marginados, sin la oportunidad de ser atendidos médicamente.   

“Cabe enfatizar que una forma de controlar el riesgo de contagio es a través de estrategias desarrolladas por las instituciones públicas y privadas, así como por los grupos familiares en su conjunto”.

Un dato relevante es que de los cuatro casos estudiados sólo uno vivió la infección, el padecimiento y la muerte de su esposa y de sus hijos, todo ello a causa del virus. “En este caso y siguiendo a Le Breton, la separación del ser amado expresa e implica una experiencia de soledad que se vive, se experimenta y se transmite dentro y fuera de nosotros”.

 El experto recordó que el VIH puede transmitirse por tres vías: sexual, sanguínea y perinatal. Sin embargo, se ha demostrado que no todas las personas que han mantenido relaciones sexuales con seropositivos han resultado infectadas. Esto se debe a que cada organismo actúa de forma diferente ante el contacto con el virus.

Vigilancia Epidemiológica del VIH/SIDA

En 29 años del ingreso de la epidemia del VIH/SIDA en el país, se han notificado alrededor de 30,744 casos de SIDA y 51,136 infecciones por VIH. A partir del año 2004 el Ministerio de Salud comenzó a brindar el tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) de manera universal.

La epidemia del VIH en el país mantiene las características de una epidemia concentrada, por tener una prevalencia en población general menor al 1% y una prevalencia mayor del 5% en poblaciones de elevada prevalencia (en personas trans y HSH).

 La vía de transmisión predominante es la vía sexual. Las relaciones sexuales no protegidas son la más importante forma de exposición al VIH en el Perú.
La magnitud de la epidemia del VIH y la carga de la enfermedad en los grupos poblacionales es diferente, en la actualidad existe Tratamiento Antiretroviral, pero todavía no existe cura.

El periodo de latencia es muy largo, se estima entre 7 a 10 años, desde la exposición al VIH hasta la aparición de los síntomas que indican que esta en la fase SIDA.

La vigilancia epidemiológica del VIH/SIDA, se realiza a través de la notificación mensual y de acuerdo a las definiciones de caso establecidas.
La Vigilancia Epidemiológica Centinela comprende una gran variedad de actividades cuyo objetivo es el monitoreo de la magnitud y evolución temporal de eventos de la salud significativos en la población general o más comúnmente en subgrupos seleccionados de esta población
Las enfermedades de transmisión sexual y el VIH/SIDA son objeto de notificación obligatoria y sometidas a vigilancia. Esta notificación es confidencial para proteger la honorabilidad, dignidad y privacidad de las persona

EVENTOS DE NOTIFICACIÓN OBLIGATORIA Y DEFINICIONES DE CASO
Las condiciones que están sujetas de notificación INDIVIDUAL en la Ficha de Notificación son.
· Todas las Gestantes con dos (2) pruebas de ELISA positivas en ausencia de síntomas (Diagnóstico Presuntivo).

· Todos los nuevos diagnósticos de infección por VIH confirmados.

· Todos los nuevos diagnósticos de SIDA.

· Todos los casos con diagnóstico de infección VIH atendidos por primera vez en el establecimiento.

· Todos los casos con diagnóstico de SIDA atendidos por primera vez en el establecimiento.

· Todos los casos de SIDA que fallecen.

· Todos los neonatos de madre con diagnóstico de infección VIH o SIDA.

· Todos los casos de seroreversión en niños expuestos perinatalmente.

· Todos los casos de sífilis congénita.


A. DEFINICIÓN DE CASO DE LA INFECCIÓN POR VIH
1. Infección asintomática por VIH

· En adultos y niños mayores de 18 meses, se considerará como persona infectada con el VIH a toda persona que Tenga una prueba confirmatoria (IFI o Western Blot).

· En niños menores de 18 meses, una prueba positiva para anticuerpos contra el VIH no será definitiva debido a la posibilidad de que los anticuerpos presentes sean de origen materno. Se considerará que un niño menor de 18 meses está infectado por el VIH si es ELISA positivo (seropositivo), o su madre está infectada con el VIH y además tiene resultados positivos, en dos momentos diferentes (no incluir muestras de cordón umbilical), en el cultivo de VIH, PCR para VIH, o antígeno p24.

2. Exposición Perinatal

Serán considerados niños expuestos perinatalmente cuando:
Los niños menores de 18 meses que no cumplen los criterios especificados en la definición anterior, pero que son VIH positivos con pruebas confirmatorias, y los niños con estado serológico desconocido nacidos de madres infectadas con el VIH.

3. Serorrevertores

Los niños expuestos perinatalmente  considerados Serorrevertores cuando:

· Tienen 2 o más pruebas de ELISA negativas realizadas entre 6 a 18 meses de edad o 1 prueba de ELISA negativa después de los 18 meses.

· No han tenido otra evidencia de laboratorio de infección (no ha tenido 2 pruebas de laboratorio de infección viral), y

· No ha tenido ninguna condición indicadora de SIDA.

4. Reversión Viral (Según la Pediatric AIDS Foundation)

· PCR o cultivo viral positivo en sangre (no de cordón umbilical) en dos ocasiones.

· No evidencia de infección por VIH.

· No anticuerpos de VIH en dos pruebas en mayores de 18 meses

B. DEFINICIONES DE CASO DEL SIDA
1. Casos de SIDA en Adultos: Se considerará que una persona es un caso de SIDA cuando:

· 1.1 Tenga un diagnóstico confirmado, de cualquiera de las siguientes enfermedades INDICADORAS, en ausencia de otra causa de inmunosupresión o inmunodeficiencia, aun cuando las pruebas para infección por VIH no hayan sido realizadas o sus resultados no sean concluyentes:

· Neumonía por Pneumocystis carinii;

· Criptococosis extrapulmonar;

· Criptosporidiosis con diarrea de más de un mes de duración;

· Infección por Herpes simplex, causante de úlcera muco-cutánea de más de un mes de duración, o bronquitis, esofagitis o neumonitis que afecte a personas mayores de un mes de edad;

· Sarcoma de Kaposi en menores de 60 años;

· Toxoplasmosis cerebral en pacientes mayores de un mes de edad;

· Infección por Citomegalovirus de un órgano diferente a hígado, bazo o ganglios linfáticos, en pacientes con más de un mes de edad;

· Leucoencefalopatía multifocal progresiva;

· Linfoma primario cerebral en menores de 60 años;

· Hiperplasia pulmonar linfoide o neumonitis intersticial linfoide en menores de 13 años;

· Infección diseminada por Mycobacterium kansasii o complejo Mycobacterium avium - intracelulare (en un sitio distinto o en asociación a pulmón, piel o nódulo linfático hiliar o cervical);

· 1.2 Teniendo diagnóstico confirmado de infección por VIH, tenga además un diagnóstico confirmado de:

· Síndrome de consumo;

· Tuberculosis pulmonar y/o extrapulmonar;

· Isosporiasis con diarrea de más de un mes de duración;

· Sarcoma de Kaposi a cualquier edad;

· Complejo demencial o encefalopatía por VIH;

· Linfoma no Hodgkin de células B o fenotipo inmunológico no determinado y de cualquiera de los siguientes tipos: linfocitos pequeños no hendidos (tipo Burkitt o no Burkitt), o sarcoma inmunoblástico (linfoma de células grandes), linfoma histiocítico difuso, linfoma indiferenciado, sarcoma de células reticulares o linfoma de alto grado de malignidad;

· Histoplasmosis extrapulmonar o diseminada;

· Septicemia por salmonella no tífica recurrente;

· Dos o más infecciones bacterianas en los dos años anteriores, en menores de 13 años sin factores predisponentes. Las infecciones pueden ser: septicemia, neumonía, artritis, meningitis o absceso visceral o cavitario (excluyendo otitis media o abscesos superficiales de piel o mucosas), causadas por Legionella, Haemophilus, Estreptococo (incluyendo neumococo) o alguna otra bacteria piógena;

· Episodios recurrentes de neumonía bacteriana;

· Cáncer cérvico-uterino;

· Linfoma primario cerebral a cualquier edad;

· Diseminación extrapulmonar por Mycobacterium avium o Mycobacterium kansasii;

· Infección extrapulmonar o diseminada por micobacterias diferentes a Mycobacterium leprae;

· Coccidioidomicosis diseminada.

· Linfocitos CD4 menor a 200. 

· 1.3 Teniendo diagnóstico confirmado de infección por VIH, tenga además un diagnóstico presuntivo de:

· Neumonía por Pneumocistis carinii;

· Toxoplasmosis cerebral en mayores de un mes de edad;

· Infección extrapulmonar o diseminada por micobacterias (bacilos ácido-alcohol resistentes, de especie indeterminada);

· Retinitis por Citomegalovirus, con pérdida de la visión;

· Candidiasis esofágica;

· Sarcoma de Kaposi;

· Hiperplasia pulmonar linfoide o neumonitis intersticial linfoide en menores de 13 años;

· Episodios recurrentes de neumonía

Definición de síndrome de consumo: 
En ausencia de alguna otra enfermedad o condición, síndrome de consumo se define de la siguiente manera.

· Adultos:

1. Pérdida mayor del 10% del peso corporal; Más:

2. Diarrea (más de dos cámaras por día, durante 30 días), o

3. Debilidad crónica y fiebre (30 días, intermitente o constante).

· Niños:

1. Pérdida mayor del 10% del peso corporal; o

2. Más de dos percentiles (95%, 75%, 50%, 25%, 5%) de pérdida del peso corporal en la gráfica de peso para la edad, niños de 1 o más años de edad;

3. Por debajo del 5to percentil en dos mediciones consecutivas, con 30 días de diferencia, en la gráfica de peso para la talla; Más:

4. Diarrea (tres o más cámaras por día, durante 30 días), o

5. Fiebre documentada (30 días, intermitente o constante).

2. Casos de SIDA en niños: Se considerará que una persona es un caso de SIDA cuando:

· Cumpla con los criterios especificados en la Categoría Clínica C más aquellos con Neumonía Intersticial Linfoide.

· En 1994, el Centro de Control de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos, estableció categorías inmunológicas que se muestran en la Tabla 1. En condiciones normales los niños tienen cifras de CD4 mayores a la de los adultos y además los niños pueden tener infecciones oportunistas con cifras de CD4 más elevadas que en los adultos, por lo que es necesario tener 
· en cuenta la edad del niño en el momento de valorar la cifra de CD4.

· Frecuentemente, para referirse al estadio de la infección por VIH/SIDA pediátrico se hace uso de ambas categorías, clínica e inmunológica según se muestra en la Tabla 2.

3. Caso SIDA fallecido
· Paciente con diagnóstico de SIDA que fallece por cualquier causa.

Persona que fallece sin diagnóstico previo de SIDA y que en la necropsia se evidencia alguna enfermedad indicadora considerada en el inciso

Conclusiones
1.- La salud es parte del contexto econ0mico social, es un medio para lograr el desarrollo y un fin por ser componente importante de bienestar

2.- La salud pública está orientada a la protección, promoción y recuperación de la salud de la población con la participación de las organizaciones de la comunidad

3.- La salud pública es un valioso instrumento para la atención integral de salud, sin embargo puede estar limitada por posiciones de ideo políticas económicas y sociales de los grupos de poder c

4.- La función de protección de salud pública está dirigida AL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES transmisibles y no transmisibles y al control del saneamiento ambiental la función de protección está dirigido a lograr buen nivel de salud de los diferentes grupos atareos así como el desarrollo de salud ocupacional y de la salud mental; y la función de recuperación está dirigida a la atención médica, paramédica y la hospitalización de las personas enfermas.

5.- El cumplimiento de las funciones de la salud pública requiere de un modelo de atención descentralizado con la participación de los subsectores público y privado y de la sociedad civil y de bajo la conducción y responsabilidad del ministerio de salud como ente rector.

6.- El modelo debe tener niveles de organización central, regional y local, debidamente interrelacionados vertical y horizontalmente, debe tener así mismo cuatro niveles de atención comunicados entre si que permita el acceso de la población de los diferentes estratos socioeconómicos a cualquiera de los niveles

7.-. El perfil de la muerte materna en el periodo 2002-2011 para el Perú está representado por una mujer adulta de 30 años a más (50%) con mayor riesgo entre los 35 a 39 años de edad, cuya ocupación es ama de casa (84.9%), alcanzó el nivel educativo primaria (46.7%), y cuyo parto o aborto fue atendido en el domicilio (34.9%), falleció principalmente por hemorragia obstétrica (48.8%) en un establecimiento de salud sea hospital o clínica (45.8%). 

8.-. El perfil de muerte materna para el periodo 2007-2011 corresponde a una mujer adulta, cuya ocupación es la de ama de casa (83.9%), alcanzó el nivel educativo primaria (48%), que tuvo acceso al control prenatal (74.1%), su parto o aborto fue atendido en un establecimiento de salud (28%), falleció por causas directas principalmente por hemorragia obstétrica (42.6%) en un establecimiento de salud sea hospital o clínica (44.2%). 

9.-. El subregistro global de mortalidad materna se estima en 11.1% para todo el periodo de estudio. El subregistro de mortalidad materna estimada para el sistema de hechos vitales (defunciones) se calcula en 51.2%. El subregistro de la mortalidad materna estimada para el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica se calcula en 21.6%.
10.-La razón de mortalidad materna en el Perú para el año 2011 se estima en 92.7 por cada cien mil nacidos vivos, observándose una sostenida reducción en los últimos años. 

11.-. La tasa de mortalidad materna para el año 2011 se estima en 6.9 por cada cien mil mujeres en edad fértil, observándose reducción en los últimos años.
12.-  La tasa de muerte materna estimada es mayor en la región de sierra, en zona rural, en el quintil 2 de pobreza y en el grupo etario de 35 a 39 años 
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