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HN IR LAU e AN

Existe mucha controversia en cuanto al término de Vigi-
lancia Epidemiolégica, puesto que es lo mismo basicamente
que Epidemiologia, pero que se hizo necesario este nuevo con
cepto, debido a la actitud de los epidemidlogos en el sentido
de solo efectuar andlisis estadisticos y de escritorio de los pro
blemas de salud, sin tomar en cuenta los factores condicionan
tes y es por ello que surge el nuevo concepto, con el cual se
trata de dinamizar el estudio epidemiolégico tratando de plan-
tear soluciones a la problematica existente.

Las condiciones de salud de la Aldes de Santa Marfa
Cauqué son precarias, no solo por la falta de recursos asisten
ciales y preventivos, sino también por un desconocimiento de
los factores que condicionan la presentacion de las diversas en
fermedades. Tomando en consideracién que la Facultad de =
‘Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guate—
mala, planteé una investigacion (Programa de Vigilancia Epi-
demiolégica) al respecto, creo conveniente hacer un andlisis
del mismo, para cubrir algunes vacios que creo presenta, prin
‘cipalmente en la elaboracién de las fichas, y a la vez apor=
tar algunas sugerencias al respecto a efecto de mejorar el Pro
groma de Vigilancia Epidemiolégica.

Creo con esta pequefia investigacidn aportar algunas so~-
luciones al problema de Salud de la Aldea de Santa Marfa
Cauqué y presentar unas cuantas interrogantes que de alguna
forma planteardn posibilidades de abrir algunas puertas, cam-
po para futuras investigaciones,



1)

2)

3)

OBJETIVOS

Conocer en forma objetiva la situacién real de la Sa=~
lud del Grea rural Guatemalteca.,

Conocer las causas de morbilidad y mortalidad que afec
tan mas a la poblacién de Santa Marfa Cauqué del De=
partamento de Sacatepéquez.

Analizar ven tajas y desventajas del Programa de Vigi—
lancia Epidemio légica en una comunidad rural y con u-
na poblacién pequeia.

Proponer soluciones a los problemas de salud de la co-

mun idad de Santa Maria Cauqué, tomando como base la
informacidén obtenida en este estudio,

ANTECEDENTES

1) HISTORIA DE LA EPIDEMIOLOGIA Y CONCEPTO DE VIGI-
LANCIA EPIDEMIOLOGICA:

Vigilancia Epidemioldgica segin la definicién propuesta -
por Karel Kaska, la cual dice: "Vigilancia Epidemiolégica es el
estudio epidemioldgico de una enfermedad, consideradacomo pro
ceso bioldgico = dindmico, es el que se deben tomar en cuenta la
ecologia del agente infeccioso, del huesped, de los reservorios y
los transmisores, asi como todos los complejos mecanismos que in
tervienen en la propagacién de la misma, entre los cuales
debe considerarse la situacidn inmune de la poblacién”,

La epidemiologia es tan antigua como la medicina mis-
ma, pues ya Hipdcrates hace 2,400 afios mencidé la posibili=
dad de que la enfermedad puede estar relacionada con el am=
biente de la. persona, pero es solamente hasta .en estos Uliimos
afios en que la disciplina fue reconocida como tal. Durante-
los 2,000 affos que franscurrieron después de Hipdcrates, casi
nada fue descubierto acerca de las caracteristicas especificas =
de los ambientes insanos. En 1546 Francastorius escribid "De
Contagione", obra que es considerada como el primer tratado
de epidemiologia, donde el autor reconoce la contagiosidad de
las enfermedades epidémicas, y describe los tres  mecanismos
de infeccion: Por contacto directo, por fémites y adis=
tancia.

A principios del siglo XVIII muchos estudios sobre la dis
tribucién y determinantes de las enfermedades consideradas co-
mo contagiosas fueron llevados a cabo. Bien reconocidos son
los estudios de Lind sobre el tratamiento del Escorbuto con
frutas frescas en 1747; los experimentos de Jenner con la va




cuna de la Virvela en 1796 y la demostracién del papel del
mosquito en la transmisién de la Fiebre Amarilla por Finlay -
en 1881. Dos médicos ingleses representan un ejemplo del de
sarrollo de la Epidemiologia en el siglo XIX: William Farr,
un médico encargado de las estadisticas médicas en la oficing
general para Inglaterra y Gales en 1838, quien establecid la
aplicacién cuidadosa de datos vitales a problemas de salud
piblica; y John Snow un médico muy recordado por sus es-
tudios sobre anestesia y recordado por los epidemidlogos por
su demostracién de la diseminacién del célera por la contami=
nacién fecal del agua; en 1849 Snow demostré que el ries—
go de enfermar de célera estaba relacionado al agua suplida
por una compafiia particular de Londres y, por inferencia, a
la fuente de la cual esta compafifa obtenia el agua. Ambos
médicos estudiaron las grandes epidemias de célera que se pro
dujeron en Inglaterra entre 1832 y 1876; William Farr fué un-
exponente de las estadisticas vitales y Jonh Snow adapté las
estadisticas al estudio del campo,

A fines del siglo XIX y a principios del siglo XX, la in
vestigacion de los procesos que se crefan contagiosos, sefald
el camino hacia el estudio epidemiolégico de las enfermeda=
des no contagiosas; una de ellas fué la investigacién sobre =
el Beri-Beri llevada a cabo por Takaki en 1880; la induec-
cidn de la Pelagra por dieta deficiente e insuficiente por -
Goldberger en 1915; el experimento de ‘Fletcher en ese mis-
mo afio, demostrando el efecto protector del arroz sancochado
contra el Beri-Beri . Los estudios efectuados sobre la Hidrope
sia_epidémica llevados a cabo por Lay y Roy son ejemplos de
la investigacién epidemioldgica en una enfermedad misteriosas,

Muchos ofros estudios fueron llevados a cabo en este si
glo, entre los més importantes estdn las investigaciones de =
Manson sobre la Fildriasis, de Ross sobre la Malaria y deReed

sobre la Fiebre’ Amarilla, Estos tres médicos no solamente es=~
tudiaron la complicada epidemiologia de las enfermedades tro-
picales, sino también establecieron una comprensién de la eco
logia, la interaccién entre los seres vivientes y fundaron la
ciencia de la Enfomologia Médica. Oftros ejemplos serfan los
trabajos del Dr. Rodolfo Robles en 1915 en Guatemala sobre
la Oncocercosis y del Dr. Romeo de Ledn en 1940 sobre |a
Enfermedad de Chagas.

En este siglo, el méximo interés de la Epidemiologia en
todo el mundo, se ha desviado de acuerdo con los cambiantes
perfiles de las enfermedades; la metodologia de estudios expe
rimentales ha sido intensamente aplicada en muchos campos, U
no de ellos el desarrollo de vacunas contra las enferme dades
infecciosas especificas, luego utilizadas en programas masivos
desde la segunda guerra mundial. AsT se ha llegado hoy a
una etapa en la que se habla no solamente de control de las
enfermedades, sino incluso de la erradicacién de algunas de
ellas,

Conforme evoluciona el desarrollo de los pueblos, en lo
que a industrializacién y servicios se refiere, el esfuerzo de
la epidemiologia se concentra en entidades como el céncer,
accidentes, suicidios, etc., que constituyen actualmente las
principales causas de morbi=-mortalidad en los paises industria=
lizados.,

Se comprueba asi’ que la epidemiologia es una disciplina
tan amplia (pere tan pobremente estudiada), que no hay rama
del conocimiento humano en la que no pueda aplicarse.




2) EL METODO EPIDEMIOLOGICO Y CONDICIONES DE
UN PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

Desde sus origenes varios autores han fratado de encon-
trar una deéfinicién que comprenda las variadas aplicaciones de
la epidemiologia v.g. Hirchs dice: "La Epidemiologia es la
ciencia que se ocupa de la frecuencia, distribucién y tipo de
las enfermedade s infecciosas en diferentes puntos de la tierra
y en diferentes épocas, y que al mismo tiempo estudia las re
laciones del hombre y del ambiente que lo rodea”. Colorado
Spring: "El estudio de todos los factores (y su interdependen
cia) que afectan la frecuencia y el curso de la salud y la en
fermedad en una poblacidn". Conociendo las variadas apli-
caciones de esa nueva disciplina, lo dicho por Macxy es una
de las mejores definiciones de lo que es epidemiologia: "Epi=
demiologia es la rama de la ciencia médica que estudia las
relaciones entre los diversos factores y condiciones que deter
minan la frecuencia y distribucidn de un proceso infeccioso,
enfermedad & estado fisiolégico en una comunidad humana",

Para relacionar los hechos existentes sobre el huesped,
el agente y el ambiente, las variaciones estacionales o de o=
tro tipo de la enfermedad y poderlos explicar en la preven=
cién del problema, necesitamos utilizar un método, "un pro-
cedimiento o proceso ordenado, un camino o manera regular
de hacer cualquier cosa, tanto en la forma de proceder como
en la investigacion" asi, el método epidemioldgico es la apli
cacidén de principios cientificos a la investigacién de condi=
ciones que afectan a los grupos dé poblacién, mediante la ob
servacién exacta, la interpretacién correcta y la  explicacién
racional .

Se le ha dado gran importancia al control presente y =
prevencién futura de las epidemias, en relacién a esto se es-
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tablecié un método de investigacidn, este método se puede re
sumir en cinco etapas que son: 1) Observacidén y definicién
de la naturaleza del problema y clarificacién de los objeti-
vos. 2) Evaluacién de la informacidén existente, 3) Formu-
lacién de la hipbdtesis. 4) Verificacién de la hipétesis, 5)
Conclusiones y aplicaciones prdcticas.

La vigilancia es un sistema dindmico de severa supervi=
sién sobre todos los aspectos de la ocurrencia y distribuciénde
una enfermedad mediante la recoleccién sistemdtica, el andli
sis y la difusién de la informacion. -

La meta final de la vigilancia de una enfermedad es el
control del brote y la prevencién de la ocurrencia de la mis=
ma .

Existen algunas aplicaciones especificas de la vigilancia
epidemiolégica como, ayudarnos a definir la historia natural
de la enfermedad; la dindmica de la misma, si el sistema es
suficientemente sensible para seguir la ocurrencia de la  enfer

medad .

Es importante efectuar andlisis regulares de la  informa-
cidn, lo que puede revelar la existencia de epidemias en pro-
ceso, que de otra forma no habrian sido reconocidas. Otro =
aspecto de la historia natural de una enfermedad que es des-
crito mediante la vigilancia, es la poblacién afectada en tér-
minos de edad.

El uso de la informacidén sobre mortalidad en _la Vigi-
lancia Epidemiolégica Se demuestra mediante la observacion -
de curvas de mortalidad, con comportamiento fuera de lo es=
perado, para diversa patologia, basadas en la notificacién se
manal de la mortalidad. Usando informacidn colectada en




afios anteriores, se describen las tendencias del ndmero "pre=
visto" de muertos. Cuando la informacién muestra un aumen-
to superior al esperado, se describe como "mortalidad en ex-
ceso”, la cual puede ser airibuida a una epidemia.

La informacidén geogrdfica es importante para demostrar
la difusién de la enfermedad de un estado o nacién a sus ve
cinos. Oiro uso de la vigilancia epidemioldgica es la eva=
luacién de las hipdtesis concernientes con la etiologia y el
vehiculo de la transmisién.,

Algunas veces, la vigilancia de investigaciones de epi=-
demias se establece para desarrollar informacién necesaria que
sirva de base para establecer juicios concernientes a las carac
teristicas de la epidemia.,

Otra aplicacion de la vigilancia es la observacién del
comportamiento de los agentes infecciosos, con el objeto de
reconocer los cambios en los agentes que pueden sugerir alte-
raciones en el tratamiento o prevencién de la enfermedad. Es
to, por supuesto es una funcidn del laboratorio, A pesar de
no haber hablado especificamente sobre los servicios del labo
ratorio, estos deben ser parte integrante de la mayoria de los
programas ‘ epide mioldgicos.

La vigilancia epidemiolégica es un requisito de los mo-
dernos, efectivos y productivos métodos de control y preven-
cidn de las enfermedades transmisibles.

El objetivo de la vigilancia epidemiolégica en el senti=
do del seguimiento de una enfermedad especifica en términos
de morbi-mortalidad, en el tiempo y en el espacio y el se-
guimiento de la diseminacién de la infeccién en poblaciones
humanas, y en ciertas enfermedades, por ejemplo, salmonelo=

sis, brucelosis, fiebre Q,eté., entre poblacién animal tam=
bién.

La vigilancia epidemiolégica significa el estudio epide~
mioldgico de una enfermedad como proceso dindmico que in=
volucra lo ecologia del agente infeccioso, el huesped, los re
servorios y los vectores, asi como aquellos complejos mecanis=
mos referentes a la diseminacién de la infeccidn y a lo exten
sa de esta. "Vigilancia Epidemiolégica proporciona la base
cientifica para las decisiones de salud piblica acerca de los
programas de control, su evaluacién y las previsiones o pronds
ticos epidemioldgicos"

La vigilancia epidemiolégica de las enfermedades infec=
ciosas puede entenderse como: la coleccidn sistemdtica, con-
solidacién, interpretacidn y diseminacién de los més sensibles
datos epidemiolégicos, que son necesarios para tomar decisio—
nes en la Salud Piblica,

La Vigilancia Epidemiolégica tiene sus fases y requisitos;
las fases son:

1)  Recoleccién sistemdtica de datos por las unidades aplica
tivas y envio directo de esta informacién a una unidad
central de concentracién.

2) Concentracién de la informacién, identificacidén de las
fuentes de la misma, procesamiento de datos 'y su anéli-
sis e interpretacién por la unidad ceniral,

3)  Distribucién oportuna de la informacién derivada  de la
fase anterior por la unidad central a los informantes y a
las autoridades centrales responsables de tomar decisio=
nes.



4) Simultdneamente a la distribucién de informacién y cuan
do el caso lo requiera, presentacidén de alternativas pa-
ra la prevencién, el control o la erradicacién de los pa
decimientos a las autoridades responsables de tomar de=
cisiones. :

Los requisitos para una buena vigilancia epidemioldgica

son;

1) Existencia de un sistema operante de informacién.

2) Disponer de personal y equipo suficientes para el mane-
jo de estadistica adecuado de los datos recibidos.

3)  Contar con personal de epidemiologia, en cantidad su-
ficiente y con la preparacién necesaria para obtener la
informacién complementaria y analizar e interpretar de-
bidamente los datos. e

4) Disponer de servicios de laboratorio adecuados para la

confirmacién de los casos, realizacién de estudios, en-
cuestas e investigaciones complementarias,

Los elementos de vigilancia, tal como se enumeran en
el informe de las "Discusiones Técnicas" en lg vigésima pri=
mera reunidn de la Asamblea Mundial de la Salud son los si=
guientes:

1= Registro de mortalidad.
2~ Notificacién de morbilidad.
3-  Notificacién de epidemias.

4~  Investigacién de laboratorio,

5_" Investigac idn de casos individuales,
6= Investigacién epidémica de campo,
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7= Encuestas epidemiolégicas.,

8- Distribucidn de vectores y reservorios animales,
9- Consumo de medicamentos y productos biolégicos.
10~ Informacidén demogrdfica y ambiental.

11- Investigacién,

La Vigilancia Epidemiolgica constituye un conjunto
bien definido de funciones y actividades que para que el sis-
tema trabaje adecuadamente, es indispensable que aquellas es
tén integradas a los servicios generales de salud, los que de=
ben de proporcionar informacién, recibir datos de todos los ni
veles y distribuir las recomendaciones de las medidas de con=
trol a las unidades encargadas de decidir y ejecutarlas. Las
actividades asi integradas constituyen un intrincado sistema de
informacién~decisidn-control, que interactia estableciendo un
conjunto de liheas de comunicacién y coordinacién interopera-
tivas, situando asi a la vigilancia epidemiolégica en una po-
sicién clara dentro de un servicio de salud.

En los paises atrasados, es evidente la necesidad de ac-
tivar medidas encaminadas a mejorar la situacién general de sa
lud, puesto que en muchos de ellos, el conocimiento que se
tiene de las enfermedades més prevalentes es limitado, lo mis
mo que el nivel inmunolégico de la poblacidn y de los efec=
tos que sobre ésta tienen los programas de control, ya que las
estadisticas de salud'no son adecuadas (los ddtos no* se” recaban,
afializan e interpretan adecuadamente), existe una debilidad
marcada en la infraestructura de salud, (laboratorios, enferme-
ria, programas de adiestramiento de personal), las comunica-
ciones son insuficientes y. la coordinacién escasa entre las di
versas instituciones de salud. -

11




HIPOTESIS

Para el efecto se plantean las hipétesis propuestas para

el Programa de Vigilancia Epidemiolégi ca:

1)

2

3)
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Las enfermed ades infecto-contagiosas, transmisibles y nu
tricionales presentan la misma incidencia a nivel de
demanda espontdnea como a nivel de bisqueda acti=
va,

La calidad del registro de defuncién es igual cuando es
dado por personal no adiestrado, como cuando lo dé§
personal adiestrado.

Los sistemas de notificacién del pafs cumplen a cabali-
dad todos los requerimientos de informacién en las en-

- fermedade s de notificacién obligatoria.

1

MATERIAL Y METODOQOS

RECURSOS:
No. 1) Humano: = los dos E,P.S.
No. 2) Fisicos: = Puesto de Salud,
- Papeleria,
- Fichas proporcionadas por
la Facultad, etc.,
MATERIAL:

Segiin protocolo elaborado por Fase (Il de la Facultad de

Ciencias Médicas, el cual consiste en la siguiente dindmica =
de trabajo:

Previo a establecer la dindmica de trabajo,

enfraremos

a identificar el material del estudio, el cual lo constituyen:

1)

2)

3)

4)

Las personas que en demanda espontdnea se descu brid pa
decén’ alguna de las E.N,O,

Las personas y comunidades que en el estudio domiciliar
resultaron afectadas por los mismos procesos mérdidos.,

Las personas que fallecieron durante el estudio, indepen
dientemente de las causas bdsica y directa de la muer=
te, '

Las personas y comunidades que en el estudio domiciliar
resultaron afectadas por los mismos procesos que ocasio-
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naron el caso que generd el estudio.

5)  El ambiente en general donde se desarrollaron los pro-
cesos de morbilidad y mortalidad bajo el estudio.

METODOLOGIA:

El estudio se inicid a partir del mes de Abril de 1979,
y durd hasta el 12 de Enero de 1980, para el efecto se dise-
fiaron tres componentes basicos, cada uno de ellos con sus ac
tividades especificas, debidamente normadas que son:

1) Componen te de Morbilidad.
2) Componente de Mortalidad.
3) Componente de Visita Domiciliaria.

1) Componente de Morbilidad:

El Componente de estudio de morbilidad comprende las

sigu ientes actividades:
1.1- Identificacidén del Caso: para desarrollar la activi
dad de identificacién del
caso se desarrollaron las

siguientes actividades:

1.1.1= Estudio clinico,

1.1.2- Estudio especifico.
1.2= Clasificacién del Caso: si al efectuar el estudio es
pecial se encontrd con que
correspondia a un caso de
los establecidos en el lis=
14
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tado a estudiarse o clasifi

carse en:

1.2.1- Hoja de regisiro semanal de enfermedades -
(Forma 4).

1.2.2= Hoja especial modificada precedificada pro

porcionada por la Facultad de Ciencias Me
dicas (Ficha No. 2).

independientemente de lo es
tablecido por la Divisién de
Epldemlologla, con la pape
lerfa proporcionada por la
Faculdad, se hizo lo si=—
guiente:

1.3= SeArchiva Informacién:

Se archivé ficha clinica especial.
Se archivé hoja semanal de Enfermedades =
de la Facultad.

131
]¢3c2_

en el mapa del drea de es-
tudio se localizd la proce-
dencia y en la Ficha No.
7 se anotb los datos corres
pondientes.

1.4- Localizacién del Caso:

2) Componente de Mortalidad:

Este componente ademas de ser complementario del ante
rior tiene por objeto el de mejorar el registro de las defuncno
nes; por lo que tuvo las siguientes actividades:

2.1- Captacién del Hecho Vital en el Reglsfro Civil o con
Ta Auforidad Local: se cubrieron las siguientes acti
vidades:
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2.1.1= Deteccidén del hecho vital,

2.1.2= Ubicacién en el lugar de ocurrencia de la
mu erie,

2.1.3- Establecimiento de la residencia habitual.

2.2~ Estudio Retrospectivo del Hecho Vital: este estudio
no se efectud después de
una semana de lo ocurrido,
por lo que para facilitarlo
se seleccionaron lassiguien
tes alternativas para la a=
plicacién de las etapas 'y
tareas correspondientes:

2.2,1- Visita Domiciliar: en la residencia del di-
funto, y se entrevisté al
familiar mds cercano.

o2~ Visita al lugar de ocurrencia de la muerte.

3= Citacidn al Puesto de Salud a las personas
que tuvieron relacién con el difunto.

2.3~ Notificacién del Estudio a los Distintos Niveles: pa
ra esta actividad se llend
la hoja de notificacién No.
6 de la siguiente manera:

a= Original para la Facul
tad. -

b- Duplicado para la Divi
sién de  Epidemiologia
D.G.5.5.

c- Triplicado para el Regis
tro Civil Jurisdiccional,

3)

Componente de la Visita Domiciliaria:

Este componente es el complemento de los dos antferio—

res, el que se aplicé de acuerdo a lo establecido en cadauno

de ellos.

Tendré las siguientes actividades:

3.1- Estudio del Ambiente Familiar del Caso Inicial: apli-
cacion de la Ficha No. 7,
para el efecto se tomaron en
cuenta los siguientes crite=
rios:

3.1.1= Reporte del caso por alguna autoridad lo=
cal.

.2- Deteccién del caso inicial.

3- Reporte del caso por Personal de Salud For

mal y no Formal.

3.2- Estudio de otros casos con la misma Ficha: siguien-
do la secuencia siguiente:

1- Cronologia de los casos.

2- Distribucién espacial,

3- Anélisis de otros elementos.
4= Establecimiento de la causa,
5

6

Primeras medidas.
Reporte urgente a: = Jefatura de Distrito.
- Divisién de Epidemio
logia D.G.5.S.
- Supervisor correspon
diente Facultad de
Medicina, Fase |l1.
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El Componente de la Visita Domiciliar se aplicé tam=
bién cuando el caso inicial corresponde a Muerte cuya causa
basica y/o directa haya sido cualquiera de las sefialadas en -
la hoja de registro, Para los efectos posteriores se siguié |o
establecid o para el componente general,

] 8.‘

DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO

El &rea de trabajo es la Aldea de Santa Maria Cauqué,
Aldea de Santiago Sacatepéquez, departamento de Sacatepé—
quez, cuenta a la fecha con una poblacién de 1,805 habitan-
tes, la cual es eminentemente indigena y analfabeta, a pesar
de contar con una escuela de educacidn primaria desde 1,949.

Se encuentra situada en el kilémetro 36, carretera a Chi
maltenango, cuenta con luz eléctrica y agua potable, la cual
proviene de dos fuentes, una que proviene de las montafias, la
cual desciende a la aldea por gravedad y la segunda que pro
viene del barranco que sirve de Iimite con Santiago Sacatepé
quez, la cual es extraida por medio de un motor eléctrico, en
la Aldea las dos fuentes de agua se mezclan, el servicio de
agua potable se les proporciona a los habitantes Gnicamente du
rante una hora diaria, generalmente de siete a ocho de la ma
fiana .

La mayoria de las casas estén construidas de madera y
techo le duralita o ldmina, las cuales son una ayuda post-te-
rremoto dada por el grupo suizo, el cual colabora con la co-
munidad, las casas constan de una cocina y un cuarto separa
dos, el cuarto hace las veces de dormitorio, sala, comedor,
etc,

La mayor parte de los habitantes del sexo masculino, se
dedican a la agricultura y las mujeres a los oficios domésticos
y algunas prestan ayuda en las labores del campo.

La aldea cuenta con una iglesia catdlica y varias evan=

gélicas, la mayoria de los habitantes practican la religién ca
télica, aunque existe libertad de culios.
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No existe una red de drenajes y los desagues estan a
flor de tierra, a los habitantes se les ensefid el uso de las le
trinas, de las cuales la mayoria tienen en su casa, pero en
algunos casos no las usan.

El pueblo es de facil acceso, ya que estd ubicado de
tal forma que la carretera que va hacia Chimaltenango pasa
por un extremo del poblado, ade mds cuenta con una carrete-
ra de terraceria, la cual la une con Santiago Sacatepéquez.

El gobierno municipal estd regido por un alcalde titular

y un suplente y varios ministriles, los cuales duran en su car
go un afio, '

PRESENTACION Y ANALISIS

DE RESULTADOS
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CUADRO No, 4

CAsos DE DEFUNCION SEGUN TIPO DE DIAGNOSTICO ‘
=SANTA MARIA CAUQUE 22-[V=79 AL 12-]-80 |

LT

Tipo de Defuncidn Primer Semestre | Segundo Semestre Total
No' % NO. % No . %
E N O,
] 33 4 44 4 5 41.66
Otras C
as Causas 2 67 5 55.6 . 58.33
tal | |
Tota 3 100 9 100 12 100,00
Fuente; Registro Civil, Santiago Sacatepéquez, Sacutepéquez.
CUADRO No. 3
CAUSAS DE DEFUNCION POR GRUPOS ETAREQOS
-SANTA MARIA CAUQUE 22-Iv-79 AL 12-]-80~-
Grupo Etareo | Menor 1 afio| 1-4 afios | 5-14 afios | 15-44 afios Mayor de|  qo1q]
. 45 afios
Diagnbstico No.l % |[No.| % | No.| % |[No.| % [No.| % | No.| %
Neumonia | 3 100 3 | 100
Muerte por ‘
Sumersion 1133.3] 2 | 66.6 3 | 100
D H.E, ] 100 1 | 100
Meningitis 1 | 100 1 | 100
Obito Fetal 1 100 1 100
Mortinato 2 100 2 | 100
Premadurez 1 100 1 | 100
Total 8 | 66.66 1]18.34| 2 | 16.66/ 1 |8.34| 12 | 100

Fuente: Programa de Vigilancia Epidemiolégica, Facultad de Ciencias Médicas.
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CUADRO No. 6

CAUSAS DE DEFUNCION POR MES
-SANTA MARIA CAUQUE 22-1v-79 AL 12-]-80-

|
5 s Muerte . ; ;
Diagnés~ | Neumo= Menin= | Obito | Mortina=| Prema=
tico nia sl . D.H.E. gitis Fetal to durez jatal
Sumersion
Mes Nos| % [No.[ % [Nod % [No.| % [No.| % |No. % [No.| % [NoJ %
Febrero | |
Marzo
Abril 1 1833 1] 8.33
Mayo
Junio 1 [8.33 1] 8,33
Julio 118,33 1| 8.33
Agosto 1 (8,33 11 8.33
Septiembre
Octubre 1 |8.33] 3 [25.0] 1 18.33 1 [8.33[ 1 [8.33 /158,32
Noviembre 1 18.33 1] 8.33
Diciembre ‘
Enero \
Total 3 [25.0] 3 125.0/ 18,33 1 {8.33] 1 [8.33] 2 [16.6] 1 [8.33[ 12] 100

Fuente: Programa de Vigilancia Epidemiolégica, Facultad de Ciencias Médicas.

CUADRO No. 7

. RELACION PORCENTUAL ENTRE EL DIAGNOSTICO DADO POR ELE.P.S.
Y POR OTRO TIPO DE PERSONAL

-SANTA MARIA CAUQUE 22-1V-79 AL 12-1-80~

Concordancia Concordantes Discordantes Tatal
Diagnéstico No. % No. % No. %
Neﬁmoni'a 1 33.3 2 66.6 3 100
Muerte por Sumersidn 3 100 3 100
D.H.E. 1 100 1 100
Meningitis 1 100 1 100
Mortinato 2 100 2 100
Obito Fetal 1 100 1 100
Premadurez 1 100 1 100
! Total 6 50 6 7 50 12 100

Fuente: Programa de Vigilancia Epidemioldgica, Facultad de Ciencias Médicas.
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8 CUADRO No. 8
NUMERO DE CASOS ENCONTRADOS EN LA VISITA DOMICILIARIA
SEGUN TIPO DE VIVIENDA
=SANTA MARIA CAUQUE 22-]v=79 AL 12-]-80~
Tipo de Nomero Total
Vivienda de casos A B c D Total
Diagnéstico No. | % [No.] % [No.| % |No.| % | No.| %
Angina Estrep
tococcica 7 7| 100 7 |1100
Disenteria Ba
cilar B 3 1]/33.3 | 2 [66.6 3 | 100
Neumenia 2 1] 50 1 |50 21100
Varicela 2 2| 100 21100 |
Intoxicacidn
Alimentaria 2 1] 50 1 |50 2 (100
Kwashiorkor 1 1 | 100 1100
Parotiditis 2 2 1100 2 | 100
Mordedura de
Animal 1 1 {100 11100
Meningitis 1 1 | 100 1 [ 100
Total 21 _ 12| 57.14] 9 |48.84 21 1100
Fuente: Programa de Vigilancia Epidemiolégica, Facultad de Ciencias Médicas
CUADRO Né. ?
NUMERO DE CASOS ENCONTRADOS EN LA VISITA DOMICILIARIA
SEGUN NUMERO Y CLASE DE AMBIENTES
~SANTA MARIA CAUQUE 22-[V-IV~79 AL 12~|-80~
Némero y Clase Ngmero Total A B c Total
- de Ambientes ‘de Casos -
Diagnéstico No. | % |No.| % |Noe| % |No.| %
Angina Estreptococcica ) 2 285 51715 ; :gg
Disenteria Bacilar 3 1 ]133.3 2 |66.6 =
Ne umonia 2 2 | 100 Z :00
Varicela 2 21100 =
Parotiditis 2 1 |50 1|50 ; 100
intoxicacién Alimehtaria 2 1 |50 150 ST
Kwashiorkor 1 1 |100 65
Mordedura de Animal 1 : :gg g
Meningitis 1
Tofj 21 6 |28.57| 15| 71.43 211 100
= Fuente; Programa de Vigilancia Epidemiolégiza, Facultad de Ciencias Médicas.




CUADRO No. 10 ' 1

A

NUMERO DE CASOS ENCONTRADOS EN LA VISITA DOMICILIARIA
SEGUN EL TIPO DE AGUA
=SANTA MARIA CAUQUE 22-]v~79 AL 12-|-80-

Ndmero To- |

Tipo de :
b Agua | o el A B C D Total
Diagnédstico No.| % [Ne.|% [No.| % |[No.|% | No.| %
| Angina Estrep|:” .. . |
tococcica 7 2 28.5 5 | £1:5
Disenteria Ba- - —
cilar 3 1 333 2 | 66.6 3 |100
Neumonia 2 2 | 100 2 1100
Varicela 2 1 50 1 150 2 (100
Parotiditis 2 1 50" I
50
Infoxicacién -
Alimentaria 2
2 | 100 '
Kwashiorkor 1 oo
1 100 1 (100 |
Mordedura de , : |
Anlrr:al. . 1 1 | 100 1 {100 "
Meningitis 1 1 100 1 {100 |
Total 21 6 28,57 15 | 71.43 21 [100

Fuente: Programa de Vigilancia Epidemiolégica, Facultad de Ciencias Médicas.

CUADRO No. 11

NUMERO DE CASOS ENCONTRADOS EN LA VISITA DOMICILIAR
SEGUN LAS CONDICIONES DE VIVIENDA
~-SANTA MARIA CAUQUE 22-1V-79 AL 12-1-80~

. B 1§
38le |3 |o |B.les |oF
Nomero | & 2 -g_§ = _g f.’.g-g'g 'gg
tofalde | o E |26 |0E|l 5. | 928 B8
cos |28 |BE (2| FE| 22B5ot s
S o 66 |2 o o T D, |0 §5 25
>3 | &R |z8| &0 | Zs & 28«8
Antina Estreptococcica 7 7 1 13 1.8 39 |55 3%
Disenteria Bacilar 3 3 1 5 1.6 8 2.6 1.6
Neumonia B e 2 1 6 | 3 6 |3 1
Varicela 2 2 1 4 | 2 11 5 1249
Parotiditis 2 2 1 4.1 2 11 |55 | 275
Intoxicacién Alimentaria 2 2 1 4 | 2 6 |3 148
Kwashiorkor ] 1 1 1 1 4 |4 4
Mordedura de Animal | 1 1 2 2 2 2 1
Meningitis 1 1 1 2 2 8 |8 4
8- Total 21 2™ 1 41 1.95 95 |4.52 | 2.31

Fuente: Programa de Vigilancia Epidemioldgica, Facultad de Ciencias Méd icas.
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CUADRO No, 12

NUMERO DE CASOS ENCONTRADOS EN LA VISITA DOMICILIARIA
SEGUN LA DISPOSICION DE BASURA
-SANTA MARIA CAUQUE 22-|V=79 AL 12=|-80- |

Tipo de Disposicién de | Ngmero Total Tiran al Queman en
— : Basura . de Casos Meonte el monte Total
Dlug.;nost;co No. % No. % No. %
Angina Estreptococcica 74 7 | 100 : |
Disenteria Bacilar 3 1 33 o3 2 66.6 ; =
Neumonia 2 Z 'IO(; 2 e
Varicela 2 2 100 ' 2 =
Parotiditis 2 50 1 50 -
Intoxicacién Alimentaria 2 1 50 : =
Kwashiorkor 1 : = : i
Mordedura de Animal 1 1 :gg ] -
Meningitis 1 100 T
1 100
tal
Tota 21 13 61.9 8 38.1 21 100
Fuente:

Programa de Vigilancia Epidemiolégica, Facultad de Ciencias Médicas

CUADRO No. 13

NUMERO DE CASOS ENCONTRADOS EN LA VISITA DOMICILIAR
SEGUN RELACION ENTRE EL PROMEDIO DE DIAS ENTRE PRIMERQOS
SINTOMAS, PRIMERA CONSULTA, DIAGNOSTICO, DENUNCIA Y ALTA CLINICA
~SANTA MARIA CAUQUE 22-1V~-79 AL 12-|-80-

l§ q', 2 :é o o \18 lc n a, B
T g =35 (T O oEe 2 [|TE s
. Q.- w2z o E@ ) g’ [ QC w l'.;
Nomero Total | 2 5 2 o 5% 589|920 |°5839
0 nE0|lo>Tx|2P% 0 |0w 5iE
de Casos = 8§ 9 L s oh|ls == L 8 6.5
TLo8Etp|lT=2=48|T 0 T = ==
() = 0 O 5> c|@ > o =Y
Lol |EvaGleElo |ELE7
SEg- |SESS|I0c08 2% g=
£ 5905 |&£50c|Eeco|Ee 2O
Angine Estreptococcica 7 3.28 1 1 8.14
[ Disenterfa Bacilar 3 2.3 1 2.3 Be3
Neumonia ' 2 4 1 3 *
Varicela Z 1 1 1 2
Parotidifis - 2 249 1 a0 7
Infoxicacion Alimentaria 2 1 1 1 1
Kwashiorkor 1 i 1 i *H
Mordedura de Animal 1 1 1 1 1
Meningitis 1 1 1 1 Kk
L Total 21 2,42 1 1,38 4,23
e Viailancia Epidemiologica, Facultad de Ciencias Médicas
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

El presente: trabajo de investigacién se efectud en dos fa
ses, cada una de las cuales comprende seis meses, efectuada=
cada una de ellas por un estudiante de la Facultad de Cien-
cias Médicas del Gltimo afio de la Carrera de Medicina, efec
tuando su préctica de E,P,S, rural, El primero de los E.P.S,
trabajo en el Programa de Vigilancia Epidemio légica en el pe
riodo comprendido entre el 22 de abril de 1979 al 22 de ju=
lio del mismo afio, el segundo efectué su Programa de Vigilan
cia Epidemiolégica en el perfodo comprendido del lero., de&
agosto de 1979 al 12 de enero de 1980,

La presentacion de datosy el andlisis de los resultados,
en el presente trabajo se efectGa en tres partes que son:

A) Componente de Morbilidad.
B) Componente de Mortalidad.
C) Visita Domipiliariq.

A) COMPONENTE DE MORBILIDAD:

Durante los doce meses se atendieron un total de 965
pacientes, de los cuales 537 (55.6%) fueron atendidos en el
primer semestre y 428 (44,4%) en el segundo, dicho descenso
en el segundo semesire se debe a la ausencia de un mes por
el E.P.S., por motivo de enfermedad e intervencién quirdrgi=
ca, durante el mes de Diciembre de 1979,

De los 965 pacientes atendidos, se detectaron 175 pa-
cientes con diagndstico de Enfermedad de Notificacién Obli-
gatoria (E.N.O.), lo que equivale a un porcentaje de 18,13
% y 790 con diagnésticos diversos que equivale al 81.87%. -
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Es interesante notar que durante el segundo semestre hay wun
sign ificativo aumento en la deteccién de E.N.O., ya que -
en el primer semestre se detectaron 54 E,N,O., lo que co-
rresponde al 5.6% y en el segundo semestre se detectaron 121
casos, lo que corresponde al 12.53%, lo que representa un
aumento mayor del 50% (ver cuadro No. 1). El aumento se
pudo haber debido a una mayor afluencia de consultantes en
el segundo semestre, entre las causas de este aumento se pue-
den mencionar, una mayor confianza al puesto de salud, la
presencia permanente de médico en el Puesto de Salud, au=
mento de la capacidad de servicio por la presencia de médi-
co, etc., lo anterior podria ser debido a que no fué sino
hasta el afioc de 1979 en que principié a funcionar el progra
ma de E.P.S, en Santa Maria Cauqué, dicho programa fu@&
bien acogido por la poblacién como lo demuestra la afluen-
cia de pacientes expuesta en el cuadro No. 1.

De la lista de las cuarenta enfermedades de notifica—
cién obligatoria (E.N.O.), (ver anexo No. 1), se detecta=~
ron diez de ellas, las cuales son en orden decreciente:

1) Neumonia.
2) Enfermedad diarréica.
3) Amebiasis,
4) Angina Estreptococcica (Amigdalitis).
5) Disenteria bacilar,
6) Parofiditis.
7) Varicela.
8) Intoxicacién alimentaria.
9) Kwashiorkor.,
10) Mordedura de animal. (ver cuadro No. 2).

Se puede observar que del 89.7% de pacientes con
diagndstico de E,N .O., corresponden un 48% a Neumonia,
la cual se podria deber al hacinamienio y malas condiciones-
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de vivienda existentes en Sanfa Maria Cauque, un 34.28% a
enfermedad diarréica, la que s podria achacar al mfztl ‘manejo
del clxgua y alimentos observado y un 7 A42% a Ameblam?, posi
blemente por el mal manejo de los alimentos y mala . disposi—
cidn de las basuras. De lo anterior se puede deducir que es=
tas tres entidades son las causas més importantes de pu‘l‘.ologld
encontradas en Santa Marfa Cauqué en el periodo estudiado

En el cuadro No. 2 se puede observar un ligero aumen-
to en el porcentaje de la Neumonia en el segund? semesire, =
el cual se podria deber a factores puramente ambientales, co-
mo lo es el inicio de la época de lluvia, también se o'bse.rvc
que en el primer semesire no hubo ningdn caso de Amebiasis lo
anterior se podria deber al mal manejo del agua, desde que -
es recogida (en el recipiente), el almacenamiento de la  mis=
ma hasta las condiciones sanitarias en el momento en que es
usada, también se observa que en el segundo seme:sfre no hu-
bo ningdn caso de Angina Estreptococcica, pero si _hul?o ca-
sos de Amigdalitis, sin que ninguno reuniera los criterios sufi=-
cientes como para etiquetarlo de Angina Estreptococcica .

.‘Con respecto al comporfcfnienfo de las primeras cinco
E N .O. detectadas, segln las semanas epidemioldgicas, pode

mos observar lo siguiente:

lros- Ningina de las cinco enfermedades sigue un patrén de

finido.

2do‘.— En los casos de Neumonia, Enfermedad diarr’éicczf Ame-
biasis y Disenterfa bacilar, las variaciones estacionales
tuvieron repercusidn, al acusar.un aumento en el  se-
'gundo semesire, que es cuando se inicia la época Ilu-
viosa (ver gréficas No. 1, No. 2, No. 3 y No. 5).




3ro.= Con respecto a la Neumonia es interesante notar que
el pico méximo se sitba en la semana epidemioldgica -
No. 34, en la que hubo nueve casos (ver gréfica No.

1.

Del total de pacientes afectados por E,N.O., dl 74.3%
estdn comprendidos en el grupo etario de menores de cinco
afios (ver cuadro No. 3), lo cual viene a afirmar que este es
el grupo de mayor riesgo por todos los factores condicionan—
tes, como lo son: el hacinamiento, la pobreza, la desnutri-
cién, el analfabetismo, etc., lo que hace a este grupo mds
vulnerable, al ser atacado por noxas diversas.

- En el cuadro No. 3, podemos encontrar: las diez enfer-
medades de notificacidn obligatoria encontradas, clasificadas
por grupos etarios, observando que el 74,99% del total de pa
cientes encontrados con diagnéstico de Neumonia correspond en
‘a menores de cinco afios y el 83,33% con diagnéstico de En-
fermedad diarréica pertenecen al grupo de la misma edad, el
53% con diagnéstico de Amebiasis, el 57.13% con diagndsti=
co de Angina Estreptococcica, el 100% con diagnéstico de
Disehteria bacilar, el 50% con diagnéstico de Parotiditis, el
50% con diagnéstico de Varicela y el 100% con diagnéstico -
de Kwashiorkor, Onicamente la Intoxicacién alimentaria y la
Mordedura de Animal son las Gnicas dos excepciones en que
no atacaron a los menores de cinco afios, solo el 25.01% de
las E.N.O. atacaron a mayores de cinco afios, lo cual vie-
ne a confirmar que por los factores anteriormente mencionados
este es el mayor grupo de riesgo de toda la poblacién , y al
que deben de ir encaminados todos los esfuerzos y recursos de
la medicina preventiva,
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B) COMPONENTE DE MORTALIDAD:

Con respecto a las defunciones ocurridas en Santa Maria
Cauque, en el periodo estudiado, fueron un total de doce, de
las cuales cinco se considera fueron causadas por E.N.O., lo
que equivale a un 41.66%, y siete por causas diversas,lo que
equivale a un 58.33% (ver cuadro No. 4), se puede observar
que la mortalidad aumenté al triple en el segundo semestre, -
dicho aumento se debe al hecho que durante ese periodo fa-
llecieron tres personas ahogadas.

En el cuadro No. 5 se pueden encontrar las principales
causas de defuncidén por grupos etareos, en donde se puei:le o_lz
servar que el grupo mds afectado es el de menores de cinco
afios, donde se encuentra un 66.66% del total de f‘olleci-
mientos. Es inferesante notar que de los siete fallecidos me=-
nores de cinco afios cuatro corresponden a causas debidas a en
fermedades de notificacién obligatoria (E.N.O,), lo que equi
vale al 33.33% de lo anterior es facil deducir que practica-—
mente el 50% de las defunciones en menores de un afio espor
causa de E.N.O,., también podemos qbservar que los diag-
néstitos de defuncidén son en orden decreciente:

1) Neumonia 3 casos (25%).

2) Muerte por Sumersion 3 casos (25%)

3) Mortinato 2 casos (16.6%) .

4) D.H.E. 1 caso (8.33%).

5) Meningitis 1 caso (8.33%).

6) Obito fetal 1 . caso (8.33%).

7) Premadurez 1 caso (8.33%). (ver cuadro No, 6).

De lo anterior se puede deducir que el 41,66% de las

: : e
defunciones son por causa de E.N 0., las quales se hu.bler:;
podido evitar si la poblacidn tuviera una maycr conciencia de
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la importancia de conservar la salud propia y la de su familia.

Se puede observar que el mes de mayor mortalidad fué
octubre con siete fallecimientos, de los cuales dos correspon-
den a E.N,O., lo que equivale a un porcentaje de 28 .57%
y cinco a causas diversas con un porcentaje del 71.43%, di-
cho aumento es debido a que hubo tres fallecimientos por su
mersidon (ver cuadro No. 6). -

Con respecto ‘a la concordancia y discordancia del diag
ndstico’ de defuncién, se puede observar un 50% de concordan
cia entre el diagnéstico dado por el E,P,S, (por historia)y el
asenfado en el registro civil (ver cuadro No. 7). Con res-
pecto al diagnéstico asentado en el registro civil, es dado
por personas no aptas, prueba de ello es ese 50% de discor=-
dancia, se debe mencionar que en el perfodo de estudioc no
existié co laboracién entre las autori dades civiles y los E.P,
S.r motivo por el cual el registro de mortalidad no es exacto.

C) VISITA DOMICILI ARIA:

La visi ta domiciliaria fue efectuada en 21 casos, los
cuales cumplieron con los requisitos para efectuarla, que son:

A)  Que se presente un caso de cualquier enfermedad de la
lista de las cuarenta enfermedades de notificacién obli-
gatoria, excepto las listadas en el inciso b,

B) En los casos de: Influenza, Disenteria bacilar, Amebia-
sis, Enfermedad diarréica, Neumonia y D.P.E,, deben-
presentarse mdas de diez casos, procedentes de una mis-
-ma comunidad, durante el periodo de diez dias.
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La visita se llevé a cabo en los casos de: Angina Es-
treptococcica (7 casos), Disenteria baci!ar (Ci cqsc?s), Nfﬂu mo=
nfa (2 casos), Varicela (2 casos), Intoxicacion alimentaria (2
casos, Kwashiorkor (1 caso), Parotiditis (2 casos), .I\{\ordedura
de Animal (1 caso) y Meningifis (1 caso), de las VISIT?S efec
tuadas, los dos casos de Neumonia, el caso de Kwashiorkor y
el de Meningitis fueron post-mortem.

Con respecto al tipo de vivienda, no se encontré nin—
gln caso de viviendas fipo "A" ni tipo "p", Onicamente de:
i ngn y, MCH  encontréndose doce casos de vivienda ti
s e D0 e o e g ErABLAE
po "B" (57.14%) y nueve casos de vivienda tipo "C (- :
%), como se puede observar no hay predominancia de ninguno
de los dos tipos encontrados. (ver cuadro No, 8).

Con respecto al ndmero y clase de amb!enies, se encon-
traron seis casos del tipo "A" (28.57%) y quince casos del
tipo "B" (71.43%), la razén del porcen:rale qnfe'rlor es polr el
tipo de vivienda que hay en Santa Muncz Cauqué, el cual es
una ayuda post-terremoto del "Grupo Suizo", las casas cons-
tan de un dormiforio y una cocinita separada (ver cuadro No.

9.

Con respecto al tipo de agua encontrado, s encorlfrrqron
seis casos del tipo "A" (28.57%) y quince del tipo HET | e
(71.43%) de lo anterior se puede deducir que el tipo d’e agua
es de importancia, ya que se puede notar _Ia poca cantidad =
de enfermos encontrados en los casos del tipo "A", que es a=
gua proveniente de instalacién interna, y la gran cenh'dad de
enfermos con agua del tipo "C" que es el chorro pU blico, ya
que hace suponer que existe mal manejo Eif:l agua defde que
es tomada, hasta'el sistema de conservacidn de la misma, no

&

se encontrd ningdn caso de los tipos "B" & "D" (ver cuadro
No. 10).
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Durante la visita domiciliaria, se encontrd un alto gra=
do de hacinamiento y pésimas condiciones ambientales y sani=
tarias, existentes en Santa Marfa Cauque, lo que es refleja-
do por el promedio de personas por dormitorio que es de -
4.52 y 2,31 personas por cama (ver cuadro No. 11).

Para la disposicidn de basura, Gnicamente se encontrg-
ron dos formas de disposicion de la misma, que son: "Tiran al
monte" trece casos (51.9%) y que la "Queman en el monte"
ocho casos (38.1%), de lo anterior se puede deducir que la
mala disposicién de basura, crea un circulo vicioso lo cual -
redunda en detrimento de la salud de la comun idad (ver cua
dro No. 12), -

En el cuadro No. 13 se puede observar que el prome —
dio de dias entre los primeros sintomas y la primera consulta-
es de 2,42 dias, el promedio de dfas entre la primera consul-
ta y el diagnéstico es de un dfa, el promedio de dias entre
el diagndstico y la denuncia fué de 1.38 dias, el promedio
de dias entre los primeros sinfomas y la alta clinica es de -
4.23 dias, En vista de lo anterior se podria decir que apa=
rentemente los pacientes tardan Gnicamente 2,42 dias desde
que aparecen los primeros sintomas y la primera consulta, pe-
ro que la inmensa mayorfa de los casos, la historia que refie
re el paciente, 8 en su defecto la madre del mismo, es una =
historia falsa, otra causa de esto es lq barrera idiomética, ya
que la mayoria de los habitantes de Santa Maria Cauqué son
indigenas y algunos de ellos con escaso dominio del idioma
castellano ,

De lo visto anteriormente se pudo observar que el 41,66
% de las defunciones son por causa de E.N,O., las cuales
se hubieran podido disminuir notableme nte, si la poblacién se
hubiera presentado al puesto de salud desde el verdadero ini=-
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.

cio de la enfermedad, este porcentaje podria aumentar al 75%
si agregamos los diagndsticos de Obito fetal, Mortinato y Pre
madurez, ya que esta patologia es susceptible de disminuirse,
sino evitarse con un buen control prenatal (ver cuadro No.5).
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1)

2)

3)

6)
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CONCLUSIONES

Del 89 ,7% de pacientes con diagndstico de E,N O, co
rresponden un 48% a Neumonia, 34.28% a Enfermedad
diarréica y 7.42% a Amebiasis, de lo anterior se puede
deducir que estas fres entidades son las principales res-
ponsables de la patologia encontrada en Santa Maria =
Cauqué en el periodo estudiado.

Del total de pacientes afectados de E N ,O,, el 74.3%
estédn comprendidos en el grupo etario de menores de cin
co afios. -

Ninguna de las cinco primeras E.N.O. (Neumonia, En-
fermedad diarréica, Ame biasis, Angina Estreptococcica y
Disenteria bacilar), sigue un patrén de comportamiento=
definido a lo largo de las 52 semanas epidemioldgicas.

El grupo etario de menores de cinco afios es el més a-
fectado por los factores condicionantes que son:  haci-
namiento, pobreza, desnutricidn.pro teinico— energética,
analfabeti smo, etc., lo que hace a este grupo mas sus
ceptible de ser atacado por noxas diversas, -

El 41.66% del total de defunciones fueron causadas por
E oN lo o

El 509 de las defunciones en menores de un afic fue-
ron por E,N.O,

El diagnéstico de defuncién asentado en el registro ci-
vil es dado por personal no capacitado, prueba de ello
es el 509% de discordancia que hay .

8)

?)

10)

1)

El 75% de las defunciones se hubieran podido evitar, si=
no disminuirse, si la poblacién tuviera una mayor con=
ciencia de conservar su salud y hubiera acudido al Pues

to de Salud.

Uno de los principales factores condicionar:’res t_as.:el mal
Saneamiento Ambiental (agua, viviendt_:, disposicion -c‘ie
excretas y basuras) el cual puede asociarse d Neumonia,
Enfermedad diarréica, Amebiasis, Angina Estrepfococcica

y Disenteria bacilar .

Las enfermedades infecto-contagiosas, transmisibles y nu=

tricionales no presentan la misma incidencia a nivel de
» 4 -

demanda espontédnea como a nivel de bisqueda activa.

5 [ [

de notificacién del pafs no cumplen a caba
. s

acién en las

Los sistemas "
lidad con fodos los requerimientos de inform

enfermedades de notificacion obligatoria.
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4)
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RECOMENDACIONES

Que el programa de Vigilancia Epidemiolégica sea lleva

do por un equipo de personas entradas, a efecto de que
este sea llevado sin interrupciones,

Encaminar fodos los esfuerzoa y técnicas de la Medici-
na Preven tiva bdsicamente hacia el grupo etareo de me

nores de cinco afios, para disminuir la morbi-mortalidad
existente en él,

Que exista colaboracién entre el personal del registro

civil, y el personal de salud, a efecto de que los diag

nosticos de defuncién asentados sean lo més cercano a
la realidad.

Hacer campafia de concientizacién a la poblacién, para
que acudan al Puesio de Salud, dicha campafia deberfa

ser llevada a cabo por un equipo de personas que inclu

ya representantes de la poblacién a efecto de disminuir
la morbi=mortalidad general.

Entre la Medicina Preventiva se le debe dar énfasis

a
un Programa de Saneamiento Ambiental bésico.

Condensacién de las fichas proporcionadas por Fase |||

de la Facultad de Ciencias Médicas, a efecto de que es
tas sean mas funcionales y précticas,

1)
2)
3)
4)
3)
6)
7)
8)
9)
10)
1)
12)
13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)
22)
23)
24)
25)

- 26)

27)
28)
29)

ANEXO No. 1

Enfermedad

Colera c.ovsee .;.......................:..:
PeStE€ sce-sssscssussososcosvssncossaces
Virveld cecse-osee-ossssescesessssessscocs
Fiebre Amarilla eevecessecscracoscoscccns e
Polio no Paralffica ceecestecseccocsee oe vace
Polio Paralitica R L RCETTRE AL
Polio no Especificadd ssececessscscoeccccces
Tifus ENdémiCO caeonsscsccccscosrococoncs o
Tifus Epid8miCO .eccscecsecosscsacacaancres
Fiebre Recurrente s.eceecsssssesssconsacsce
INflUENZA eose-sesssossasasscscnsscaces e
Mordedura de Animal cecoeeecarcscancoseces
Antrax .............:.....................
Intoxicacién Alimenticia ccee.osee-aseces ks
Fiebre PﬂrdfifOideQ eepesos@:scs0scecnecos Boo
Disenterfa Bacilar cecoscesscsaccccocccces .:
Dengue ................................:.“
SArAmMPidn o.esse-esescoscoronassoncccs .
Encefalitis Virica sce-sscs oseoceccaroncee
Infeccidn MeningocoCCiCa o ssececosseccss oo
Amebiasis ..............'....:.......-.....
Tuberculosis (Aparato Respiraforio) se.eseeseecs
Brucelosis o.ccso-savesossocseos anccocs oo

Diﬂ'eric ..-.--.-a-cc---al-t-co--,-.nn-oo-o-

Tos FEring e-ecee-sesecssascscsscacsanocs s
Escarlating eees-essarsscnsscescescocsceccs
Hepatitis Infecciosa seceesecsocescansncens
Rabia HUMANG e.essecsssosassssncsccsoccs
Infecciones GONOCOCCICAS cocsecoasscossere e

Cbédigo

000
020
050
060
042
040
043
081
080
088
470
151
022
005
002
004
061
055
065
036
006
011
023
232
033
036
070
071
098




Enfermedad

30) Oftalmia Blenorrdgica del Recién Nacido .....
Bl JRIamBe si s weaavines s s iniissmaesiononrenmey
U ——TEIGNOS 5o s awcn s yo5 assssis sinehi B
33) Varicela ............................"” .
34)  Parotiditis ............................-“"
D)o Rubeola e s sanannsos s iisosnnseess iy
BOH o APl odiBm ». e seomeniv st i sasesmmiid .
7 n s ASTEIIS v o o lulo bwnin v  vnlemamssnis &6 S - sipollel
38) Neumonias .......................-.-..-“. :
39) Fiebre Tifoidea ......................:::..:
40) Desnutrici n Proteinico-energética (DLPLE)  oosie
60

Cbdigo

098
102
037
052
072
056
084
097
268
001
(sin cd
digo).

ANEXO No. 2

Definicién de Términos;

Tipo de Vivienda:

Tipo "A": Se refiere a la vivienda de construccidn superior e

—  decir aquella que tiene paredes de block, ladrills
y/o concreto, techo fundido, de ldmina & teja, cie
los, pisos de superficie lavable.

Tipo "B": Paredes de madera o adoble, bajareque, techo d
ldmina & teja, sin cielos, piso de superficie la

vable,

Tipo "C": Paredes de cafia, lepa, horcones, ldmina, tech
de paja, lémina o teja, piso de fierra.

Tipo "D": Vivienda construida con materiales de desecho.
Hpe W

Ndmero y Clase de Ambientes:

A) Un solo ambiente.
B) Un ambiente y cocina separada.

C) Dormitorio y servicios separados.

Agua:

A) Instalacidn interna.

B) Pozo.




G) Chorro piblico
D) Ofl"o.

Disposicion de Basuras:

A) Tirén al monte.

B) Queman en el monte.

D

3)

4)

6)
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