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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigación se r~alizó en e

departamento de San Marcos, Area de sa lud formado por di,

ciocho puestos de salud. para SU desarrollo se tom6 el

mulo de trabajos realizados en el Ejercicio Profesional

pervisado Rura.l de cada comunidad, en base al programa d

Vigilancia Epidemiológica creado por la Facultad de Medi

na de la Universidad de San Carlos de Guatemala. La rea

dad de salud del área rural es casi desconocida por la m
yoría de los guatemaltecos y conciente que actualmente 1

epidemiología es una ciencia de gran va lor para los fen6

nos humanos y bio16gioos, se ha trabajado en base a lo a
terior. Considero que es necesario realizar este tipo d
investigacionesI es decir; que mediante este tipo de act
vidades se logre conocer la realidad de los problemas de

salud que azotan a las comunidades principalmente las er

medades de Notificación Obligatoria, pero, al mismo tien

mediante la dinámica de esta tesis estaré contribuyendo

los servicios de salud al afinamiento del naciente sist,

de Vigilancia Epidemiológica y sus deficiencias actuale,

Básicamente este estudio contiene tres componentes:

estudio de la Morbi-mortalidad (enfermedades de notifia

ción obligatoria y el mejoramiento del registro de deful

ciones respectivamente), demanda espontánea y la búsque,

activa (si las enfermedades infecto-contagiosas Y nutri

nales presentan la misma incidencia a estos dos niveles'

Es importante apuntar que los datos de esta investi¡

ción fueron tomados en el período de tiempo comprendido

primero de agosto de 1979 al 31 de enero de 1980. Por 1

tanto los datos que se obtengan de esta tesis contribui

a la informa ción necesaria para que I sobre ba ses precis
y sólidas, puedan establecerse guías de acción

y hacers

comendaciones eficientes Y ajustadas a la situaci6n del

partamento de San Marcos; tomando en cuenta desde luego

para su mayor proyección se requiere de cambios socio-e
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En la presente tesis tratar~ entonces de analizar si

los sistemas de notificaci6n del país cumplen a cabalidad

la informa ci6n de las enfermedades de not ifi caci6n obliga
torta, así como la calidad del registro civil en sus de-=-
funciones; utilizando para ello el método inductivo.

3

JUSTIFICACIONES

Las razones que justifican y como se plantea son
siguientes:

1. Hasta el momento en el pa!s los esfuerzos canaliza
hacia la implantación de un Sistema de Vigilancia
demio16gica no han logrado los 'objetivos fundament
en el sentido de obtener la informa ción exactaI ea
prontitud y precisión para tomar medidas conducent
efecto que se puedan controlar los daños de una fa
efectiva.

2. El sistema de reportes semanales establecido por 1
visión Epidemiológica de la Dirección General de E
cios de salud nos permite conocer el daño ya esta\:
do; sin embargo, no permite conocer la magnitud dE
daños en el sitio en que se producen.

3. Por el momento con la informaci6n con que se cuen1
menos en la Facultad de Ciencias Médicas, no se p\
construir los índices epidémicoS de las principa14
sas de enfermedad Y muerte.

4. Los registros de defunci6n no son llenados de una

técnica ni en un 20%, sumando a ello el problema ~

calidad de los mismos reportados en estudios espe

5. La Vigilancia Epidemiológica, para poder ser efic
cesita agilizarse para que pueda percibir, identi
cuantificar, localizar y tratar los daños bajo es

6. La Facultad de Ciencias Médicas a partir de 1976

miembro activo de la Comisión Nacional Permanente
gilancia Epidemiológica que preside la división, E
mio16gica de la Direcci6n General de Salud, por 1

est.r entre sus funciones como ta 1 y como centro f

dor de recursos humanos para la sa lud I el de cola
al estudio y solución de los problema s que aqueja
población.



4

ANTECEDENTES

Actualmente no se encuentra ningún trabajo de epidemia
logía que trate de revelar la realidad de Morbi-mortalidad
de la población del departamento de San Marcos. Pero exis
ten trabajos en otras áreas de salud de nuestro país y a

-

nivel interna ciona l.

Actualmente el Ministerio de Salud Pública, tiene en
marcha un sistema de vigilancia epidemio16gica a nivel na-
cional y que se basa en reportes semanales de cada puesto
de. salud. A mi juicio este sistema es deficiente y no lle
na los requisitos para una verdadera vigilancia epidemio16
gica. Puesto que los diagnósticos dados en las mayorías =
de las comunidades, no son dados por médico. Por lo tanto
los resultados obtenidos como lo veremos en el transcurso
de esta tesis, son diferentes a la realidad.

Una investigación Epidemiológica de Ejercicio Profesío

nal Supervisado en el área de salud de Jalapa y Jutiapa, -

del segundo semestre de 1979. Los resultados de este tra-

bajo son muy idénticos como ve"remos en esta investigación
a los del departamento de San Marcos, pues las primeras -
cinco causas de morbilidad más frecuente son las mismas, -
diferenciandose únicamente en ~u orden de escala (6).

Formándonos una idea que el problema epidemiológico es
la misma en todo el país.

A nivel de Am~rica Latina, los trabajadores de Epide-
miológía son cada día más ajustados a la rea lidad y sin -

embargo no abarca la totalidad de la población y en algu-

nos países las áreas de notificación no van más allá del

50% de los habitantes, como en el caso de Honduras. En Pe
rú cubre el 52% y en Venezuela el 69%, lo cual significa-
que vastos sectores de la población están marginados de -
la notificación estadística (7 y 8). Agregado a ~sto los

datos quedan sujetos al proceso lleno de posibilidades de
error, que va desde la ocurrencia de las enfermedades

ha~

I
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ta el registro oficial. Los defectos en la notificac:

de enfermedades y en la certificaciónmédica de las d~
ciones nos llevan a configurar una imagen borrosa y di
bujada de la realidad.

Entre las causa s de muerte existe un rubro que oo'

tuye seria preocupación, por su significación como mel

de nuestro desconocimiento; es el de causas mal defin'
y desconocidas. En 1964, este rubro alcanzó el 47.6%

la república Dominimna; figurando a continuación Hon
Paraguay, El Salvador, Nicaragua, Venezuela, Ecuador,

gentina, Panamá y M~xico (8 y 9). Este rubro en la p

te tesis a lcanza el 6.9% (ver cuadro número 4 del com
te mortalidad), ~sto se debe a que al momento de la e

vista los familiares no conocen la historia del caso
se encontraron en el momento de la visita domiciliari

cuanto a la morbilidad, los datos pUblicados por inve

ciones epidemiológicas son semejantes a los de la pre
tesis. Por ejemplo las Enfermedades Diarr~icas encab

las tablas estadísticas en diferentes países de la Am

Latina al igual que en las cifras de morbilidad de es

vestigación, encabezando con el 24.10% del total de e

medades notificables. También sabemos que constituye

principal causa de muerte en menores de 5 años y que

tan seriamente sobre la mortalidad general. Las enfe

des diarr~icas contribuyeron en 1968 con el 10% del t

de muertos. En Chile representaron el 5.4% de las mu

Estudios en Venezuela, Chile sobre proporción de muer
fantiles debidas a diarreas permiten postular un 30%.

1968 murieron en A.m~rica Latina más de 400.000 niños

res de un año (8). La magnitud del problema en Guate

también es a lai'mante pues oomo veremos en esta invest

ción que duró 6 meses, alcanzó una mortalidad 'de 8.6"
sado sobre el diagn6stico del Ej ercicio Profesional S
visado de Medicina.
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OBJETIVOS

Con el desarrollo de la siguiente tesis se pueden lo-
grar los siguientes objetivos:

GENERALES

1. Lograr un mejor estudio de las principales enfermeda-
des de Notificación Obligatoria establecidas oficial-
mente.

2. Iniciar el proceso de Vigilancia Epiderniológica en el
daño Mortalidad mediante el mejoramiento y reporte --
permanente de los registros de defunciones.

3. Contribuir con la Dirección General de Servicios de -
Salud al mejoramiento de la construcción de los índi-
ces epid~micos de las principales enfermedades del de

partamento de San Marcos.
-

4. Sentar las bases para el desarrollo de acciones con--

cretas y efectiva s en contra de los daños estableci-

dos.

5. Iniciar el proceso de construcción de datos acerca de
los principales daños que sufre la pOblaci6n para re-
alimentar la formación de m~dicos.

6. Sentar las bases para la integración de la investiga-
ción con el servicio y la docencia.

ESPECIFICOS

1. Lograr un mejor conocimiento de los principales pro-
blemas de Salud de la población.

"'-

--
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2. Lograr un mejor conocimiento del M~todo Científico.

3. Lograr un mejor conocimiento de las técnicas de in-
vestigación.

4. Lograr el desarrollo de habilidades y destrezas en

la comunicación con la población.

5. Lograr el mejoramiento psicomotor en la aplicación
de las distintas t~cnica.s de investigación.

6. Lograr una actitud favorable hacia la seriedad e i.!!.

tegridad en el estudio de los problemas.
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HIPOTESIS

.
Durante el transcurso de aplicación de esta te- -

sis de investigaci6n se someterán a prueba las siguien
tes hipótesis';

-

1. Las enfermedades infecto contagiosa s, transmisibles
y nutricionales presentan la misma incidencia a ni
vel de demanda espontánea como a nivel de b6squed;
activa.

2. La calidad del registro civil de defunción es igua 1

cuando es dada por personal no adiestrado, corno - -

cuando lo da personal adiestrado.

3. Los sistemas de notificación del país cumplen a ea
balidad todos los requerimientos de información en
las enfermedades de notificación obligatoria.

I-
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DEFINICION DE TERMINOS

Para los efectos t¡;nicos-operacionales de la presente
tesis de investigación, se tomarán para su Uso e interpr~
tación terminología.

MORBILID\D:

Es realmente una desviación de un estado de bienestar
físico y mental provocado por un proceso mórbido o por un
traumatismo, y de la que es conciente el individuo afecta-
do.

La morbilidad comprende no solo las enfermedades evolu
tivas o de curso progresivo, sino también las deficiencia;,
es decir, los defectos crónicos o permanentes de car!cter
estático debido a una enfermedad, un traumatismo o una mal
formación cong~nita. La existencia de morbilidad en una -
persona a causa de una enfermedad, un traumatismo o una de
ficiencia determinada recibe el nombre de "ESTADO MORBOS01T.

DEMAND\ ESPONTANEA:

la población que siente necesidades de atención médica
y demanda la misma sin programación previa.

DEMAND\ DIRIGID\:

La población que recibe atención médica respondiendo a
la promoción de-- una cobertura previamente establecida en.-
un programa de salud.

.

INCIDENCIA :

Se llama "incidencia" al número de casos nuevos de
una enfermedad, que ocurren durante un períOdo de tiempo.
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La incidencia se expresa en números a'bsolutos y en nú
meros relativos (tasa), con respecto a una poblaci6n en lIn
lugar y período de tiempo dado.

INCIDENCIA :

Número de casos nuevos en un período de tiempO en po-
blaci6n y lugar específico.

PREVALENCIA :

la prévalencia puede ser de "punto" o de "período".
La prevalencía de punto es aquella que expresa el número
de casos de una enfermedad que se presentan en un instan-
te.
Habr~n tantas prevalencias de punto como instant es querr~
mos tener. Las medidas censales son de este tipo.

PREVALENCIA DE PUNTO:

Número de casos en u t tnins an e en una enfermedad y l~
gar dado.

PREVALENCIA DE PERIODO:

Es aquella que expresa el número total de casos que
se presentan durante un período de tiempo en una pablaci6n
y lugar dados. Es la suma de los caSos viejos o que ya --

existían al inicio del período más de los caSos que aparez

can durante el períodO. Los casos viejos que existían en-
el instante en que se inici o' el P°".< M ~ la PR~' A T'C""T"'T"vu i:lV.U .i:fV.~ ~ ~

DE PUNTO de ese instante. Los casos nuevos que aparezcan

durante el período representan la incidencia del períOdO.

11

Entonces:

PREVALENCIA
=DE PERIODO

PREVALENCIA DE
PUNTO AL INICIO

(número d.e ca-

sos viejos)

+

INCIDENCIA DURANTE

EL PERIODO
(número de ea 50S
nuevos)

TASAS DE INCIDENCIA Y PREVALENCIA:

Tanto la incidencia como la prevalencia pueden ser ex-
presadas en forma de ~SAS. Una tasa es un nÚmero relati-
vo que expresa la proporción de casos que ocurren por uni-
dad de población. (puede interpretarse también como una me
dida probabilÍstica). Para su mayor facilidad en su mane=-
jo, éstas suelen multiplicarse por 100; 1000; 10,000. etc.
(3) .
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CONCEPTO DE LA EPIDEMIOLOGIA

la existencia de numerosas definiciones de epidemiol~
g!a induce a sospechar que ninguna satisface todos los re-
quisi tos.

Cómo,penetra o aparece una enfermedad en un grupo de
persona s?

c6mo se propaga y persiste? Cuáles son sus ciclos y
fluctua cianes, sus manifesta cianes corrientes y excepcio-
nales?

Cómo retrocede y desaparece?

El estudio de la ciencia (de la enfermedad).......
:Fundados en... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
la pobla ción. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(1) .

Logos.
Epi.
Demos.

Se tra ta de un sector del conocimiento esencia lmente
dinámica que con rapidez se ha ido extendiendo hacia nue-
vos campos, enriqueciendo su metodología y estableciendo
contacto con varias disciplinas.

Originalmente se le confinaba el estudio de las enfer
mectades transmisibles, pero en su doctrina y m~todos apar;
ce por completo aplicable a campos tan disímiles, entre sI
como las enfermedades cr6nicas, accident:es, suicidios, ho
micidios, abortos, provocados, etc. -

Inclusive se ha publicado un estudio epidemiológiCO
del susto en Latino América y otros trabajos IMS, enfoca-
dos con la misma metodología. Se pueden identificar va--
rios ingredientes básicos en su conformaci6n provenientes

d; ~as ciencias matemáticas (bioestactística), ciencias bio
l~g~cas (clínica médica y otros)" ciencias sociales y eco-=
nom1cas (especialmente antropolog1a social).

.

1
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La bioestadística recolecta y manipula datos hasta pr~
sentarlos muy avanzados. Por otra parte, el administrador
de salud necesita llevar información hasta una expresión -
práctica, que traduzca en programas acciones. De aquí surge

pues la necesidad de hacer trabajos como éste, para que el
Ministerio de Salud P6blica metabolice intelectualmente los

datos y transformar así, números en acciones.

Es preciso señalar explícitamente que los elementos de
juicio prov'ienen en particular de las clÍnicas y de las --
ciencias sociales.

Números que expresan hechos vitales,
que ser sometidos a análisis por alguien
cias Biol6gicas, con especial referencia
nao

por fuerza tienen
competente en cie~
a la medicina hum~

Esto no implica necesariamente que el epidemiólogo tie-

ne que ser médico, ya que la experiencia ha demostrado que
otros profesionales son ta~ capaces como aquel para maneja.!:,
se en el campo de la epidemiología, siempre que tenga una -
s61ida formaci6n biológica. Sin embargo, parece ventajoso
que el epidemiólogo sea médico y si tiene una buena forma--
ción clíniOl está en mejores condiciones para dialogar con
su s colega s (3).

El punto de apoyo clínico resultaría insuficiente cuaE
do se trata de formula r acciones dest inada s a su rea liza--
ción masiva, con las oomunidades y para ésta.

le penetración en el medio social exige el oonocimiento
de hábitos culturales, creencias, condiciones que no siem--
pre son tomadas en cuenta por la administración de salu~.
Habitualmente el administrador se dirige como una espec1e -
de dictador e intérprete de las necesidades Y asp~raciones
de su <x:>munidad la cual desempeña un papel positivo de re-, . ,
ceptor de medidas adaptativas para la protecc10n, fomento Y
preserva ción de su sa lud. Una buena parte del fra ea so de -
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muchos programas podría atribuirse a las negligencias come
tidas cuando la comunidad no ha sido tomada en cuenta com-;;
sujeto de las acciones de la salud sino solamente como ob-

jeto, por ignorar las leyes complejas que rigen la conduc-

ta social. De aquí la necesidad 16gica. a que la epidemio

logía utilice el concurso de las ciencias sociales en su =-

tarea de interpretaci6n de datos.

En resumen, creemos que la epidemiología es una cien--

cía compleja por sus variadas conexiones y raigambre, al

nutrirse de las ciencias biológi<2s, matemáticas y socia-

les. Exije de sus cultores una inquietud inquisitiva fre~

te a los problemas que le son planteados.

Por su naturaleza y propÓsitos, ha desplegado un méto-
do que oonstituye su porción nuclear, pero este método en-
cuadra dentro del ml;todo científico, una compleja arquitec

tura del pensamiento humano desarrollado a travl;s de la -~

historia. Intrínseca al concepto es la distribuci6n de los

datos básicos y su interpretación, a todos los que han con
tribuído y a todos aquellos que necesitan conocerlo. El-

concepto sin embargo, no abarca la responsabilidad directa

de las actividades de control. Esto tradicionalmente ha

correspondido y corresponde a las autoridades de salud lo-

cales y de los estados. .

Por su parte Karel Raska, en 1966, di6 la siguiente de

finlción: "El estudio epidemiológiCO de una enfermedad 00;
siderado como un proceso dinámico que abarca la ecología =-

del agente infeccioso, el hospedero, los reservarías y vec

tores, así como los complejos memnismos que intervienen ~

en la programa ci6n de infecci6n y en el grado de di cba pro

pagación". A pesar de lo llamativo de esta definici6n, s-;;

evidente concordancia con cierta s defini ciones clá sica s de

la epidemiología le resta precisión y no le confiere va lor
opera ciona l.

A la luz de las definiciones citadas y con fines ope-

.
I

I

¡

15

rativos se puede decir: Que, la vigilancia epidemiológim

es el conjunto de actividades que permiten reunir la info~

mación indispe~sable para conocer en todo momento la con--

ducta o historia natural de la enfermedad, detectar o pre-

ver cualquier .cambio que pueda ocurrir por alteraciones en

los factores condicionantes con el fin de recomendar opor-
tunamente sobre bases firmes, las medidas indicadas, efi--

cientes que lleven a la prevención y control de la enferm~

dad.

PROPOSITO:

Cansí ste en decir o hacer recomendaciones, sobre bases

objetivas o científicas acerca de las medidas a corto, m!l

diano o largo plazo, que es preciso tomar a fin de contrQ,"

lar o de prevenir el problema (3).

~ - --
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CONCEPTO DE VIGIIANCIA EPIDEMIOLOGICA

La vigi lancia epidemiológica constituye un sistema d.!.

námico que se utiliza para observar de cerca y en forma --
permanente, todos los aspectos de conducta de la infecci6n
y de la enfermedad, y todos los factores que condicionan -

al fenómeno salud-enfermedad, mediante la identificación de

los hecho~, la recolección, análisis e interpretación sis-

temática de los datos, y la distribución de los resultados
y de las recomendaciones necesarias.

El concepto de vigilancia epidemiológica aplicado al -
término de las enfermedades de las comunidades, fue desarr2,
lIado inicialmente por el centro de enfermedades transmisi-
bles del Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos, a
partir de 1955 por el Instituto de Epidemiología y de Micra
biología de Praga desde 1969, alcanzó su "mayoría de edad"-
en mayo de 1968, al ser el tema de las IIDiscusiones Técni-
cas" de la XXIAsamblea Mundial de la Salud.

Tradicionalmente, el término "vigilancia" se aplicaba
al conjunto de ciertas actividades con la observaci6n sistemá
tica del individuo, la interpretaci6n de los hallazgos y l;s-
medidas a tomar; así como, en algunas ocasiones, con los pro
cedimientos de ais.lamiento de contacto y casos confirmados ;;

sospechosos.

Posteriormente la "vigilancia" se aplicó a ciertos pro
blemas relacionados con enfermedades, y distintos de la ob=
servación y acciones sobre casos y contactos. En efecto, a
medida que ciertas enfermedades como malaria, buba, viruela

J

fiebre amarilla, urbana, comenzaron a disminuir marcadamen-
te en ciertas áreas geográficas, se hizo evidente que, para
poder progresar el camino de la erradi ea ción era imprescin-
dible conocer en detalle los focos residuales y los facto--
res que condicionaban su persistencia. Fue entonces que el
término vigilancia se aplicó al conjunto de actividades pa-

.

"-
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ra obtener el conocimiento necesario para guiar los prog~
mas de control de las enfermedades transmisibles.

DEFINICIONES:

En 1962, Alexander Langmuir definió la Vigilancia Epi-

demiológica como: "La observación activa y permanente de la

distribución y tendencia de la incidencia mediante la reco-
lección sistemática, la consolidación y la evaluación de in
formes de morbilidad y mortalidad, así como de otros datos-
relevantes.

FUNCIONES Y ACTIVIDADES DE IA VIGIIANCIA EPIDEMIOLOGICA:

La vigilancia epidemiológica de acuerdo con todo lo di-
cho anteriormente, es un pre-requisito para los programas de
prevención y control, y abarca por lo tanto todas las acti-
vidades necesarias para adquirir el conocimiento que debe -
fundamentar las actividades de control eficiente y eficaces.

Por ello, s610 es útil si puede proporcionar la info~
ci6n requerida en el momento y lugar en que se necesiten.
Así mismo, su utilidad dependerá de la capacidad de los SeL
vicios de Salud para tomar las medidas recomendadas.

Vista as!, la vigilancia epidemiológica constituye el -
subsistema de información, decisi6n, control de las enferm~
dades específicas que sirve de base para hacer recomenda ciQ.
nes, para evaluar las medidas de control Y para realizar la
planifica ci6n. -

SUS FUNCIONES:

1. Reunir toda la información necesaria y actualizada.
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2. Procesar, analizar e interpretar los datos.

3. Hacer las recomendaciones pertinentes que deriven de

las funciones anteriores para realizar las acciones
de control inmediato o a más plazo.

4. En determinadas circunstancias y en función de- las -
estr~cturas existentes y del grado de su desarrollo,
la vigilancia podrá incluir funciones ejecutivas de

decisión y control.

las actividades de la vigilancia epidemiológica se -

agrupan en cuatro rubros correspondientes a las principa-
les funciones antes citadas.

1. Reoolección de la información actualizada.

Esta información deber¡{ ser precisa, completa
J opor-

tuna y recibirse con la regularidad y continuidad --

deseable. En este sentido, la unidad de vigilancia
deberá:

a) Seleccionar los datos necesarios para cada una

de las enfermedades consideradas.

b) Establecer las normas de periodicidad con la cual

debe informarse y los canales a utilizar (3).
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!.lA.TERIAL Y METODOS

METODOS:

En la din~mica de esta investigación, se aplicó el mé-

todo Inductivo.

1. Componente Morbilidad: Aquí se aplicaron fichas, a pa-

cientes de demanda espontanea de los diferentes puestos

de salud, tal como lo indica. el diagrama de flujo del -

componente Morbilidad (ver anexo).

2. Visitas domiciliarias: en éstas entrevistas también -
se aplicaron fichas.

3. Los datos ya tabulados de cada trabajo de investigación,

de los diferentes puestos de salud, se consolidaron en

un solo tota 1.

4. Luego se analizó e interpretó, los cuadros del conso-

lidado.

5. En el componente Mortalidad, se obtuvieron datos en el

registro civil de cada municipalidad~

6. Obtención de datos en las visitas domiciliarias, en ca-

da defunción. la forma de aplicación de las fichas en

este componente se realizó como lo explica el diagrama

de flujo Mortalidad (ver anexo). Para llenar las acti-

vidades de identificación de caso, se desarrollaron las

diferentes a cti vidades.

ESTUDIO CLINICO:

Corresponde al estudio clínico que se desarrolló en ca-

da caso que en demanda espontánea consultó al puesto de sa-

lud. Comprende: Historia, antecedentes, revisión por sis-
tema, examen físico Y listado de problemas.
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ESTUDIO ESPECIFICO:

Esto se realizó cuando en la tarea
el listado de problemas, se sospechó o

corresponde a un caso de Enfermedad de

toria.

anterior, al llenar
se tuvo certeza que
Notificaci6n Oblig!!.

Los casos que correspondieron a las Enfermedades de Nó

tificación Obligatoria, se clasificaron en: Hoja de regis~

tro semanal de enfermedades Forma 4. Hoja especial de la

división de Epiderniología de la Dirección General de Serví

cios de Salud; Hoja especial precodificada por la Facul-~

tad de Ciencias M~dicas.

Independientemente de lo establecido por la División
de Epidemiología con la papelería proporcionada por la Fa-
cultad, se archivaron fichas clínicas especiales y hoja se
manal de enfermedades de la Facultad. -

Luego, en el mapa del &rea de estudio se 10caliz6 la -

procedencia y ficha 3, se anotó los datos correspondientes.

Cáptación del hecho vital en el Registro Civil o con -

la Autoridad Local. La captaci6n del hecho vital se llev6

a cabo en dos niveles: Cuando "la práctica se hizo en cabe
cera municipal o municipio, su fuente de captación fue el-
registro civil de la localidad y donde se realizó a nivel

de aldeas, Olserío y parcelamiento, su fuente de captación

f~eron las autoridades legalmente constituidas en el lugar;
EJ: Alcalde auxiliar, comisionado militar u otros.

La dete'cción de los casos se realizaron las siguientes
actividades:

Todos los días a primera hora hábil, se acudió al li-
bro de registros para las defunciones asentadas el día an-
terior.

1/--

~

-
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Luego se visitó la residencia del difunto para entr~
vistar a los familiares más cercanos y obtener así datos
y formarse un criterio de la causa básica, causa directa
y causas asociadas de defunción.

MATERIAL:

1. Trabajos de Investigación Epidemiológica de cada pues-
to de salud, realizados por estudiantes del Ejercicio
Profesional Supervisado.

2. Libros del registro civil de las diferentes municipal,!.
dades.

3. Las diferentes fichas aplicadas a cada caso.

RECURSO HUMANO:

l. Las personas que en demanda espontánea se descubrieron,

con alguna de las en.fermedades de notificaci6n obliga-

toria .

2. Las personas que fallecieron durante la investigaci6n,
independientemente de las causas básicas y directas de

muerte.

3. Los estudiantes de Medicina en su Ejercicio Profesio-

na 1 Supervi sado.

4. El ambiente en general donde se desarrollaron los pro-

cesos m6rbid-os y de la morta lidad bajo estUdio." El e~

tudio se aplic6 en toda el área de salud cubierta por

los diferentes puestos de salud del departamento de San

Marcos.
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DESCRIPCION DEL A!W\ DE TRABAJO

El departamento de San Marcos, COlinda al Norte con el
departamento de Huehuetenango; al Este con el departamento
de Quetzaltenango; al Sur con el departamento de Retalhuleu
y el Oceano Pacífico; al Oeste con México. Actualmente

cuenta con 29 municipios que son: Ayutla, Catarina, Comi-
tancillo, .Concepción Tutuapa, El Quetzal, El Rodeo, El

Tu!!!bador, Esquipulas, Palo Gordo, Ixchiguán, La Reforma, Mal~
Catán, Nuevo Progreso, Sibinal, Sipacapa, Tacaná, Ocós, ~
japita, ~ío Blanco, San Antonio Ss ca tep~quez, San Cristo--
bal, Cuchof San José Ojotenam, San Lorenzo, San Marcos, San
Miguel Ixtaguacán, San Pablo, San Pedro Sacatep~quez, San
Rafael Pi~ de la Cuesta, Tajumulco y Tejutla (11).

Es el departamento más occidental del país, .su geogra-
fía es polifacética, al igual que montañas Posee playas, -
ríos, volcanes, parajes, etc. Su topografía es diversa ya
que cuenta con grandes extensiones de terreno plano en la
zona costera y quebrado en el altiplano (San Rafael Pié de
la Cuesta, El Quetzal), y frío. (Ixchiguán y Tacaná). En
cuanto a la comunicación entre municipios es deficiente -
puesto que sus carreteras son de terra cería, encontrándose
en muy mal estado, especialmente en épocas lluviosas. Alg~

nos municipios romo Sibinal car'ecen de vía de comunicación,
repercutiendo grandemente en su progreso.

La economía de este departamento descansa en la agricu!
tura, ganadería, pequeñas industrias y

movimientos comerci~
les. En agricultura está clasificada como el mayor produc-
tor del país; dentro de sus principales cultivos: maíz, pa-
pa, frutas, frijol, arroz, trigo, caña de azúcar, algod6n,

cardamomo y en mayor escala el caf~. Tambi~n destaca la
e2f.portación de madera. En ganadería, se destaca el ganado
~nar, caballar, porcino, bovino y vacuno. Aspecto Sociológ.!

co; seg6n las estadísticas un 70% de la población lo
oonst.!.

tuye la indígena, el 25% la clase ladi~ y un 5% por euro--
pecs y norteamericanos (4). La educac~on rural es precaria,

.,..

I

~
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probablemente por problemas socio-económicos.

En el a specto de la sa lubridad, es un á res con

deficiencias, la mayoría de sus municipios carecen
pata ble, drenaj es, letriniza ción y

comunidades sinde salud.

muchas
de: agua
puestos
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE CUADROS DEL COMPONENTE

MORBILIDAD

Estos datos fueron recolectados en una forma metó

dica como lo indican los diagramas (ver Anexo), toma-
dos en cada puesto de 5a lud por estudiantes de Medie,!.
na en su. Ejercicio Profesional Supervisado ejercido -
en cada puesto de salud, en base al programa de VIGI-

lANCIA EPlDEMIOLOGICA creado Por la Fa cultad de ~
cina de la Universidad de San Carlos de Guatemala, du
rante el período comprendido del primero de agosto d;

1979 al 31 de enero de 1980 en el área de salud del De

partamento de San Marcos.
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CUADRO No. 1

Número total de consultas en demanda ESPON~N~:

Número Porcentaj e

Consulta con Dx de Enfermedad
Notificable 1,560 11.50

Consultas con otros diagnósticos 11,996 88.50

Total de consultas 13,556 100.00

Fuente: Investigación de Vigilancia Epidemio16gica.

Este número total de consultas, fue tomado sobre una

población de 215,044 habitantes. Si nos damos cuenta que
la pobla ción estimada del departamento de San Marcos para

1980 es de 527,653 habitantes (2), entonces se está cu- -
briendo el 2.6% de la población. Reflejandose así la de-

ficiencia de atenci6n médica de este sector del país. Es-

to se apoya en base a que una cobertura ideal es del 80%.

Es necesario formar nuevos puestos de salud para resol-
ver este problema. De no ser así, significa que vastos -
sectores de la pobla ción seguirán marginados de la vigilaB,
cia epidemiológica actualmente en marcha.

El cuadro ';-uestra que de las consultas totales el 11. 5%

(l 560 ea sos) corresponden a diagnóstico de enfermedad no-o .
tifica ble o ademá s la cobertura obtenida es del 2.6%.

NO~: Cobertura: número de pacientes vistos por 100, di-

vidido población, as!: 13,556 x 100
527 o653

I
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D1:wno¡.tico No. 1

Enf~rmedad Diarre1ca
376 2u.lO

A~ebia5i~In~Etinal
223 ll..29

Ion.S'. 216 U.AII
D.P.C. 196 12.$6
B.N.!,:.

161 10.32
Paludismo

102 6.53
AI!1;~rjal~tj5

41. 2.92
T.B.P.

39 2.50
Tos rerina

31 1.98
Desinteria tlacilar

2!¡
1.~J

Aornp.dur~ de p~rro
24 1.53 .

Shirelosis
21 1.34

Influenza
18 LIS

Fiehre Ti foi des
ll. 0.89

Hepatitis Infecciosa
11 0.70

Marasmo
" 11 0.70

Patati~j tis
10 0.64

'..vashiorkor
9 0.57

Intoxicación ~llmenticla
8 0.51

Viruela
7 0.41.

EscarlRtina
5 0.32

GO"'I.orrea
4 0.25

Sara"llpiÓn
3 0.19

Rl1beola
1 O. 6

3:1.r1115
2

"~o 0.12
1560 ....,

-
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Fuente: lnvestigaci6n Vigilancia Epidemio16gica, trabajo
propio.

l.R.S. = lnfecci6n Respiratoria Superior.

D.P.C. = Desnutrici6n Prot6ico-Ca16rica.

B.N.M. = Bronconeumonía.

T.B.P. = Tuberculosis Pulmonar.

,
't" .

Analizando el cuadro numero 2, se ruede notar q¡¡e las

cincO primeras enfermedades que encabezan el cuadro, se -
relacionan entre sí. Una a lta incidencia de Desnutrici6n

Prot6ico-ca16rica y el niímero elevado de casos de amebia-

si s intestinal, 16gico es que las' enfermedades diarr6icas

encabecen este cuadro. Si tenemos que los desnutridos'--

son más vulnerables a las infecciones respiratoria s supe-
riores, entonces de ahí depende el alto porcentaje de bron

coneumonías que ataca a la poblaci6n, principalmente infall

tilo

Llama la atenci6n el Paludismo ,que ocupa un lugar impo~

tanteo -
Esta enfermedad a,taca principalmente al distrito -

de Teciín Umán y Tejutla. ,"

Creo que se debe

portantes tenemos: ,

tencia del mosquito

de insecticidas.

a varios factores, dentro los más im-

La deficiencia' del S.N.E.M., la resis-

a causa de la incontrolable aplicaci6n

Es urgente dotar de agua potable, mejorar los programas

del S.N. E.M. Y controlar los insecticidas y sus d6sis, en
este departamento.



Diagn6st ico
N6mero Porcentaj e

Enfermedad diarréica
376 24.10

Amebiasis Intestinal 223 14.29

I. R. S. 216 13.84

D. P. C. 196 12.50

B. N. M. 161 10.32

Tota 1 1,172 75.11
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CUADRO No. 3

NíÍmero y porcentaje de casos de enfermedad notificable en

orden de frecuencia de las primeras cinco causas según disK

n6stico dados en consulta externa en el área de salud del

departamento de San Marcos

~~: Investigaci6n de Vigilancia EP~~~~iOlÓgicat traba-
jo propio.

Bl cuadro No. 3 es importante, p'orque deja apreciar que
las cinco primeras causas de morbilidad, en demanda espontá
nea hacen el 75% de las Enfermedades de Notificaci6n Oblig~

taria. Con esta imagen puedo asegurar que para mantener en

regular estado de salud a la población en estudio, bastaría

atenuar estos cinco rubros, que afectan con gran magnitud -
la sa lud de este sector.

- -,



No.de casos T.M.E.

376 17.5 x 1 ,000

223 10.4 x 10,000

216 10.0 x 10,000

196 9.1 x 10,000

161 7.5 x 10,000

OfRr,noetlco Enf(¡r-'ed;:¡d rtii"lrr'!ic Ai'II'!hhsis L:?.": D.P.r.. B.)r.W
i Int"l'3tinal

P?'()cAdenda N % N % # % N % N e

~<I})"',1co 8 2.1 16 7 9
"

10 , 1 1
!xchi.r"Jan 1,7 12.~ 7 ) 12 5.~ 27 lO 1) 1
S.J. O.1ote~a'l\ 19 5. 9

"
~4.2 S 2.5 ) 2

S. 8arC09 18 IJo~ 1) 6 O O 12 6 9 .'
C::¡tadna )2 J.S

"
2 O O 10 5 9 .5

=:1'1.P. Gordo 26 7. 21 9 O O 20 10 '"
,

lIue. Progrt>so 6 1.5 12 5 O O 7 3.5
"

2
S.a.nLorenzo 2 0.5 9 4 8 4 32 16 9 .5

'311:11na1 19 5 20 9 11 5.3 9 .5 5 3
s. P. S'Jc,:)tep~a.'.lq, 9 2. 2

" O O 6 ) 14 9
::1 ao1lC90 7S ," 7 ) O O 11. 6 1) 11

Fl C.'ugtzal 37 10 29 1 O O 13 7 11 7

S.C. Cucho "' 11 lO 6 '7 26 12 6 15 9
3tpac8pa 16 4 15 7 O O 9 1:.5 10 6

F'I,japita 19 S. 25 11 111 51 B 4 5 3

Ccós 2 0.5 20 9 O O 6. 2.5 11 7
ii.io !3!ar:co - O O O O O O O O

fotal: 376 100 223 100 211 1()( 1% 1()() 161 100
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CUADRO No.4

Tasa de morbilidad especifica de las cinco enfermedades con

diagnóstico notificable más frecuentes.

Diagnóstico

Enfermedad Diarréi ca

Amebiasis Intestinal

Infección Resp. Supo

Desnutrición Protéico-Calórica

Bronconeumonia

T.M.E. = Tasa de Morbilidad Específica.

Esta resulta de casos de una enfermedad específica por

10,000 dividido población total (expresado en años). (Pobla

ción total 215,044). -

Como vemos, este cuadro muestra que las tasas de morbl

lidad son considerables. Un trabajo realizado en Jutiapa y

Jalapa estas tasas específicas resultan ser casi iguales, -
(6), Podemos imaginarnos que de estas dos áreas de sa lud --
sus problemas notificables son los mismos.

,-=
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" r'fftL.~l' "0. :5
"

Núrr,,:,ro y pOl"c~nt:lj", .s"r:Ú~ pU';sto~ ,rt.,. s::Ilud rt.. 13a cinco prlmer.1S CRUS:OS do

enf~!"IfJedad dp NotificaciÓn obligatoria do ~orb1l1d.1d.

WIJS~: !nvp.stl~aciónne ¡igila~cia Epide~iolór.ica,trnbajo propio.
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El Cuadro No. 6 pone en relieve, que el grupo etario

~s afectado por Enfermedad de Notifieaci6n Obligatoria,

es el de 1 a 2 años.
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CUADRO No. 7

.Número y porcentaje de casos de las primeras cinco causas

de enfermedad de notificación obligatoria encontrados meE.
sua lmente.

Agosto Sept. Oct.
También podemos ver que el sexo afectado por estas -

cinco enfermedades de Notificación Obligatoria es el mas-
culino, con 52 casos más sobre el sexo femenino. RealmeE.

- te podemos decir que el ataque para ambos sexos es el mi s
roa. Es notorio que el adulto es más resistente a las en=
fermedades notificables. Como dije anteriormente, que el
grupO etario más sensible a estas enfermedades es el de -
uno a dos años, probablemente se deba a que en esta edad
generalmente ocurre el destete, dando lugar a una precaria
alimentaci6n, y ron ello una baja defensa a las enfermeda-
des en investiga ción, mayormente en las pobla ciones del al
tiplano.

Mes
Diagnóstico

Enfermedad

dia rréi ea

Amebia sis

Intestina 1

# 93
% 8.0
# 41
% 3.0
# 43
% 3.0
# 40
% 2.5
# 37
% 2.0
# 227
% 14.5

66
4.0
22
1.0
41
3.0
40
2.5
26
1.6

195
12.5

1. R. S.

D. P. C.

B. N. M.

TOTAL:

69
4.4

66
4.0
39
2.5

42
2.6
38
2.4

254
16.2

Nov.

63
0.4
47
3.0
38
2.4
29
1.8

26
1.6

203
13.0

Dic. Enero

58
3.7

24
1.5

28
1.7

23
1.4

16
1.0

149
9.5

27
1.7

24
1.4

27
1.7

23
1.4
18
1.1

117
7.5

Tota1

376
24.10

223
14.29

216
13.84

196
12.56

161
10.32

1172
75.00

Es importante que la niñez (hasta 14 años) fue afec-

tada por las cinco enfermedades m~s frecuentes en un 80%

de toda la poblaci6n.

Fuente: Investigación de Vigilancia Epidemiológica, traba
j o propio.

Analizando el cuadro número 7 es claro que el mes con
mayor número de casos de enfermedades notificables, fue O~
tubre, ésto se debe a que este mes el invierno se asentúa

en este departamento, dando lugar así a que estas enferme-
dades se propaguen f~cilmente con las corrientes de agua.
Llama la atención que el mes poco afectado es Enero, ésto

se debe a que los datos se recopilaron en la primera quin-
cena de este mes. Por lo tanto, si vemos los tatales de ~
da mes, y tomando en cuenta úni camente los primero~ 15 día s

del mes de enero, podemos decir que el ataque de estas en--
fermedades notificables, es la mtsma durante los seis meses

de esta investigación.
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Tenemos en este cuadro las cinoo primeras causas de -
rbilidad de Enfermedades de Notificación Obligatoria es-
,cialmente en cada distrito. así como el daño que provoca

sexo y grupo etario en el período del lo. de agosto de

'79. al 31 de enero de 1980 en el depa rtamento de San Mal.
,s.

Es importante notar que las cinco primeras enfermeda-
~s de notificación obligatoria a nivel de todo el departa
~nto, son las mismas que atacan en cada distrito, en SllS-

.neo causas principales de morbilidad a excepción del dis

'ita de Sipacapa y Tecún Umán que es atacado duramente ---=
.r el pa ludismo.

\

l
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE CUl'iDROS DEL

COMPONENTE MORTALID<\.D

Estos datos se recolectaron en los libros del Re-

gistro Civil de cada comunidad y. en la forma como lo

indica el diagrama del componente Mortalidad. (ver--

Anexo).



TIPOS DE DEFUNCION No. %

Defunci6n por causa notificable 239 33.3

Defunción por otras causas 480 66.7

TOTAL 719 100.0

",,"-- ----

40

CU<\DRONo. 1

Defunciones en el :írea de sa lud del departamento de San
Marcos. Durante el período del primero de agosto de 1979

al 31 de enero de 1980

Fuente: Investigación de Vigilancia Epidemiológica, tra-

bajo propio.

Este cuadro del componente mortalidad demuestra clar~

mente, el impacto que causan las enfermedades de notifica.

ción, en las defunciones del departamento de San Marcos.-
Pues como vemos el cuadro una tercera parte de las defun-

ciones, según el diagnóstico del E.P.S. de medicina es cau

sada por estas enfermedades.

CU<\DRONo. 2

Tasa de mortalidad general del :írea del departamento de -
San Marcos, durante el segundo semestre 1979 (agosto 1979,
enero 1980) tomando la población estimada para 1980.

# Defunciones Población T. M. G.

719 527653 1.36 x 1,000

NOTA: T.M.G. = Tasa mortalidad general resulta de # de
muertes por 1,000 dividido poblaci6n total (expre-
sada por año) (3). .

.
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Cua1ro No-. :!:

N¡fm~rf'l V porc"'ntfl.1'" '!"Ior !:lpf1:'J d~ Cllusn nl!f"lfn tf1.11l";nl'bt1.cQ dAdo por
el re~~tro civil.
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Este cuadro' demuestra claraJl\ent'? que los dlapn6~t1cos de det'unci.1n
dado~ ~or eL re~8tro civil, no son fidBdir,nos. no se toman encuenta
las causas bd1ioasy asoci~das.Utilizandodnlcam~ntela causa diree
ta.

COMOvemos ser.:dn el disR:l1dstico df'!-l re"'istro civil, la ent'er:n"'da
~HIP8 aa la mayor c~usa directa de derunción. Creo qU~ con este ejem
pIo tomado de ~3te cuadro. exp]1cael problemaque exi~teactualm~nt
en e,te compon~nte. obgtacu11zandoun correctooontrol,ep1demioldg1o
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. 'El cuadro oumero cuatro del componente mortalidad, nos
demuestra un porcentaje sorprendente, entre los diagn6sti-
cos concordantes y discordante. Vemos claramente que en--
tre el estudiante Y el registro civil los diagn6sticos son
completamente contradictorios. Demostrando una vez más que
cuando el diagn6stico es dado por personal no adiestrado -

pierde completamente su realidad, como tambi~n el valor que
tiene para una correcta vigilancia Epidemio16gica.

Notamos además que los diagn6sticos concordantes son -
t~rminos mMicos bien definidos. Podemos decir con certe-
za, que estos diagn6sticos son dados por mMicos de hospi-
tales o particulares que tuvieron relaci6n con el paciente
fallecido.
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la atención este cuadro, que los diagnósticos

el registro civil, como causa directa se con-
por el estudiante en causa bá sica o a saciada,

así en un ciento por ciento los diagnósticos.

Las causas ignoradas que aparecen en este cuadro, se
debe a que los familiares no conocen la historia del ca-
so o no se encontraron en el momento de la visita domic!
liaría,
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CONCLUSIONES

Despulis de haber analizado cada cuadro y ver la ese!!.

cia de los resultados, en el desarrollo de la tabulación
de los datos, podemos pulir las siguientes conclusiones:

1. Vemos que el diagnóstico no constituye un fin en si -
mismo', sino que una etapa fundamental que origina mu-

chas acciones.

A nivel individual del paciente, un buen diagnóstico
conduce a un buen tratamiento, pero vemos que a nivel

de comunidad un diagnóstico tiene mucha importancia -

epidemiológica y administrativa. Vemos entonces que

el diagnósti 00 es el nudo de las relaciones entre la
c11nica y la epidemiolog1a, porque es el punto de pa~

tida de muchas acciones que afectan al individuo y a

la comunidad. Ahora pensemos pues en que la mayor --
parte de los reportes semanales de las enfermedades -

de notificaci6n obligatoria los diagn6sticos están d~
dos por personal de enfermería, y en los registros e!

viles de las municipalidades de los municipios del de
partarnento de San Marcos, están dadas por personal que

no tienen ni la menor imaginación de una enfermedad X.

Podemos concluir en~onces que estas notifica ciones no

son fidedignas.

2. La primera hipótesis planteada en esta tesis dice:

Las enfermedades Infecto-contagiosas, transmisibles y

nutricionales presentan la misma incidencia a nivel -

de demanda espontánea como a nivel de búsqueda activa,

resulta ser falsa, pues por lo regular el paciente --

busca su a livio y cura ci6n en los puestos de salud, y
por otro lado tenemos factores que imposibilitan al -

persona 1 médico, ta les como: fa lta de accesibilidad,

falta de material, factor tiempo, etc. que no permiten

l
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efectuar una adecuada búsqueda activa, y de ahí que

es má s a lta la incidencia a nivel espontánea.

3. Nuestra segunda hipótesis resulta ser también falsa,

pues como se dijo anteriormente, que los diagnósticos

son dados por personal no adiestrado, y por ende equi

vacas. Esto puede notarse f<Ícilmente cuando vemos --

que en el registro civil, las defunciones las genera-

lizan con términos, que se utilizan en cada comunidad,

como ejemplo, tenemos Mu!ió de GRIPE o murió de FIEBRE
y así podemos citar un grupo de diagnósticos. que casi

siempre son causa básica o causa asociada. En cambio

si es dado por personal adiestrado, se apega más a la

rea lidad.

4. Nuestra tercera hip6tesis dice: Los sistemas de noti-

ficaci6n del país cumplen a cabalidad todos los reque-

rimentos de información en las enfermedades de notifi-

cación obligatoria, también resulta ser falsa, ya que

la mayoría de los diagnósticos son dados' por un médico,

tambilin influye que, hay muchas enfermedades de notifl

cación obligatoria que se necesita un laboratorio para
su diagn6stico, Y que la mayoría de los puestos de sa-

lud adolecen de ello, por lo tanto el diagn6stico es -

presunti va.

Además. podemos citar un grueso número de factores que
entorpecen esta notificación, dentro de ellos por eje~. .,
plo: hay comunidades que el sistema de cornun~ca c~on es

pésima, con aparatos que ya no se ajustan a nuestra é-

poca y luego el retraso de los telegramas de notifi~, , .
ción y con- ello repercute en el mal control epidern1.co.

5. Al analizar los cuadros anteriores, podemos decir que

las cinco primeras enfermedades de Notificación Obl~~~

toria en orden de frecuencia son: Enfermedad Diarre].-
ea, Amebiasis Intestinal, Infecci6n Respiratoria

supe-
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rior, Desnutrición Protéioo-calórica y la Bronconeumo-
nia. Nos damos cuenta que estas enfermedades están --
unida s por eslabones muy claros, fomando así un círc~
lo vicioso si se le quiere llamar así: y, lo que llama
la atención es que cubren nada menos que el 75% de to-

dos los casos de notificación obligatoria. Esto quie-
re decir que si las autoridades de salud, tomaran muy
en cuenta en sus programas estas cinco enfermedades y

combatirlas, estarían mejorando la salud de los habita!!,

tes de San Marcos en un alto porcentaje.

6. El paludismo, es otra de las enfermedades que llena de
números estos cuadros en esta tesis, ocupando el sexto
lugar de las notificables. Si las autoridades de salud
de este departamento no ponen algo de su parte, en futu
ros años este mal tendrá magnitudes más grandes. Aquí-
intervienen varios factores que como dijimos anterior-
mente, que el S.N.E.M. encargado directamente de este -
problema, no trata de mejorar sus servicios, técnicas,
insecticidas, etc. Como también las algodoneras que no
colaboran con medir sus insecticidas, pues el mosquito
es cada día más resistente a los insecticidas aplicados
por el primero, y ésto puede verse también a nivel clí-

nico que.los plasrnodiumactualmente empiezan a ser re--
. .

sistentes.

7. Los cuadros anteriores, reflejan en todo momento que el
grupo etario más afectado es el de uno a dos años de --
edad, seguido muy de cerca por los grupos etarios de ce
ro a un año, y de aquí que las enfermedades de notifi~
ci6n obligatoria azotan más a los niños de este depart;

, -mento. El 80% de toda la poblacion afectada por las 5

enfermedades má s frecuentes fue en la niñez (ha sta 14
años).

8. Al saber que los factores socio-econ6micos y culturales

son básicos, dentro del complejo epidemiológico, pode--

.-I
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mos afirmar que los programas y normas establecidas en
los servicios de salud, no tornan en cuenta las costum-
bres, necesidadesJ estructura s sociales y fa ctores cli-
matológicos. De aquí que a veces fracasan progra~as -
para el control de las enfermedades de notificacion obU
ga toria.

I
I
J
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REX::OMENDACIONES

l. Las actividades de vigilancia epidemio16gica son indis
pensables para poder conocer la situación y el compor~
tamiento de las enfermedades de notificación Obligato-
ria para preparar los elementos que servirán para aríen
tar las actividades destinadas a evitar o interrumpir -
los brotes epidémicos y controlar o erradicar las ende
mías en el departamento de San Marcos, tales corno: L;
Amebiasis Intestinal y el Paludismo que están causando

.u---'grave~ problemas a la población.

2. La importancia que tiene en San Marcos las enfermedades
transmisibles, implica que debe concederse mayor prio-
ridad a las actividades de vigilancia epidemiológica,y
recurso humano adiestrado y apoyo financiero, para pro
mover la letrinización,agua potable y otros aspectos-
que se rela cionan con el saneamiento ambienta l. Esta
recomendaci6n la respalda el hecho de que más del 51%
de las primeras cinco causas de morbilidad de este de-
partamento la provocan las .enfermedades Diarréicas y la
Amebia sis Intestina 1.

3. Notificar a los Registros Civiles y personas que inter
vengan en la Mortalidad de este departamento que el ::
Diagnóstico lo dé personal del puesto de sal~d más cer-
cano o centro de Salud donde existen médicos, E.P.S. de
Medicina o en último caso, enfermería y mejorar así la
vigilancia epidemio16gica.

4. Si la. recomendación anterior no puede lograrse, que se
organ1cen cursillos al personal del Registro Civil de
parte de cada distrito para orientarlos, y que adq~ie-
ran conocimientos elemep.ta les sobre clasifica ción de -
las definiciones por enfermedades de Notificación Obli
ga toria

.

.

r
I
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5. Es preciso dotar de recursos mínimos a los puestos
de salud para poder contar con m~todos simples de
Laboratorio, tales como: Hematología, Heces, Orina,
BK, de esputo y gota gruesa, con ~sto estaremos en
capacidad para mejorar el Servicio de Salud de ca-
da puesto y lo más importante mejorar el diagn6st,!.
co para un mejor control de las Enfermedades de N2,
tificaci6n Obligatoria, y mejorar la vigilancia --
epidemio16gica del departamento Marquense.

6. y finalmente, considerando que es una de las bases
n It

que no debe pasarse inadvertida, LA EDUCACION , -

crear programas adecuados para cada pobla ción y 12,
grar así una mejor demanda espontánea y lo más im-
portante que la gente sepa qué debe de hacer para
una mejor salud, lograr así una mayor cobertura en
los puestos de esta área de salud.
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ANEXO

Para recopilar los datos en cada puesto de salud,

se utilizó el materia 1 que a continua ción se pre-

senta, que oonsta de:

Diagrama de flujo de rnorbilidad,

Diagrama del fluj o de morta lidad, y

Fichas enumeradas del uno al número siete.
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Ilniversidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de e iencias Médicas
Fase III
E.P.S. R. y M.I.

Ficha No. 7#

Boleta No. 79.
(1) (2)

1- DATOS GENERAlES:

(Nombre del F.tudiante)
Lugar de práctica:
Dd de
Fecha:
Servicio de

~. ~met

19-de 19_Al_de

Salud: Tipo
(Hospital, Centro de S. ,Puesto "A" ''BI! o "C".

Lugar de apliación de la ficha:

Cabecera, Municipio, Aldea, Caserio, Finca.

MWlicipio de: Depto. de

FICHA EPIDEMIOLOGICA

11- DATOS DE IDENTIDAD DEL CASO:

1- Nombre del caso:
2- Edad' Afto",
3- Sexo,-o-Ei'
4- EstadoCivil' rn 1J!l m
5- Residencia actual:
6- Residencia habitual:
7- Ocupacibn principal:
i- Lugar de trabajo:
9-F.colari dad,

Meses:..

[YJ fE]

a) Alfabeto [gJ ] NO)

¡

¡

b) Nivel Educativo: Primaria

Secundaria
Otros (especifique)-

~
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1lT- DATOS
CRONOLOGICOS, (Fecha,)

1- De los primero!: síntDI':"".as:
2- En que fecha tomó cama:
3- De la ha'. Consulta Médica:
4- Del Diagnbstico - de

5- Nombre del Médico:

6- De Denuncia:
7- De hospitalización:
8- De Alta Clbica:
9- De Muc~e: --

de

10 De Alta Epidcmiología:

_de

_~d'~
de

De

de

de-----

De

IV- DATOS SOBRE LA ENFERMEDAD,

"A- AspectOs Clinicos:
1- Diagnóstico:

1.1 Prcs1D1tivo D
2- Características Clínicas:

1. 2 Definitivo: O

3- Exámenes de Laboratorio:

4- Otros Datos:

B- Aspectos Epidcmiológicos:
1- Fuente de Infección

1.1 Fuentes de abastecinliento" A""ua,
<

,
vegetales crudos, mari5ccc, ctc.)

de 19

de 19 --de 19-
de 19

.

--

ole 19
de 19
de 19
óc]9_-
O€ 19

hie10, hc1adCGJ ]eche, comid:as,

1.2 M::.r.ipuladorcs de íl1irr..('n'41~:

1, '3 Otr.c. fU(:~'1('S: ------------.----

.
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2. C1.."')ndkjouf,sJe1 medio:
2.1 Tipo rlc Vivicnd:1: 0 lTI lsI rDl

2.2 Número y clase rle .::¡mbiente:

a) Un sólo ambiente: O
b) Un ambiente y cocina separada O
c) Dormitorio Y servicios separados O

2.3 Número de Donnitoi"ios:

2.4 N'Ílrncro de Ca!nas-:

2.5 Agua: a) Instalación interna, L:]b) P07.o O
e) Cho-

rro públicO O d) Otro

2. 6 DL,)o~ición de exc.retas:
a) Inodoro agua corriente: O

b) l.:etTinas o excusados O c) No tiene D
2. 7 Disposición.o~ 1.;;~s1J!'a~:

2.8 Vectores:

2.9 Otras Observaciones:

V1- ENFERMEDADES SOSI'ECI-DSAS RECIENTES EN LA FAMILIA O EN

LOS CONTACTOS (Fechas, diagnósticos Y
lugar), incluye familia,

personas residentes en la casa, personas del trabajo, vecinos;

V11- OTROS DATOS DE INTERES,

VJI!- CONTROL DEL PACIENTE Y
MEDIOAMBIEI\1TEJNMEDIATO,

1- Tratamiento especHico del paciente:

2- Medi~_a contactOs y portadores sospechosos:

3- = 1J.d.icl' ".

VIII- Rffi)RTE, A, (Fechas)
1- Jefatura de DistritO: _._de
2- JcfatUI'<I.de Arca: ...J--oe
3- División de fpidcmivlcgia-

de

4- Supervisor Docente (Fac.) -
de

de 19-
de 19-
de 19-
dé 19 --
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UNIVERSIDAD DE ~,\'I CARLOS DE CU~,TEMALA - FASE 111
~!~q:4 L Y r~. 1 .

EPS

Ficha No. 5.

C3rnetNomb~e del est~ji?nte.

rlI ¡-, EPS R.I
Tip;-de practirnLugar de prdc..cica.

-

Del al
;JE:I'íc:Jc de ~,:-¿CtiC8..

Fecha,

REGIST¡~u DE DEFUi~CIONES
,.-

1. DATOS DEL ~IFUNTD,

l. iJombre:: -----
2. EdE,C; 3. Sexo, í'ii~ FLl

.--
4. ~Esidancia h~~itu31:

5. Prcced2;-,c5,c.~ -_u_.- ._.._-

6. OcupaciGn u oficio:

1. D~TJS CLINICDE:

l. Breve historia (86 12 enfermedad que desenc2de~ó
la mU82~8, inv2sti~ar complic8cio~es)~

.---.--- -----.-.--------

-- -_.-
-'



r

62

2. Datos fisic03 (acerca de las enfermed3des y
corrpli:::8.ci.;Jnss).

-- h- .-

: c. :=T/~,[",;:;C::TICO DE 1.]LJí::~TE ~

.::..o L>3.usa dirsC1:3

8. CaUS21 bc~sica

C. Causds asociadas

- ~--



tj;j

Gráfica }fo. 1
E:::2. grffic,:" d,;~,ue;;-:ra 91 ¡Te. -:::

en dem~~da espontanea.

't:\..--.

c~~~s en c~da enfer~edld

"
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