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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacidn se realizé en e
departamento de San Marcos, Area de salud formado por di
ciocho puestos de salud. para su desarrollo se tomé el
mulo de trabajos realizados en el Ejercicio Profesional
pervisado Rural de cada comunidad, en base al programa d
Vigilancia Epidemiolégica creado por la Facultad de Medi
na de la Universidad de San Carlos de Guatemala. La rea
dad de salud del drea rural es casi desconocida por la m
yorfa de los guatemaltecos y conciente que actualmente 1
epidemiologfa es una ciencia de gran valor para los fend
nos humanos y bioldgicos, se ha trabajado en base a lo a
terior. Considero que es necesario realizar este tipo @
investigaciones, 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 Notificacidn Obligatoria, pero, al mismo tien
mediante la dinimica de esta tesis estaré contribuyendo
los servicios de salud al afinamiento del naciente sist:
de Vigilancia Epidemiolégica y sus deficiencias actuales

Bisicamente este estudio contiene tres componentes:
estudic de la Morbi-mortalidad (enfermedades de notific
cién obligatoria y el mejoramiento del registro de defu
ciones respectivamente), demanda espontédnea y la blisque
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
cién fueron tomados en el periodo 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 informacidn necesaria para que, sobre bases precis
y sblidas, puedan establecerse gufas de accién y hacers
comenda ciones eficientes y ajustadas a la situacién del
partamento de San Marcos; tomando en cuenta desde luego
para su mayor proyec01on se requiere de cambios socio-¢



En 1la presente tesis trataré entonces de anmalizar si
los sistemas de notificacién del pais cumplen a cabalidad
1a informacién de las enfermedades de notificacién obliga
toria, asf como la calidad del registro civil en sus de--
funciones; utilizando para ello el método inductivo.

e —

JUSTIFICACIONES

Las razones que justifican y como se plantea son

siguientes:

B

Hasta el momento en el pais los esfuerzos canaliza
hacia la implantacidén de un Sistema de Vigilancia
demiolbgica no han logrado los objetivos fundament
en el sentido de obtener la informacién exacta, cc
prontitud y precisién para tomar medidas conducent
efecto que se puedan controlar los dafios de una fc
efectiva.

El sistema de reportes semanales establecido por i
visién Epidemioldgica de la Direccidén General de !
cios de salud nos permite conocer el dafio ya estal
do; sin embargo, no permite conocer la magnitud de

dafios en el sitio en que se producen.

Por el momento con la informacién con que se cuen
menos en la Facultad de Ciencias Médicas, no se p
construir los fndices epidémicos de las principal
sas de enfermedad y muerte.

Los registros de defuncién no son llenados de una
téenica ni en un 20%, sumando a ello el problema
calidad de los mismos reportados en estudios espe

La Vigilancia Epidemiolégica, para poder S€r efic
cesita aglilizarse para que pueda percibir, identi
cuantificar, localizar y tratar los dafios bajo es

La Facultad de Ciencias Médicas a partir de 1976
miembro activo de la Comisién Nacional Permanente
gilancia Epidemioldgica que preside la divisidn I
miolégica de la Direccién General de Salud, por ]
estd entre sus funciones como tal y como centro f
dor de recursos humanos para la salud, el de cole
al estudio y solucién de los problemas que aqueje
poblacidn.
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ANTECEDENTES

Actualmente no se encuentra ningﬁn trabajo de epidemio
logfa que trate de revelar la realidad de Morbi-mortalidad
de la poblacidén del departamento de San Marcos. Pero exis
ten trabajos en otras d4reas de salud de nuestro pais y a
nivel internacional.

Actualmente el Ministerio de Salud Pdblica, tiene en
marcha un sistema de vigilancia epidemioldégica 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 1llg
na los requisitos para una verdadera vigilancia epidemiold
gica. Puesto que los diagndsticos dados en las mayorfas -
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 1la realidad.

Una investigacién Epidemiolégica de Ejercicio Profesio
nal Supervisado en el 4rea de salud de Jalapa y Jutiapa,
del segundo semestre de 1979. Los resultados de este tra-
bajo son muy idénticos como veremos en esta investigacidn
a los del departamento de San Marcos, pues las primeras -
cinco causas de morbilidad mfs frecuente son las mismas, -
diferenciandose (inicamente en su orden de escala (6).

Formindonos una idea que el problema epidemioldgico es
la misma en todo el pafs.

A nivel de América latina, los trabajadores de Epide-
miolégia son cada dfa mis ajustados a la realidad y sin -
embargo no abarca la totalidad de la poblacidn y en algu-
nos pafses las dreas de notificacidn no van mfs allf del
50% de los habitantes, como en el caso de Honduras. En Pe
ri cubre el 52% y en Venezuela el 69%, lo cual significa
que vastos sectores de la poblacién estdn marginados de -
la notificacién estadfstica (7 y 8). Agregado a ésto los

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

e e e e

ta el registro oficial. Los defectos en la notificac
de enfermedades y en la certificacidén médica de las d
ciones nos llevan a configurar una imagen borrosa y d
bujada de la realidad.

Entre las causas de muerte existe un rubro que co
tuye seria preocupacidn, por su significacidn como me
de nuestro desconocimiento; es el de causas mal defin
y desconocidas. En 1964, este rubro alcanzd el 47.6%
la repfiblica Dominicana; figurando a continuacién Hon
Paraguay, El Salvador, Nicaragua, Venezuela, Ecuador,
gentina, Panami{ y México (8 y 9). Este rubro en la p
te tesis alcanza el 6.9% (ver cuadro nfimero 4 del com
te mortalidad), ésto 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 epidemioldgicas son semejantes a los de la pre
tesis. Por ejemplo las Enfermedades Diarréicas encak
las tablas estadfsticas en diferentes paises de la An
Iatina al igual que en las cifras de morbilidad de es
vestigacién, encabezando con el 24.10% del total de e
medades notificables. También sabemos que constituye
principal causa de muerte en menores de 5 afios y que
tan seriamente sobre la mortalidad general. Las enfe
des diarréicas contribuyeron en 1968 con el 10% del t
de muertos. En Chile representaron el 5.4% de las mu
Estudios en Venezuela, Chile sobre proporcién de muer
fantiles debidas a diarreas permiten postular un 30%.
1968 murieron en América Latina mis de 400.000 nifios
res de un afio (8). La magnitud del problema en Guate
también es alarmante pues como veremos en esta invest
cién que duré 6 meses, alcanzd una mortalidad de 8.67
sado sobre el diagnéstico del Ejercicio Profesional &

visado de Medicina. i




OBJETIVOS

Con el desarrollo de la siguiente tesis se pueden lo-

grar los siguientes objetivos:

GENERALES

1,

Logrér un mejor estudio de las principales enfermeda-
des de Notificacidn Obligatoria establecidas oficial-
mente.

Iniciar el proceso de Vigilancia Epidemiolégica en el
dafio Mortalidad mediante el mejoramiento y reporte --
permanente de los registros de defunciones.

Contribuir con la Direccién General de Servicios de -
Salud al mejoramiento de la construccién de los fndi-
ces epidémicos de las principales enfermedades del de
partamente de San Marcos.

Sentar las bases para el desarrollo de acciones con--
cretag y efectivas en contra de los dafios estableci-
dos.

Iniciar el proceso de construccién de datos acerca de
los principales dafios que sufre la poblacién para re-
alimentar la formacidén de médicos.

Sentar las bases para la integracién de la investiga-
cién con el servicio y la docencia.

ESPECIFICOS

104

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

Lograr un mejor conocimiento del Método Cientifico.

Lograr un mejor conocimiento de las técnicas de in-
vestigacién.

Lograr el desarrollo de habilidades y destrezas en
la comunicacién con la poblacidn.

Lograr el mejoramiento psicomotor en la aplicacién
. . - . . &
de las distintas técnicas de investigacion.

Lograr una actitud favorable hacia la seriedad e in
tegridad en el estudio de los problemas.




HIPOTESIS

Durante el transcurso de aplicacién de esta te- -

sis de investigacidn se someterdn a prueba las siguien
tes hipbtesis:

las enfermedades infectocontagiosas, transmisibles
y nutricionales presentan la misma incidencia a ni
vel de demanda espontdnea como a nivel de blisqueda
activa.

La calidad del registro civil de defuncién es igual
cuando es dada por personal no adiestrado, como - -
cuando lo da personal adiestrado.

Log sistemas de notificacién del pais cumplen a ca
balidad todos los requerimientos de informacién en
las enfermedades de notificacién obligatoria.

DEFINICION DE TERMINOS

Para los efectos ténicos-operacionales de la presente
tesis de investigacién, se tomardn para su uso e interpre
tacién terminologia.

MORBILIDAD:

Es realmente una desviacidn de un estado de bienestar
fisico y mental provocado por un proceso mérbido 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 deficiencias,
es decir, los defectos crénicos o permanentes de cardcter
estdtico debido a una enfermedad, un traumatismo o una mal
formacidén congénita. La existencia de morbilidad en una -
persona a causa de una enfermedad, un traumatismo o una de
ficiencia determinada recibe el nombre de "ESTADO MORBOSO" .

DEMANDA ESPONTANEA :

- . - P ]
La poblacién que siente necesidades de atencibén médica
y demanda la misma sin programacién previa.

DEMANDA DIRIGIDA:

La poblacién que recibe atencién médica respondiendo a
la promocién de una cobertura previamente establecida en =
un programa de salud.

INCIDENCIA :

Se llama "incidencia' al niimero de casos nuevos de
una enfermedad, que ocurren durante un perfodo de tiempo.

S ——
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La incidencia se expresa en nifimeros absolutos y en nf
meros relativos (tasa), con respecto a una poblacién en un
lugar y periodo de tiempo dado.

INCIDENCIA :

Niimero de casos nuevos en un periodo de tiempo en po-
blacién y lugar especffico.

PREVALENCIA :

Ia prevalencia puede ser de "punto” o de "perfodo".
La prevalencia de punto es aquella que expresa el nfimero
de casos de una enfermedad que se presentan en un instan-
te.
Habrdn tantas prevalencias de punto como instantes querra
mos tener. Las medidas censales son de este tipo. a

PREVALENCIA DE PUNTO:

Nimero de casos en un instante en una enfermedad y lu
gar dado. ‘ -

PREVALENCIA DE PERIODO:

Es aquella que expresa el nfimero total de casos que
se presentan durante un perfodo de tiempo en una poblacidn
¥ lugar dados. Es la suma de los casos viejos o que ya --

~existfan al inicio del perfodo m{s de los casos que aparez
can durante el perfodo. Los casos viejos que existfan en
el instante en que se inicid el perfodo son la PREVALENCIA
DE PUNTO de ese instante. Los casos nuevos que aparezcan

durante el perfodo representan la incidencia del perfodo.

11

Entonces:

PREVALENCIA DE INCIDENCIA DURANTE
PUNTO‘AL.INICIO 4 EL PERIODO

(nfimero de ca- (ndmero de casos
sos viejos) nuevos)

PREVALENCIA _
DE PERIODO

TASAS DE INCIDENCIA Y PREVALENCIA:

Tanto la incidencia como la prevalencia pueden ser ex—
presadas en forma de TASAS. Una tasa es un nlimero relati-
vo que expresa la proporcidén de casos que ocurren por uni-
dad de poblacién. (puede interpretarse también como una me
dida probabilistica). Para su mayor facilidad en su mane-
jo, éstas suelen multiplicarse por 100; 1000; 10,000. etc.

€3) »
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CONCEPTQ DE 1A EPIDEMIOLOGIA . La bioestadf{stica recolecta y manipula datos hasta pre
sentarlos muy avanzados. Por otra parte, el administrador
de salud necesita llevar informacién hasta una expresién -

la existencia de numerosas definiciones de epidemiolo ; prfctica, que traduzea enprogramas acciones. De aquf surge
gia induce a sospechar que ninguna satisface todos los re- | pues la necesidad de hacer trabajos como éste, para que el
quisitos. Ministerio de Salud Pdblica metabolice intelectualmente los

datos y transformar asi, nlimeros en acciones.

Como.penetra o aparece una enfermedad en un grupo de !
personas? Es preciso sefalar explicitamente que los elementos de

’ juicio provienen en particular de las clinicas y de las —-

Cémo se propaga y persiste? Cudles son sus ciclos y ciencias sociales.
| fluctuaciones, sus manifestaciones corrientes y excepcio- ;
males? Nfimeros que expresan hechos vitales, por fuerza tienen
‘ que ser sometidos a anflisis por alguien competente en cien
Cémo retrocede y desaparece? cias Bioldgicas, con especial referencia a la medicina huma
na.
El estudio de la ciencia (de la enfermedad)..... .. Logos. ) |
DEERELEE G R oot i e AR wwE Al seev... Epi. Esto no implica necesariamente que el epidemidclogo tie-
La poblacidn.....cocoueuenuinennneanannnnnn. s aimimie 2 DEMOE. ‘ ne que ser médico, ya que la experiencia ha demostrado que
D ! otros profesionales son tan capaces como aquel para manejar
se en el campo de la epidemiologfa, siempre que tenga una =

|
Se trata de un sector del conocimiento esencialmente J sélida formacidn biolégica. Sin embargo, parece ventajoso
\ dindmica que con rapidez se ha ido extendiendo hacia nue- P que el epidemiélogo sea médico y si tiene una buena forma--=
vos campos, enriqueciendo su metodologfa y estableciendo cidén clinica estd{ en mejores condiciones para dialogar con
contacto con varias disciplinas. e solepms ().

El punto de apoyo clinico resultarfa insuficiente cuap
do se trata de formular acciones destinadas a su realiza--
cién masiva, con las comunidades y para ésta.

|
|

Originalmente se le confinaba el estudio de las enfer
medades transmisibles, pero en su doctrina y métodos apafg
ce por completo aplicable a campos tan disfmiles, entre s?
como las enfermedades crbénicas,accidentes, suicidiosg, ho
micidios, abortos, provocados, etc. - ) 1a penetracién en el medio social exige el cnnocim%ento
ll de hibitos cultirales, creencias, condiciones que no Si€m==
Inclusive se ha publicado un estudio epidemioldgico | pre son tomadas en cuenta por la administracién de saluq.
del susto en latino América y otros trabajos mis, enfoca- Habitualmente el administrador se dirige como uga SSR=CLE -
dos con la misma metodologfa. Se pueden identificar va-- t de dictador e intérprete de las necesidades y 858 @& OR®S
rios ingredientes bfsicos en su conformacidén provenientes [ de su comunidad, la cual desempefia un papel P?fltlvo de re-
d? 185 cienclas matemitiicas (bioestadistica), ciencias hio i ceptor de medidas adaptativas para la proteccion, fomento ¥
logicas (cifnica médica y otros), ciencias sociales v eco- } UnagBESEARRATIEETLST tracaso d& O

\

s preservacién de su salud.
nomicas (especialmente antropologia social),

M o Y}RPREEETEEEEEEEE
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muchos programas podrfa atribuirse a las negligencias come
tidas cuando la comunidad no ha sido tomada en cuenta como
sujeto de las acciones de la salud sino solamente como ob-
jeto, por ignorar las leyes complejas que rigen la conduc-

ta social. De aqui la necesidad légica, a que la epidemig

1bg£a utilice el concurso de las ciencias socliales en su -
tarea de interpretacidn de datos.

En resumen, creemos que la epidemiologfa es una cien--
cia compleja por sus variadas conexiones y raigambre, al
‘nutrirse de las ciencias bioldgicas, matemiticas y socia-

les. Exije de sus cultores una inquietud inguisitiva fren

te a los problemas que le son planteados.

Por su naturaleza y propdsitos, ha desplegado un méto-
do que constituye su porcibén nuclear, pero este método en-

cuadra dentro del método cientffico, una compleja arquitec

* tura del pensamiento humano desarrollado a través de la --

historia. Intrinseca al concepto es la distribucidn de los

datos bdsicos y su 1nterpretaclon, a todos los que han con
tribufdo 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, did la siguiente de
finicién: "El estudio epidemiolégico de una enfermedad con
siderado como un proceso dindmico que abarca la ecologfa -
del agente infeccioso, el hospedero, los reservorios y vec
tores, asf como los complejos mecanismos que intervienen -
en la programaclon de infeccién y en el grado de dicha pro
pagac1on . A pesar de lo llamativo de esta deflﬂlCIOH, su
evidente concordancia con ciertas definiciones clésicas de
la epidemiologfa le resta precisidn y no le confiere valor
Operacional.

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

{
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
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rativos se puede decir: Que, la vigilancia epidemioldgica
es el conjunto de actividades que permiten reunir la infor
macidén indispensable 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 prevencidén y control de la enferme
dad.

PROPOSITO:

Consi ste en decir o hacer recomendaciones, sobre bases
objetivas o cientificas acerca de las medidas a2 corto, me
diano o largo plazo, gue es preciso tomar a fin de contro-
lar o de prevenir el problema (3}.
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CONCEPTO DE VIGIIANCIA EPIDEMIOLOGICA ‘ ra obtener el conocimiento necesario para guiar los progra
] mas de control de las enfermedades transmisibles.
La vigilancia epidemioldgica constituye un sistema di

nimico que se utiliza para observar de cerca y en forma -- DEFINICIONES:
permanente, todos los aspectos de conducta de la infeccidn )
y de la enfermedad, y todos los factores que condicionan - En 1962, Alexander langmuir definié la Vigilancia Epi-
al fendmeno salud-enfermedad, mediante la identificacidén de demioldgica como: "la observacidn activa y permanente de la
los hechos, la recoleccién, anflisis e interpretacién sis- distribucién y tendencia de la incidencia mediante la reco-
temftica de los datos, y la distribucién de los resultados lecciédn sistemftica, la consolidacién y la evaluacidén de in
y de las recomendaciones necesarias. formes de morbilidad y mortalidad, asf como de otros datos

relevantes.
El concepto de vigilancia epidemioldégica aplicado al -
| término de las enfermedades de las comunidades, fue desarro

llado inicialmente por el centro de enfermedades transmisi- FUNCIONES Y ACTIVIDADES DE IA VIGIIANCIA EPIDEMIOLOGICA:

bles del Servicio de Salud Piblica de los Estados Unidos, a

partir de 1955 por el Instituto de Epidemiologia y de Micro La vigilancia epidemiolégica de acuerdo con todo lo di-

biologfa de Praga desde 1969, alcanzd su ''mayorfa de edad' cho anteriormente, es un pre-requisito para los programas de

en mayo de 1968, al ser el tema de las 'Discusiones Técni- prevencién y control, y abarca por lo tanto todas las acti-

cas' de la XXIAsamblea Mundial de la Salud. vidades necesarias para adquirir el conocimiento que debe -
- : fundamentar las actividades de control eficiente y eficaces.

Tradicionalmente, el término "vigilancia" se aplicaba

al conjunto de ciertas actividades con la observacién sistemid Por ello, sbélo es Gtil si puede proporciomar la informa

tica del individuo, la interpretacién de los hallazgos y las cién requerida en el momento y lugar en que se necesiten.
. medidas a tomar; asf{ como, en algunas ocasiones, con los pro Asf mismo, su utilidad dependerd de la capacidad de los Ser
| cedimientos de aislamiento de contacto y casos confirmados o vicios de Salud para tomar las medidas recomendadas.

sospechosos.

Vista asf, la vigilancia epidemiolégica constituye el -

subsistema de informacidn, decisibn, control de las enferme
dades especfficas que sirve de base para hacer recomenda cio
nes, para evaluar las medidas de control y para realizar la
planificacién.

Posteriormente la "vigilancia" se aplicd a ciertos pro
blemag relacionados con enfermedades, y distintos de la ob=
servacién y acciones sobre casos y contactos. En efecto, a
medida que ciertas enfermedades como malaria, buba, viruela,
fiebre amarilla, urbana, comenzaron a disminuir marceadamen-
te en ciertas 4dreas geogrificas, se hizo evidente que, para
Ppoder progresar el camino de la erradicacidén era imprescin-
dible conocer en detalle los focos residuales y los facto--

res que condicionaban su pegsistencia. Fue entonces que el
término vigilancia se aplicd al conjunto de actividades pa-

- @ d

SUS FUNCIONES:

1. Reunir toda la informacidn necesaria y actualizada.

-— .
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2 Procesar, analizar e interpretar los datos. MATERIAL Y METODOS

3. Hacer las recomendaciones pertinentes que deriven de
las funciones anteriores para realizar las acciones
de control inmediato o a mis plazo.

METODOS :

En la dindmica de esta investigacién, se aplicd el mé-
todo Inductivo.
4. En determinadas circunstancias y en funcidn de. las -
estructuras existentes y del grado de su desarrollo, 1. Componente Morbilidad: Aquf se aplicaron fichas, a pa=-
la vigilancia podrd incluir funciones ejecutivas de cientes de demanda espontanea de los diferentes puestos
decisién y control. de salud, tal como lo indica el diagrama de flujo del -
componente Morbilidad (ver anexo).

las actividades de la vigilancia epidemioldgica se -
agrupan en cuatro rubros correspondientes a las principa-
les funciones antes citadas.

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

3. Los datos ya tabulados de cada trabajo de investigacién,
de los diferentes puestos de salud, se consolidaron en
un solo total.

1. Recoleccién de la informacidn actualizada.
Esta informacién deberd ser precisa, completa, opor-
tuna y recibirse con la regularidad y continuidad --
deseable. En este sentido, la unidad de vigilancia

4. Luego se analizd e interpretd, los cuadros del conso-
deberd : ‘

lidado.

a) Seleccionar los datos necesarios para cada una
de las enfermedades consideradas.

5. En el componente Mortalidad, se cobtuvieron datos en el
registro civil de cada municipalidad.

6. Obtencidn de datos en las visitas domiciliarias, en ca-
da defuncidn. la forma de aplicacién de las fichas en
este componente se realizé como lo explica el diagrama

b) Establecer las normas de periodicidad con la cual [
' E de flujo Mortalidad (ver anexo). Para llenar las acti-
)
[
)
|
|
{
}
|

debe informarse y los canales a utilizar (3).

vidades de identificacién de caso, se desarrollaron las
diferentes actividades.

ESTUDIO CLINICO:

Corresponde al estudio clinico que se desarrolld en ca-=
da caso que en demanda espontdnea consultd al puesto de sa=
lud. Comprende: Historia, antecedentes, revisién por sis-
tema, examen f151co y listado de problemas. : :




- |

ESTUDIO ESPECIFICO:

Esto se realizd cuando en la tarea anterior, al llenar
el listado de problemas, se sospechd o se tuvo certeza que
corresponde a un caso de Enfermedad de Notificacidn Obliga
toria.

Los casos que correspondieron a las Enfermedades de No
tificacién Obligatoria, se clasificaron en: Hoja de regis-
tro semanal de enfermedades Forma 4. Hoja especial de 1la
divisién de Epidemiologfa de la Direccién General de Servi
cios de Salud; Hoja especial precodificada por la Facul--
tad de Ciencias Médies.

Independientemente de lo establecido por la Divisién
de Epidemiologfa con la papelerfa proporcionada por la Fa-
cultad, se archivaron fichas clfniecas especiales y hoja se
manal de enfermedades de la Facultad. i

Luego, en el mapa del 4rea de estudio se localizd la -
procedencia y ficha 3, se anotd los datos correspondientes.

Captacidén del hecho vital en el Registro Civil o con -
la Autoridad Local. La captacidén del hecho vital se 1llevd
a cabo en dos niveles: Cuando la prictica se hizo en cabe
cera municipal o municipio, su fuente de captacién fue el
registro civil de la localidad y donde se realizé a nivel
de aldeas, caserio y parcelamiento, su fuente de captacidn
fueron las autoridades legalmente constituidas en el lugar;
Ej: Alcalde auxiliar, comisionado militar u otros.

La deteccidén de los casos se realizaron las siguientes
actividades:

e .

Todos los dfas a primera hora hdbil, se acudid al 1li-
bro de registros para las defunciones asentadas el dfa an-
terior.

R

21

Luego se visitdé la residencia del difunto para entre

vistar a los familiares mds cercanos y obtener asi datos
y formarse un criterio de la causa bdsica, causa directa
y causas asociadas de defuncidn.

MATERIAL:

B 18

2,

3.

Trabajos de Investigacién Epidemiolégica de cada pues-
to de salud, realizados por estudiantes del Ejercicio
Profesional Supervisado.

Libros del registro civil de las diferentes municipali
dades.

las diferentes fichas aplicadas a cada caso-.

RECURSC HUMANO:

L.

Las personas gue en demanda espontdnea se descubrieron,
= - = .
con alguna de las enfermedades de notificacion obliga-

toria.

Las personas gque fallecieron durante 1la investigacién,
independientemente de las causas bdsicas y directas de

muerte.

Los estudiantes de Medicina en su Ejercicio Profesio-
nal Supervisado.

El ambiente en general donde se desarrollaron los pro-
cesos mérbidos y de la mortalidad bajo estudio.- El es
tudio se aplicd en toda el drea de salud cubierta por

los diferentes puestos de salud del departamento de San

Marcos.




DESCRIPCION DEL AREA 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
¥ el Oceano Pacifico; al Oeste con México. Actualmente —-
cuenta con 29 municipios que son: Ayutla, Catarina, Comi-
tancillo, -Concepcién Tutuapa, El Quetzal, El Rodeo, El Tum
bador, Esquipulas, Palo Gordo, Ixchigufn, La Reforma, Mala
Catin, Nueve Progreso, Sibinal, Sipacapa, Tacanf, Ocds, Pa
- jJapita, Rfo Blanco, San Antonio Sacatepéquez, San Cristo=--
bal, Cucho, San José Ojotenam, San Lorenzo, San Marcos, San
Miguel Ixtaguacin, San Pablo, San Pedro Sacatepéquez, San
Rafael Pié de la Cuesta, Tajumulco y Tejutla (11).

Es el departamento mi&s occidental del rafs, su geogra-
ffa'es-polifacéticn, al igual que montafas Posee playas, -
rfos, volecanes, parajes, etc. Su topograffa es diversa ya
que cuenta con grandes extensiones de terreno plano en 1la
zona costera y quebrado en el altiplano (San Rafael Pié de
la Cuesta, El Quetzal), y frio (Ixchigudn y Tacanf). En
cuanto a la comunicacidn entre municipios es deficiente -
puesto que sus carreteras son de terraceria, encontrindose
en muy mal estado, especialmente en épocas lluviosas. Algu
nos municipios como Sibinal carecen de via de comuniecacidn,
repercutiendo grandemente en gu progreso.

La economia de este departamento descansa en 1la agricul
tura, ganaderfa, pequefas industrias y movimientos comercia
les. En agricultura estf clasificada como el mayor produc-
tor del pafs; dentro de sus principales cultivos: mafz, pa-
Pa, frutas, frijol, arroz, trigo, cafia de azlicar, algodbn,
cardamomo y en mayor escala el café. También destaca la ex
portacidén de madera. En ganaderia, se destaca el ganado 15
mar, caballar, porcino, bovino y vacuno. Aspecto Sociolégi
co; seglin las estadfsticas un 70% de la poblacién lo consti
tuye la indfgena, el 25% la clase ladina y un 5% por euro--
P€os y norteamericanos (4). La educacién rural es precaria,
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probablemente por problemas socio-econémicos,

En el aspecto de 1a salubridad, es un drea con muchas
deficiencias, 1a mayorfa de sus municipios carecen de: agua

potable, drenajes, letrinizacién y comunidades sin puestos
de salud.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE CUADROS DEL COMPONENTE
MOREBILIDAD

Estos datos fueron recolectados en una forma metd
dica como lo indican los diagramas (ver Anexo), toma-
dos en cada puesto de salud por estudiantes de Medici
na en su Ejercicio Profesional Supervisado ejercido -
en cecada puesto de salud, en base al programa de VIGI-
LANCIA EPIDEMIOLOGICA creado por la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de San Carlos de Guatemala, du
rante el periodo comprendido del primero de agosto dg
1979 al 31 de enero de 1980 en el 4rea de salud del De
partamento de San Marcos. B
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CUADRO No. 1

Nfimero total de consultas en demanda ESPONTANEA:

Nimero Porcentaje
ggzigiz:bfzn Dx de Enfermedad 1,560 11.50
Consultas con otros diagnbésticos 11,996 88.50
Total de consultas 13,556 100.00

Fuente: Investigacidn de Vigilancia Epidemiolégica.

Este nlimero total de consultas, fue tomado sobre una
poblacidn de 215,044 habitantes. 8i nos damos cuenta que
la poblacién estimada del departamento de San Marcos para
1980 es de 527,653 habitantes (2), entonces se estd - -
briendo el 2.6% de la poblacidén. Reflejandose asf la de-
ficiencia de atencidn médica de este sector del pafs. 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 asi, significa que vastos -
sectores de la poblacién seguirdn marginados de la vigilan
cia epidemiolbgica actualmente en marcha.

El cuadro muestra que de las consultas totales el 11.5%
(1,560 casos) corresponden a diagnéstico de enfermedad no-
tificable, ademis la cobertura ohtenida es del 2.6%.

NOTA: Cobertura = nimero de pacientes vistos por 100, di-
vidido poblacidén, asfi: 13,556 x 100

527,653




26

2
" CTIATRG M. oM

Enfermedacdes encontradap en demanda espontanos,de notifiescton ohlipatoria.

Diapnortico No, L4
Enfrrmedad Diarreica 376 2L.10
Amebiasis Intectinal : 223 1,29
I.il.5% 214 : 13.84
D.P.C. 196 12,56
B.N.¥. 151 10.32
Faludismo ] 102 é.5
Amimdalitis ’ Ll 2.;2
T.B:F.s 3P 2-50—‘
Tos ferina ; 31 S
Desinteria baeilar 2l L]
Hfordadura de perro 2l : .53 _ E
Shipelosis e 1.34 . :é
Influenza Ty 1,15 ‘2
Fiebre Tifoidea - 1L 0.89 - é
Hepatitis Ini‘eccliosa 13 0.70 E
Marasmo 13 0,70 g
Paratiditis ; 10 0.6k | g
Washiorkor 7 g
Intexicacion alimenticia 8 z.;l e
. =

Viruels . 7 0.l s
Escarlating g 0'32 %'
Gonerrea N 0.25 4
Sarampion ) 0:19 3
Rubecla 1 : 0. 6 i;
5ifilis 2 :
oA — 222

~ 1560 100.70

—— e e o S SN
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Fuente: Investigacién Vigilancia Epidemioldégica, trabajo

propio.

Infeccién Respiratoria Superior.

I.R.S. =
D.P.C. = Desnutricidn Protéico-Caldrica.
B.N.M. = Bronconeumonfa.

T.B.P. = Tuberculosis Puimonar.

Analizando el cuadro niimero 2, se puede notar que las
cinco primeras enfermedades que encabezan el cuadro, se -
relacionan entre sf. Una alta incidencia de Desnutricidn
Protéico-caldrica y el niimero elevado de casos de amebia=-
sis intestinal, 1l6gico es que las enfermedades diarréicas
encabecen este cuadro. Si tenemos que los desnutridos --
son mds vulnerables a las infecciones respiratorias supe-
riores, entonces de ahf depende el alto porcentaje de bron
coneumonfas que ataca a la pob1a01on, principalmente 1nfan

ik,

Llama la atencién el Paludismo que ocupa un lugar impor
tante. Esta enfermedad ataca principalmente al distrito -

de Tecln Umin y Tejutla.

Creo que se debe a varios factores, dentro los mds im-
portantes tenemos: La deficiencia del S.N.E.M., la resis-
tencia del mosquito a causa de la incontrolable aplicacién

de insecticidas.

Es urgente dotar de agua potable, mejorar los programas
del S.N.E.M. y controlar los insecticidas y sus désis, en

este departamento.
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CUADRO No. 3

Ndmero Y Porcentaje de casos de enfermedad notificable en
orden de frecuencia de las primeras cinco causas segiin diag
néstico dados en consulta externa en el &rea de salud del

departamento de San Marcos

Diagnéstico Nimero Porcentaje

Enfermedad diarréica 376 24.10

Amebiasis Intestinal . 223 14.29

I. RLS: - 21s 13.84

D. P. C. : 196 12.50

B. N. M. 161 o 10.32
Total 1,172 "/5.11'

>

Fuente: Investigacidén de Vigilancia Ep;ﬁ%miolégica, traba-
Jjo propio. i

El cuadro No. 3 es importante, porque deja apreciar que
las cinco primeras causas de morbilidad, en demanda espontf
nea hacen el 75% de las Enfermedades de Notifiecacién Obliga
toria. Con esta imagen puedo asegurar (que para mantener en
regular estado de salud a 1la poblacidn en estudio, bastarfia
atenuar estos cinco rubros, que afectan con gran magnitud -
la salud de este sector.




CUADRO No.4

Tasa de morbilidad especifica de las cinco enfermedades con .

diagndstico notificable mds frecuentes.

Diagnéstico No.de casos T.M.E.

Enfermedad Diarréica 376 17.5 x 1 ,000
Amebiasis Intestinal 223 10.4 x 10,000
Infeccién Resp. Sup. 216 10.0 x 10,000

Desnutricién Protéico-Calérica 196 9.1 x 10,000

Bronconeumonia 161 7.5 x 10,000

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

.Esta resulta de casos de una enfermedad especifica por
10,000 dividido poblacién total (expresado en afios). (Pobla
cién total 215,044).

Como vemos, este cuadro muestra que las tasas de morbi
lidad son considerables. Un trabajo realizado en Jutiapa y
Jalapa estas tasas especificas resultan ser casi iguales, -
(6), podemos imaginarnos que de estas dos £reas de salud --
sus problemas notificables son los mismos.

31

" OUALA Mo, B n

Nurere y poreentaga semun pusstes A salud d4r las cinco primeras causas de

enfermadad de Not!ificacion cbligatoria da morbilidad.

Diarnostico Enfar-edad diarr'P._icd Amahizsis T8 DePLaRy B.N.M*"
Intestinall
Procedencia #1 2 # C ] IR # i S [
“ajummleo gill 251 16 S |y 10 5 1 1
Ixchiruan L7 [22.5 g | raRnlisdeiivag Il 13 3
5.J. Ojotenam 19 5. 9 Lty Phag | s 2.5 3 2
S. Harcos 18 |L.B 13 <] 0 0 12 4 9 55
Catarina 32 3.5 L 210 (¢} 10 ¢l.5 9 £.5
%5, P. Gordo 26 |7, 21 |10 0 20 110 2L s mi
Nue. Progreso & i 12 slo {o ] 7 @s t 2
5an Lorenzo 2 0.5 9 L8 N 32 16 g §.5
Sibinal 19 | 5 20 9111 |5.3] 9 h5 |5 3
5. P Sacatapeqafa-a 9| 2. 2 1{ o 0| 6 3 pin 2
E1 Hdden 75 2n 7 3 6] (o] | iE (<] 255 13-
Fl Quatzal 37 |10 29 13 o 0| 13 i AL 1
S.C. Cucho bl |11 1L 6|57 26| 12 6 15 9
Sipacapa 16 h 15 7| o 0 9 |h.5 |10 6
Pajapita 19 . 25 11111} 51| 8 L 5 3
Ccbs 2| 0.5 20 9| o of 5.-j2.5 |11 0l
Aio Blarco - (s} [0l e} 0 o Q 0
Total: 376 100 223 100 | 216] 1od 196] 100 }161 | 100

FIE'TE: Investigacion de

Vigilancia Epidemioldgica, trabajo propioc.




El Cuadro No. 5, muestra claramente que las poblaciones
del altiplano son las mis afectadas por las enfermedades =
de Notificacidn Obligatoria, tal como lo muestran los nime
ros de las Enfermedades Diarréicas, la Desnutricién Proté-
jco-calérica y la Bronconeumonia k6 Llama la atencién que las

Q
©
Infecciones Respiratorias Superiores atacaron mis en munici 2
] = 3 - 4
pios de clima templado y cilido. g
: &
=1
Si ponemos atencién en los porcentajes de Amebiasis In- i
testinal, podemos decir que este protozoo, ataca uniforme- N
mente en todo el territorio del departamento. La razén -- )
por la cual el altiplano es mds atacado por enfermedades - 8
A W e e 3 . i - w
transmisibles, a mi manera de ver es la desnutricién, debi i
o - s = o
do al problema socio-econdmico. E
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TOTAL

i
>

MASC. FEM, MASC. FEM. MASC. FEM. MASC.

FEM.

MASC.

R

Grupo Etario

20

35

7.8 5

18 25 21.1 37 35.9 23 24.7 7

18

12.8 11 9.6

afio 49 23.3 46 27.7 14

0-1

18 17.5 23 24.7 15 16.7 10

270 23.0

14.1

18.3 24 21.0 31 31 28 24.1

47 22.3 54 32.5 20

afios

1-2

33

241 20.6

22 23.6 10 11.1 T3

17.4 18 15.8 35 35 35 30.2 19 18.4

16.3 19

22.8 27

418

2 - 5 aifios

192

31.0

8 B.6 18 20.0 22

13.8 11 10.7

9 16

20,0 22 13.2 18 16.5 26 22.8 9

42

5 =14 aflos

B.6 11 10.7 9 ‘9,7 32 35.5 19 25 147 12

5 10

5.4 22 20.2 18 15.8 5

9

12

aflos

14 =44

8 8.6 8 8.9 87 7.4

6.7

2

14.7 17 14.9

4.8 16

8

0

12

103 100.

s afios

44 » i

100.

L1172

71 100.

93 1M. 90 100.

109 100. 114 110G 100 100 116 100.

166 100.

210 100.

Investigacién de Vigilancia Epidemiolégica, trabajo proplo.

Fuente:
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El Cuadro No. 6 pone en relieve, que el grupo etario
mis afectado por Enfermedad de Notificacién Obligatoria,
es el de 1 a 2 afios.

También podemos ver que el sexo afectado por estas -
cinco enfermedades de Notificacién Obligatoria es el mas-—
culino, con 52 casos mis sobre el sexo femenino. Realmen

" te podemos decir que el ataque para ambos sexos es el mig
mo. Es notorio que el adulto es mis resistente a las en-
fermedades notificables. Como dije anteriormente, que el
grupo etario mis sensible a estas enfermedades es el de -
uno a dos afios, probablemente se deba a que en esta edad
generalmente ocurre el destete, dando lugar a una precaria
alimentacién, y con ello una baja defensa a las enfermeda-
des en investigacidén, mayormente en las poblaciones del al
tiplano. B

Es importante que la nifiez (hasta 14 afios) fue afec-
tada por las cinco enfermedades mis frecuentes en un 80%
de toda la poblacién.

e
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CUADRO No. 7

.NGimero y porcentaje de casos de las primeras cinco causas
de enfermedad de notificacidn obligatoria encontrados men
sualmente.

Mes Agosto Sept. Oct. Nov. Dic. Enero Total
Diagnbstico
Enfermedad # _93 66 69 63 58 27 376
diarréica 2 8.0 4.0 4.4 0.4 3.7 1.7 24.10
Amebiasis # _41 22 66 47 24 24 223
Intestinal % 3.0 i.0 |40 3.0 105 1.4 14.29
# 43 41 39 38 28 27 216

L Hbo e % 73,0 3.0 2.5 2.4 0.7t 1 @ 13.84
D. P. C # 40 40 42 29 23 23 196
i 9 2.5 2.5 2.6 1.8 1.4 _1.4 12.56
# 37 26 38 26 16 18 161
B. N. M 9 2.0 1.6 2.4 1.6 1.0 el 10.32
# 227 195 254 203 149 117 1172
TOTAL:

% A4.5 125 16.2 13.0 9.5 i) 75.00

Fuente: Investigacién de Vigilancia Epidemiolégica, traba
jo propio. )

Analizando el cuadro nlimero 7 es claro que el mes con
mayor nlimero de casos de enfermedades notificables, fue Oc
tubre, ésto se debe a que este mes el invierno se asentua
en este departamento, dando lugar asf a que estas enferme-
dades se propaguen f4cilmente con las corrientes de agua.

Llama la atencién que el mes poco afectado es Enero, ésto
se debe a que los datos se recopilaron en 1a primera quin-
cena de este mes. Por lo tanto, si vemos los totales de &
da mes, y tomando en cuenta 4nicamente los primeros 15 dias
del mes de enero, podemos decir que el ataque de estas en——
fermedades notificables, es 14 misma durante los seis meses
de esta investigacién. -
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Tenemos en este cuadro las cinco primeras causas de -
rbilidad de Enfermedades de Notificacidén Obligatoria es-
cialmente en cada distrito, asf como el dafio que provoca
sexo y grupo etario en el perfodo del lo. de agosto de

79, al 31 de enero de 1980 en el departamento de San Mar

S

ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE CUADROS DEL

Es importante notar que las cinco primeras enfermeda- COMPONENTE MORTALIDAD
s de notificacién obligatoria a nivel de todo el departa
nto, son las mismas que atacan en cada distrito, en sus
nco causas principales de morbilidad a excepcién del dig
ito de Sipacapa y Teclin Umin que es atacado duramente -- Estos datos se recolectaron en los libros del Re-
el paludismo.

gistro Civil de cada comunidad y en la forma como lo

indica el diagrama del componente Mortalidad. (ver -=

Anexo) .




CUADRO No. 1

Defunciones en el 4rea de salud del departamento de San
Marcos. Durante el perfodo del primero de agosto de 1979
al 31 de enero de 1980

TIPOS DE DEFUNCION No. Jo

Defuncidén por causa notificable 239 33.3
Defuncidn por otras causas 480 66.7
TOTAL . 719 100.0

Fuente: Investigacidédn de Vigilancia Epidemiolégica, tra-
bajo propio.

Este cuadro del componente mortalidad demuestra clara
mente, el impacto que causan las enfermedades de notifica
cién, en las defunciones del departamento de San Marcos.
Pues como vemocs el cuadro una tercera parte de las defun-

ciones, segin el diagnéstico del E.P.S. de medicina es cau

sada por estas enfermedades.

CUADRO No. 2

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

# Defunciones Poblacidn 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 poblacién total (expre-

PO ano,
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Cuziro No. 3

Nimarn y poreentaie npor !:irm.;a de causa aemin Aiamd:tico dade por
el rerisitro civil, . p

1'ripo de causa bagica Directa Aggciada Total
Diamdstico # % # % # % # 4
Gripe _ gLEt b It B By e T Elo s oYl S i G
| BJ.N.M. 0 0 66 9:7 10 20 66| 9.1
| Diarrea 0 0 620 95l | ar 0| 62 B.6
[Fiebre_ _______[0-7T 071 47176.97 07| o7 47| 6.5
JSengetud ... o W00 o0 )t 600k 0 L OGBS
 Dicenteria 0TS N ¢ e T L s L GO OB R )
Anemia_ ik 85 oo e T < ) o IO T o [ 11 e L s T
Desnutrigidn SRR S P51 4.3 1 0 I Q0] IS4G
|Paragitismo Intest{ 0 __ 1 O [ 321 4.7 | 0. ] _0 ] 321 4.4
i Infarto esrdiace |0 L e B o R O 0| 28 FaDn.
| Mortinato L+) ¢} 43 ) 63 0 0 43 4. 5,90
| Sarampidn 0 0 201 2 g i g G IIs ol e so NG
infeccidn Intests (0 _ ). 0 | T1B1 2.6 1 O [ o7l gk assii
| Tos_ferina B 2 S T 5 I S -5 R N N T T
| Prematures B O o e SRS » 5 e - S iy AR G L ) ) Tl =156
| Ganaer 18 JESRER DEE o i (O by ) e 1 - TR o] o) ] Tl TRl
[eaatri®ds ___ — |07 07 Al | o ot Ade
|Paludisgmo. "~ 40} 0 F ORI |00 00 uTeieleEs
| Praumatismo ____JO [0 | 6] 0.8 ) 0 | _ 0| _6} 0,5 |
| intoxicacidn Alco., 0 _ | ~O__ | 4| 0.5 | O | O] _ 4| 0.5
Tétanog 0TI R 0.4 g 1.0 = QR4
Heride de bala _ (0- 1. 0 _ | 3] 0.4 1.0 | o] 03 04 &
(Cirrosig = Jo. 1o 21 0.2 0 | ol iy 0ssN
|Asfixia por inmer.[0 | 0 | 2] 0.2 01 _0fE a2 1052
IMeningdtls =~ . 0. ] 0 ] 2% 0.2 [0 R . o2, | QPR
‘luberculosis Pul, | D ol iel Gss | 0] vemiEi-auiess
|Colerin 0 | 0o [ sl 0.8 0 o 6| 0.8
Atague de lombrds |01 "0 T[T T 10, | @ SlmQd T gRISOTIONES
(vausa no determ, O | "0 1 0] 0.0 } 0 ( O] 44} 6.1
rOTAL G L 0 \575 160.0 0 0 |719 [60.0

S 3 : .
Fuente Investigacidn de Vigilencia Ypidemioldgice, trabajo propio
B.N.M. - Bronconeumonia

Este cuadro demuestra claramente que los diapndsticos de defuncidn
dados por el remistro civil, no son fidedignos, no se toman encuents
las causas bdsicas y asocindas. Utilizando dnicamente la causa direc
ta. :

Como vemos sepdn el diamdstico del reristro civil, la enferm~da
GHIP® es la mayor causa directa de defuncidn. Creo que con este ejenm
plo tomado de éste cuadre, explica el problema que existe actualmant
en este compon=nte, obstaculizande un correcto control epidemioldgic
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El cuadro nftmero cuatro del componente mortalidad, nos
demuestra un porcentaje sorprendente, entre los diagndsti-
cos concordantes y discordante. Vemos claramente que en--
tre el estudiante y el registro civil los diagndsticos son
completamente contradictorios. Qemostrando una vez mis que
cuando el diagndstico es dado por personal no adiestrado -
pierde completamente su realidad, como también el valor que
tiene para una correcta vigilancia Epi@gmiolégica.

Notamos ademis que los diagndsticos concordantes son -
términos médicos bien definidos. Podemos decir con cert?-
za, que estos diagnésticns son dados por médicos de hospi-

tales o particulares que tuvieron relacién con el paciente
fallecido.
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CONCLUSIONES

Después de haber analizado cada cuadro y ver la esen

cia de los resultados, en el desarrollo de 1la tabulacidn
de los datos, podemos pulir las siguientes conclusiones:

ik

Vemos que el diagnéstico no constituye un fin en si -
mismo, sino que una etapa fundamental que origina mu-
chas acciones.

A nivel individual del paciente, un buen diagndstico
conduce a un buen tratamiento, pero vemos que a nivel
de comunidad un diagnéstico tiene mucha importancia -
epidemioldégica y administrativa. Vemos entonces que
el diagndstico es el nudo de las relaciones entre la
clinica y la epidemiologfa, porque es el punto de par
tida de muchas acciones que afectan al individuo y a
la comunidad. Ahora pensemos pueg en gue la mayor --—
parte de los reportes semanales de las enfermedades -
de notificacidn obligatoria los diagnésticos estdn da
dos por personal de enfermeria, y en los registros ci
viles de las municipalidades de los municipios del de
partamento de San Marcos, estdn dadas por personal que
no tienen ni la menor imaginacidén de una enfermedad X.
Podemos concluir entonces que estas notificaciones no
son fidedignas.

La primera hipdtesis planteada en esta tesis dice:

Las enfermedades Infecto—-contagiosas, transmisibles y
nutricionales presentan la misma incidencia a nivel -
de demanda espontdnea como a nivel de biisqueda activa,
resulta ser falsa, pues por lo regular el paciente —--
busca su alivio v curacidn en los puestos de salud, y
Por otro lado tenemos factores que imposibilitan al -
Personal médico, tales como: falta de accesibilidad,
falta de material, factor tiempo, etc. gue no permiten
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efectuar una adecuada bdsqueda activa, y de ahi que
es mfs alta la incidencia a nivel espontédnea .

Nuestra segunda hipltesis resulta ser también falsa,
pues como se dijo anteriormente, que los diagnésticos
son dados por personal no adiestrado, y por ende equf
vocos. Esto puede notarse fdcilmente cuando vemos ~~
gque en el registro civil, las defunciones las genera-
lizan con términos, que se utilizan en cada comunidad,
como ejemplo, tenemos Murié de GRIPE o murié de FIEBRE
y as{ podemos citar un grupo de diagndsticos que casi
siempre son causa bdsica o causa asociada. En cambio
si es dado por personal adiegtrado, se apega mids a la
realidad.

Nuestra tercera hipbtesis dice: Los sistemas de noti-

‘ficacidén del pafs cumplen a cabalidad todos los reque-

rimentos de informacidn en las enfermedades de notifi-
cacidén obligatoria, también resulta ser falsa, ya que
la mayorfa de los diagnésticos son dados por un médico,
también influye que, hay muchas enfermedades de notifi
cacidn obligatoria que se necesita un laboratorio para
su diagnéstico, y que la mayoria de los puestos de sa-
lud adolecen de ello, por lo tanto el diagnbstico es —
presuntivo.

Ademfs podemos citar un grueso nlimero de factores que

entorpecen esta notificacién, dentro de ellos por ejem
plo. hay comunidades que el sistema de comunicacidn es
pésima, con aparatos que ya no se ajustan a nuestra &=
poca y luego el retraso de los telegramas de notifica
cién y con ello repercute en el mal control epidémico.

Al analizar los cuadros anteriores, podemos decir que
las cinco primeras enfermedades de Notificacibén Obllga
toria en orden de frecuencia son: Enfermedad Diarréi-
ca, Amebiasis Intestinal, Infeccién Respiratoria Supe—

:




rior, Desnutricién Protéico-caldrica y la Bronconeumo-
nia. Nos damos cuenta que estas enfermedades estin --
unidas por eslabones muy claros, formando as{ un cirqg
lo vicioso si se le quiere llamar asf: ¥, lo que llama
1a atencién es que cubren nada menos que el 75% de to-
dos los casos de notificacién obligatoria. Esto quie-
re decir que si las autoridades de salud, tomaran muy
en cuenta en sus programas estas cinco enfermedades y
combatirlas, estarian mejorando la salud de los habitan
tes de San Marcos en un alto porcentaje.

El paludismo, es otra de las enfermedades que llena de

nimeros 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 anos este mal tendrd magnitudes mfs grandes. Aqui

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, técnicaas,

insecticidas, etc. Como también las algodoneras que no
colaboran con medir sus inéecticidas, pues el mosquito

es cada dfa mfs resistente a los insecticidas aplicados
por el primero, y ésto puede verse también a nivel cli-
nico que los plasmodium actualmente empiezan a ser re--
sistentes. '

Los cuadros anteriores, reflejan en todo momento que el
grupo etario mds afectado es el de uno a dos afios de —-
edad, seguido muy de cerca por los grupos etarios de ce
Yo a un afio, y de aquf que las enfermedades de notifios.
cién obligatoria azotan mfs a los nifios de este departa
mento. El 80% de toda la poblacién afectada por las 5
enfermedades mi{s frecuentes fue en la nifieg (hasta 14
afios). :

Al saber que los factores socio-econdmicos y culturales
son bdsicos, dentro del complejo epidemioldgico, pode--
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mos afirmar que los programas y normas establecidas en
los servicios de salud, no toman en cuenta las costum—
bres, necesidades, estructuras sociales y factores cli-
matolégicos. De aqui que a veces fracasan programas -
para el control de las enfermedades de notificacidon obli

gatoria.
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RECOMENDACIONES

Las actividades de vigilancia epidemioldgica son indis
pensables para poder conocer la situacidn y el compor-
tamiento de las enfermedades de notificacién Obligato-
ria para preparar los elementos que servirdn para orien
tar lag actividades destinadas a evitar o interrumpir
los brotes epidémicos y controlar o erradicar las ende
mias en el departamento de San Marcos, tales como: La
Amebiasis Intestinal y el Paludismo que estdn causando

"~ graves problemas a la poblacidn.

La importancia que tiene en San Marcos las enfermedades
transmisibles, implica que debe concederse mayor prio—
ridad a las actividades de vigilancia epidemiolégica,y
recurso humano adiestrado y apoyo financiero, para pPro
mover la letrinizacidén, agua potable y otros aspectos
que se relacionan con el saneamiento ambiental. Esta
recomendacién la respalda el hecho de que mfs del 51%
de las primeras cinco causas de morbilidad de este de-
partamento la provocan las -enfermedades Diarréicas y la
Amebiasis Intestinal.

Notificar a los Registros Civiles y personas que inter

vengan en la Mortalidad de este departamento, que el -

Diagnéstico lo dé personal del puesto de salud mis cer-
¢dno o centro de Salud donde existen médicos, E.P.S. de
Medicina o en @ltimo caso, enfermerfa y mejorar asf 1a

vigilancia epidemiolégica.

Si la recomendacidn anterior no Puede lograrse, que se
organicen cursillos al personal del Registro Civil, de
parte de cada distrito para orientarlos, y que adquie-
ran conocimientos elementazles sobre clagificacién de -
las definiciones por enfermedades de Notificaecidn Obli
gatoria. r
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Es preciso dotar de recursos minimos a los pugstos
de salud para poder contar con métodos simples de
Laboratorio, tales como: Hematologfa, Heces, Orina,
BK, de esputo y gota gruesa, con ésto estaremos en
capacidad para mejorar el ServVicio de Salud de’caf
da puesto y lo mds importante mejorar el diagnésti
co para un mejor control de las Enfermedades de No
tificacién Obligatoria, y mejorar la vigilancia --
epidemiolégica del departamento Marquense.

Y finalmente, considerando que es"una de las bﬁses
que no debe pasarse inadvertida, 1A EDUCACEON y -
crear programas adecuados para cada poblacidn y.lg
grar as{ una mejor demanda espontdnea y lo mds im-
portante que la gente sepa qué debe de hacer para
una mejor salud, lograr as{ una mayor cobertura en
los puestos de esta frea de salud.
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L Universidad de San Carlos de Guatcmala
( Facultad de Ciencias Médicas Ficha No. 7,
{ Fage III
™~ B | EP. S0 R, v M.I, Boleta No, 79.
| (1) (2)
3 b 4 283 l 1. DATOS GENERALES:
7 s Y
g 8 BEoR & & o \ (Nombie del Estudiante) Ng. de Camet
= % v o i Lugar de practica: ™M i
= A 828% =5 i De} de de 19 Al de 19
'[ T =9 JI‘ Fecha: -
3 4 ‘ Servicio de Salud: Tipo
F (Hespital, Centro de 8, ,Puesto HAT B g G
4
: w?; Lugar de apliacidn de la ficha:
:'_ :a'é e Cabecera, Municipio, Aldea, Casero, Finca.
= & o
.= 3? 4 | Municipio de: Depto. de
= L =
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2. Condiciones del medio:

/. DATOS CROMOLOGICOS: (Techas) " 2.1 Tipo de Vivienda: 5] I =]

1. De los primeros sintornas: __de de 19 2.2 Nfimere y clase de ambiente:
2- En que fecha tomt cama:l dr de 19 a) Un sblo ambiente: [_—_]
3- De la ira. Consulta Médica: de de 19, t) Un ambiente y cocina separada
de ' de 19_ ¢) Dormitorio y servicios separados [

4. Del Diagnbstico
5. Nombre del Médico:

2.3 Nimero de Dormitorios:

6- De Deruncias De de 19 2.4 Niumero de Camas: :

7- De hospitalizacién: de de 19 2.5 Agua: a) Instalacion intema, [Ib) Pozo [ c) Cho-
8- De Alta Clinica: de de 19 = o pliblico [_] d) Otro

9- De Muerte: de ae 19 ‘ 2. 6 Disposicidn de excretas a) Inodoro aguz corriente? ]
10 De Alta Epidemiologia: De ae 19 r - b) Letrinas o excusados [] ¢)Notiene I

2.7 Disposicion ac Lisuras:

TV_. DATOS SOBRE LA ENFERMEDAD:
2. 8 Vectores:

‘A~ Aspectos Clinicos:
1- Diagnéstico: ‘ 2.9 Otras Observaciones:
1.1 Presuntivo l I 1.2 Definitivo? | l

2. Caracteristicas Clinicas:

V1~ ENFERMEDADES SOSPECHOSAS RECIENTES EN LA FAMILIA O EN
1.0S CONTACTOS (Fechas, diagnbsticos ¥y lugar), incluye familia,
personas residentes en la casa, personas del trabaje, vecinosi

3- Examenes de Laboratorio: ‘

V1L OTROS DATOS DE INTERES:

4. Otzos Detos:

Vil. CONTROL DEL PACIENTE Y MEDIOAMBIENT E INMEJIATO:

\ 1. Tratamiento especifico del paciente: =

B.. Aspectos Epidemiologicos:
1- Fuente de Infeccién

)
1.1 Fuentes de abasteciniiento (Agua, hielo, heladcs, leche, coimidas, F 2- Medidas 2 contactos y portadores sompe S ]
vegetales crudos, mariscos, etc.) 2 il
!) 3. Oitras Idedidase - —_——
|\ VIII- REPORTE: A: (Fechas)
| 1.2 Mazpipuladores de 2limentos: + 1- Jefatura de Distrito: de de 19
L T 2. Jefatura de Arcat de de 19
: mics: el 3_ Division de Fpidemiologia ge ) 1B de 19

4- Supervisor Docente (Fae.)

S
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