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INTRODUCCION

Siendo este uno de los primeros estudios efectuados en el Mu
nicipio de San Cristébal Cucho del Departamento de San Marcos,
"INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE LAS ENFERMED ADES
TRANSMISIBLES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA". Es reali
zado con la co laboracién de las autoridades Municipales y la Dj
reccién de Fase Il de la Facultad de Ciencias Médicas.

Su propésito fundamental es identificar, cuantificar, localize
las enfermedades transmisibles de notificacidn obligatoria el cua
son cuarenta y cinco pero en dicho estudio solo se detectaron on.
ce; en el perfodo comprendido del veintiuno de Abril al veintiun
de Julio de mil novecientos setenta y nueve, después de esta fe--
cha seré continuado por los estudiantes del Ejercicio Profesional -
Supervisado de la Facultad de Medicina, durante los cinco afios -
subsiguientes. Se tomarén en cuenta tres componentes bésicos: E
Estudio Morbilidad (Enfermedades Transmisibles de Notificacidn -
Obligatoria), Estudio Mortalidad (Mejoramiento del Registro de -
Defunciones) y Visita Domiciliar de los casos de Morbilidad y - -
Mortalidad que segdn normas lo justifiquen. En dicho estudio se -
tomard en cuenta un control epidemioldgico ya que tiene por obj
to la deteccién de morbimortalidad, dependiendo de los recursos |
caracteristicas de la comunidad sujeta a estudio, concentréndose -
dichos recursos en dreas de mayor incidencia de enfermedades - -
transmisibles en un largo plazo, viendo la factibilidad de la inte-
gracién de otros programas de bajo costo, para el control de la na
turaleza de las enfermedades transmisibles y asf reducir la tasa de
morbimortalidad,

En muchos paises de América Latina los servicios de salud se
limitan a tomar medidas de control frente a un foco infeccioso - -
donde se han producido uno o més casos, mediante campafias de -
vacunacién y si hay circunstancias que lo exijan surgen fondos de
emergencia, adqu iriendo equipo y personal y una vez pasada la -
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CAPITULO Il

ANTECEDENTES

Desde muy antiguo, al constituirse los primeros grupos huma -
nos, seguramente el hombre se preocupé de su salud y la de los su
yos; ya en el Clan o en la Tribu vieron que las personas se enfer -
maban por pasaje de algo, de los enfermos a los sanos. Compren -
dieron de este modo la existencia del contagio, en la extensién y
multiplicacién de casos, extensién que daba fugar a procesos epi-
démicos; pero en ese tiempo el hombre crefa que la enfermedad -
era atribuida a la célera de los dioses. La lepra era la que més -
preocupaba a los sabios de Babilonia; los alcanzados por ella eran
expulsados sin piedad de las ciudades y alejados del convivio de-
los sanos. Los judfos no procedfan diferentemente con los ataca -
dos del Zarozth: en el Levitico, capitulo 13 y 14 del Antiguo Tes
tamento donde trata la cuestién de los leprosos, su segregacién =
temporaria o permanente, segin decisién del sacerdote, quien ==
examinaba a los enfermos exilando o quienes declaraba impuros -
seguramente por sifilis, psoriasis, vitiligo y otras enfermedades - -
que se confundieron con la lepra. (3)

Més tarde los griegos con sus antepasados némades, creian en
el origen sobrenatural de las enfermedades e invocaban, en sus —-
infortunios la ayu da de los dioses para curar sus dolencias fisicas.
Apolo, Dios supremo de la medicina enviaba flechas, con plagas-
y pestilencias, pero en su poder infinito podla también liberarlas-
de ellas,

En el siglo V antes de la era cristiana, comenzé a buscarse -
el origen de las enfermedades en el cuerpo mismo del hombre y -
en el mundo material que lo rodea, Comienza a aceptarse que -
las enfermedades eran debidas o las causas naturales; para su cura
cién no era necesario involucrar a los dioses o ahuyentar a los mg
los espiritus, bastarfa tratar de que los humores mantuvieran el —=
equilibrio normal.
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Hipbcrates, de Cos, rescaté a la medicina de las especula-
ciones, para empezar la clasificacién de los datos de las enferme
dades por ello se donisidera hoy dfa padre del arte de curar; que-

dan asf establecidas las bases de la medicina cientifica; la obser
vacién prolongada permite progresar en su conocimiento,

Actualmente en las enfermedades transmisibles para que = -
ocurra su difusién son necesarios tres elementoss EI Ambiente, El
Agente y El Huesped. Chapin Médico Senitario del Distrito Pro -
vidence, Rhode Island durante muchos afios hizo estudios sobre sa
rampién, escarlating, difteria y otras enfermedades respiratorias,
Con respecto al sarampién estudié una poblacién de susceptibles
de 17,265 individuos en quienes la tasa de ataque secundario. fue
de 75.7%, esta tasa fue muy alta en los nifios pequefios y progre=
sivamente més baja con el aumento de la edad; en igual forma se
ha estudiado conductas de ofras enfermedades transmisibles, para
poder medir su potencial de difusibilidad. Ha resultado que las -
enfermedades més difusibles son: El Sarampién y la Coqueluche -

(1).

Estudiar el ataque secundario tiene mucha aplicacién préc
tica para aclarar los aspectos de cada enfermedad ya que consti=
tuye un Tndice para evaluar vacunas, aislamiento y otras medidas
de control. Cuando la difusibiiidad es muy alta en la enferme= -
dad este hecho apoya la transmisién de un animal o vector, en el
caso de la malaria, tifus exantemético, fiebre amarilla etc. Cha-
pin al estudiar las tasas de ataque secundario postuld que si la ta
sa es baja, puede sospecharse de enfermedades a nivel subclinico.
Wickman en 1905, al estudiar un brote de poliomielitis en Esto- -
colmo fue capaz de trazar cadenas Epidemiolégicas entre los ca =
sos de pardlisis y postular la existencia de formas no reconocidas

de la enfermedad.

. . a - =
El concepto de enfermedad en epidemiologia es mds amplio

y se entiende en todas las formas de la enfermedad: Ciinica, Sub
H . ® o -—
clinica e Inaparente, mientras que para el clinico un enfermo es

= B

un individuo con sintomas que necesita cuidado médico, la enfer
medad subclinica e inaparente constituye en cierto modo un des—
cubrimiento de la Epidemiologia, ocupdndose de la "Historia Na
tural de la Enfermedad” ya que por la escasez o ausencia de sin -
tomas estos casos no llegan ante los ojos de la medicina clihica,=
solo se sospecha su presencia y por medio de investigaciones Epg-
demiolégicas en el terreno y se confirma el diagnéstico mediante
pruebas de laboratorio, si no fuera por estos hechos epidemiolégi
cos estos casos quedarian en su totalidad desconocidos, para el =
i?d?viduo y la medicina clihica por la venignidad del caso no ==
tiene importancia pero la Epidemiologfa sTtiene importancia, ya
que tiene el mismo potencial de difusibilidad que la enfermedad
clinica manifiesta.

’ Murphy en 1974 estudié en una primera fase un brote epidé-
mico de tifoidea en una poblacién de 701 habitantes, en un pue-
blo de North Carolina, obteniéndose coprocultivos de 642 perso~
nas de las cuales resultaron 80 positivos correspondiendo a los ==
siguientes cadsos:

Infeccién Inaparente 11 casos, Ambulatorios 11, enfermos en
cama de 1 a 9 dias 20 y enfermos en cama de 10 dfas o més 38; -
con este estudio demostré la variada gama de reacciones en un::-
poblacién expuesta al mismo riesgo. Hubo 38 formas que podrian
catalogarse como clinicas (enfermos en cama 10 dias o més), 31 -
formas subclinicas (casos ambulatorios y enfermos en cama de 1 a
9 di:as) y 11 formas asintométicas e inaparentes. Si no fuera por -
!as anes’rigqciones epidemiolégicas y exdmenes de laboratorio, -
|amas esos individuos habrian sabido que tuvieran tifoidea.

lUno tendencia ha sido la creciente aceptacién de la impor=-
tancia del conocimiento de la frecuencia y distribucién de las en
fe_rrnedcrdes tanto en las épocas epidémicas como en las no epidé=
micas, adn cuando el interés predominante pueda estar todavia en
focado en la explicacién de las epidemias, evidentemente para =




ue la espectativa normal, es necesario conocer-
la misma condicién en otra poblacién, asi como
blac én en épocas diferentes. En ciertos casos la =
de una epidemia afecta a una gran poblacién de perso

ndo evidencia clara de enfermedad y se presenta du
corto peri'odo' de tiempo como por ejemplo: las epide~ -
. célera, peste, viruela o de las infecciones comunes de la
ve son féciles de detectar, por lo que en estos casos la en
ad es conocida y la diferencia entre prevalencia no epidé
nica es grande, y la transicién es rdpida. En contrate el riesgo-

que estd corrientemente expuesto el hombre para morir de una=
rmedad coronaria del corazén en Estados Unidos, es mucho -
mayor el riesgo de muerte a que se expone durante algunas de -~
las epidemias mayores de enfermedades infecciosas, pero la po--
blacién general permanece casi sin darse cuenta de la existencia
de una epidemia de enfermedad coronaria del corazén. El desa -
rrollo lento de la epidemia de esta enfermedad ha servido para -
ocultar su enormidad a la poblacién. Aidn epidemias agudas pue-
den pasar inadvertidas si aparecen en forma rara, durante la nie -
bla téxica de Londres en 1952, se dié poca atencién a los efec- -
tos de la niebla sobre la salud de la poblacién. El impacto total
se aprecié cuando se contaron los muertos ocurridos durante ese -
periodo y el subsiguiente del mismo afio y durante perfodos simi -
lares de afios anteriores, entonces fue notorio que la niebla habia
ocasionado aproximadamente 40,000 muertes de noviembre 29 a -
diciembre 16 de 1952 por contaminacién atmosférica, expresado -
en parte por anhidrido sulfuroso.

Hasta el momento en el pafs los esfuerzos canalizados hacia
la implantacién de un sistema de Vigilancia Epidemiolégica no ha
logrado los objetivos fundamentales en el sentido de obtener lg ==
informacién exacta con prontitud y prec isién, para tomar medidas
conducentes a efecto se puedan controlar los dafios en una forma -

i F
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ma tecnica ni en un 20 por ciento

la calidad de los mismos reporta r sumado a ello el problema de =

dos en estudios especiales.
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CAPITULC 11I

DEFINICION DE TERMINOS

DEMANDA ESPCNTANEA:

Es la poblacién que siente necesidad de atencién médica y demanda
a la misma sin programacién prev ia.

DEMANDA DIRIGIDA:

Es la poblacién que recibe atencién médica respondiendo a la pro--

mocién de una cobertura previamente establecida en un programa de
salud,

ENDEMIA:

Es la presencia continua de una enfermedad o de un agente infec—-
cioso dentro de una zona geogréfica determinada; también puede —-

significar la prevalencia usual de una determinada enfermedad den-
tro de esa Zona.

ENFERMO CLINICO:

Es aquel en quien se observa un cuadro reconocible, que puede ser-

tipico o atipico pero en todo caso llama la atencidn del individuo,-
la familia y el médico.

ENFERMO SUBCLINICO:

Es aquel que presenta sintomas minimos, enespecificos, de escasq y=

limitada duracién y el diagnéstico puede solamente hacerse por la-
boratorio.
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EPIDEMIA:

Es la manifestacién, en una colectividad o regién de un grupo de
casos de una enfermedad que claramente excede de la inciden--
cia normal esperada que se deriva de una fuente comin o son re=
sultantes de la propagacién.

INCIDENCIA: -

Es el nimero de casos nuevos de una enfermedad, que ocurre du-
rante un periodo de tiempo.

INFECCION INAPARENTE:

Es la que se puede demostrar Gnica y exclusivamente por exdme-
nes de laboratorio, porque se aisla el gérmen patégeno y se de--
muestra una alza de significativa de un anticuerpo especifico. -
Esto quiere decir que ese gérmen aislado desempefié un papel pa-
tégeno e indujo una respuesta inmunolégica, en ausencia de sin -
tomas.

MORBILIDAD:

Es una desviacién de un bienestar fisico y mental provocado por
un proceso mérbido o por un traumatismo y de la que es concien
te el individuo afectado.

OCURRENCIA:

Es el lugar donde ocurre la muerte, puede coincidir con la resi--
dencia habitual.

PREVALENCIA DE PERIODO:

Es aquella que expresa el ndmero total de casos que se presentan

= f =
durante un perfodo de tiempo en una poblacién y lugar dado.

PREVALENCIA DE PUNTO;:

Es aquella que expresa el nimero de casos de una enfermedad que
se presenta en un instante.

PROCEDENCIA:

Es el lugar donde procede el caso a estudiar,

RESIDENCIA HABITUAL:

Es el lugar donde comdnmente reside el caso o sea donde vive.

TASA DE INCIDENCIA Y PREVALENCIA:

Es el ndmero relativo que expresa la proporcién de casos que ocu=-
rren por unidad de poblacién.
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CODIGO PARA LAS ENFERMEDADES DE NOTIFICACION - -
OBLIGATORIA.

BRO Rl o L INFLUENZA

BOES . . i <o eviv s AMEBIASIS

R0 0o v .+ + « . NEUMONIA

T AR . INFECCIONES GONOCOCICAS
L s vovn v . « KWASHI<RKOR

-0 P ... SARAMPION

011....+..404.., TUBERCULOSIS APARATO RESPIRATO -

RIO

083..¢siv00s 0 « TOS FERINA

B o v e na . VARICELA

WO v w5 swma v « s SIFILIS

L e MORDEDURA DE ANIMAL
NOTA

Estas fueron las 11 enfermedades de notificacién obliga
toria encontradas en el Municipio de San Cristobal Cucho, ~—

*‘_,‘
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CAPITULO IV
OBJETIVOS

Lograr estudiar las principales enfermedades transmisibles de
notificacién obligatoria, establecidas oficialmente por la ==
Facultad de Ciencias Médicas y la Direccidn General de =~
Servicios de Salud del pas.

Iniciar un proceso de Vigilancia Epidemiolégica con los - -
componentes Mortalidad mediante el mejoramiento de los re
gistros de defuncién en las diferentes comunidades.

Hacer un anélisis de las condiciones de vida y situacién so-
cioecondmica de los casos de morbilidad y mortalidad, para
que en futuras ocasiones se les puedan dar buenos planes - -
educacionales.

Contribuir con la Direccién General de Servicios de Salud-
al mejoramiento de la construccién de los indices endémicos
de las principales enfermedades del pafs.

Mejorar los conocimientos de las técnicas de investigacién -
mediante el método cientifico,

Obtener una actitud favorable hacia la integridad de la co-
munidad con respecto a los estudios que se lleven a cabo.

Que el presente trabajo sirva de antecedentes para futuras -
ocasiones y al final estar en la capacidad de dar conclusio -
nes y recomendaciones.
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CAPITULO V

METODOLOGIA Y RECURSOS

METODOLOGIA:

El método fue estandarizado mediante un protocolo emitido
por la fase 11l de la Facultad de Ciencias Médicas, titulado "IN--
VESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES - -
TRANSMISIBLES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA". Y Iq ela-
boracién de seminarios bimestrales para resolucién de dudas y ma -
nejo de cuadros y fichas estadisticas. Ademés dicha fase elaboré -
tres componentes bésicos con actividades especificas debidamente
normadeis s

l. IDENTIFICACION DEL COMPONENTE MORBILIDAD,

Se detectaron los casos que en demanda espontanea consul-
taron al puesto de salud, tomando en cuenta que se contemplaran -
en el rubro de las Enfermedades de Notificacidn Obligatoria para =
hacerles sus debidas historias clihicas y posteriormente se localiza=-
ron los casos en el mapa del drea de estudio.

. IDENTIFICACION DEL COMPONENTE MORTALIDAD.

Se tuvo relacién directa con las autoridades Municipales de
la comunidad y diariamente notificaron gl puesto de salud las defun
ciones del dfa anterior, luego se citaron a los familiares del difunto
para su debido interrogatorio y formular el diagnéstico presuntivo.

[ll. IDENTIFICACION DEL COMPONENTE VISITA DOMICILIAR,

Este es el complemento de los dos anteriores donde se estu=~
diaron: El Ambiente familiar del caso inicial y la deteccién de las-
fuentes de contagio.
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RECURSOS: b - EXTENCION DEL AREA:
HUMANOS: __ La extencién municipal de San Cristobal Cucho es de 56 --
4 Kni¢: cuadrados, con una altura de 7,975 pies, que hacen 2615
1 - Personas que en demanda espontanea se de'afec’ranron quepoiE “Metros sobre el nivel del mar que da mérgen a su clima frio --
cian de enfermedades de notificacién obligatoria. (htme do) saludable.
2 - Familiares de pcrcienfes fallecidos. c - NUMERO DE HABITANTES :
3 - Autoridades Municipales. Dicho municipio cuenta con un total de 7,000 habitantes -
. L. ;o donde predomina el sexo masculino, la mayoria de los poblado
4 - Supervisores docentes de la Facultad de Ciencias Médicas - res es gente indfgena sencilla y laboriosa que se dedica a la =
de fase Il. agricultura, haciendo brotar de la tierra los més deliciosos fru
R tos que constituyen: Granos siendo una verdadera riqueza pa-
NO HUMANOS: ra el municipio.
1 = Puesto de salud del Municipio de San Cristobal Cucho. d- LIMITES Y NUMEROS DE ALDEAS:
2 - Viviendas de pacientes ubicadas en canfores, caserios y ol Estd limitado por sus costados en la forma siguiente: al Nor
deos. te con el Municipio de San Pedro Sacatepequez S.M, al sur =
v s . con el municipio de El Quetzal, S.M, y La Reforma S.M,, al=
3 - Locales donde se efectuaron los seminarios bimestrales. ‘ 'Oeste con los municipios de San Pedro Sacatepéquez y San =
5 : y hntr i Juan Ostuncalco, este Gltimo del departamento de Quetzalte
4 - Mapa del érea de influencia del municipio. nango y también colinda con la cabecera departamental, - =
Cuenta en su jurisdiccién municipal con 4 aldeas siendo: Ba-
DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO. rranca Grande, Las Majadas, San Rafaél Guativil y Rancho -
o~ ORIGEN DEL NOMBRE: ELsPadre, ademds lo complementan 24 cacerios y algunas fin-

San Cristobal Cucho, pintoresco y tradicional municipio -

de la zona fria en una extensa meseta, cuyo nombre esté for e - DE LA CABECERA:

ocablo Mam, San = - 1 ;
ncqa_do E'{ doshpcriobras cos‘rfellqnas YUEEOV ze it v HE cutz:he' La cabecera Municipal de San Cristobal Cucho tiene como-
ristobal ‘en honor a'su pa rohorye 4 i ! ! caracterfstica natural, su densa y grisdcea neblina que aseme
o cuchuj que significa reunién o congregacion en la monta-= : : Pheh
e fue fundado el 11 de Octubre de 1825 por el Capitén =~ ia un aterciopelado velo que cubre su poblaco, esfumdnadose-
i TUS Tuncerco s ? P por momentos como un hada celestial en el espacio. Se lle =

Juan |. Cardona. ga a la cabecera departamental por medio de la carretera do




habitantes con la apertura del Instituto bésico nocturno par

Vg =

ce sur, que conduce de la cabecera departamental a la ciu-
dad de Coatepeque (Quetzaltenango) y a partir del Km, 22~
se desprende un framo carretero municipal de 6 Kms, 875 ==
Ms. este tramo carretero se conserva en regulares condicio -
nes. La cabecera Municipal dista de la cabecera departa--
mental (San Marcos) 29 Kms. y de la ciudad Capital 279 - -
Kms. :

DE SUS PROGRESOS:

Aspecto Material: Se han construido diversos edificios -
como la escuela primaria urbana, puesto de salud, edificio -
municipal, mercado municipal y casa parroquial para comu=
nicarse con las ciudades, pueblos y aldeas circunvecinas; =
cuenta con servicio de teléfono y correos. Entre los servi -
cios que prestan vital beneficio a los pobladores estén el --
agua potable y la luz eléctrica.

ASPECTO CULTURAL:
Ha dado un gran paso hacia el progreso cultural de sus -

ticular mixto Lic. Arnulfo Maldonado Echeverria, y la Bi--
blioteca popular "Marta Julio Diaz de Maldonado®. Ha--
ciéndose especial mencién de la escuela nacional urbana -
mixta "José Joaquin Palma", que fue construida por el plan
tripartito: Municipalidad, Comunidad y Gobiemno de Guate
mala, con la colaboracién del Gobierno de los Estados Uni-
dos.

N CRISTOBAL CUCHO:
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CAPITULO VII

HIPOTESIS

Las enfermedades infecciosas, transmisibles y nutricionales pre
sentan la misma incidencia a nivel de demanda espontanea co
mo a nivel de bisqueda activa.

La calidad del registro de defunciones es igual cuando es dado
por personal no adiestrado, como cuando lo da personal adies--
trado.

Los sistemas de notificacién en el pais cumplen a cabalidad los
requisitos de informacién en las enfermedades de notificacién -
obligatoria.
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CAPITULO VIII
ANALISIS DE RESULTADOS
CUADRO No. 1
Relacién porcentual entre el ndmero total de consultas y el ni-
mero de consultas que dieron como resultado diagnéstico de enferme
dades de notificacién obligatoria, durante el periodo comprendido -

del 21 de Abril al 21 de Julio de 1979 en el puesto de salud del --
Municipio de San Cristobal Cucho del Departamento de San Marcos.

Ndmero Porcentaje
Consultas con Dx. de enfermedad
notificable 115 17.14
Consultas con otros Diagnésticos 556 82.86
TOTAL DE CONSULTAS 675 100.00

FUENTE: Investigacién, Vigilancia Epidemiol8gica Fac. CC.MM., -
USAC.

El Cuadre No. 1 muestra que el 17.14% de las consultas son de
enfermedades notificables y el mayor nimero pertenece a las de ti -
po: DPC. Grado | y Il y parasitismo intestinal, diagnosticandolas por
su relacién edad, peso y talla, por historia y examen clthico respec
tivamente por carecer de un laboratorio biolégico. a
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CUADRO No. 2 =501
Ngmero y porcentaje de casos de enfermedad notificable en Bl f &[4l A
en de frecuencia, segin diagnéstico dado en consulta exter= E w T e e R e
s sl 1ol ol
: g
TR PAERAE
s . o » p % gl w elel° g ol e | 8
Diagndstico Némero Porcentaje gl ddddd -
3 g| o ofe|o]e| |||~
470 82 71.30% |
006 10 8.69% gl o
486 10 8.69% g
098 3 2.61% | *lg] - -3
267 3 2.61% gl - i
055 2 1.75% §3 £l ool ool o] | 2
011 1 0.87% £ B e |
| 033 1 0.87% 2 g % SRR LA ¢
052 1 0.87% G T
| 097 1 0.87% E I e B i s S T B
151 ] 0.87% ' g2 Lzl TV
TOTAL ' 115 100.00% | S RHEEEEEEEE I
FUENTE: Investigacién, Vigilancia Epidemiolégica, Fac. | Bl I
CC.MM. USAC. O D O
i
I b e b b i
En el cuadro ntimero 2 se observa que las enfermedades no- i YA § és
ficables que més afectan a la comunidad son: Las Infecciones= I RS R P 3
e las vias respiratorias altas y bajas e infecciones intestinales- iR IR R R R
onsideréndose como factores predisponentes: La Desnutricién,= % o aaralmabality & ¥ H
ondiciones so cioecondmicas y el clima el cual es frio y hime N R i
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RESIDENCIA
HABITUAL

DIAGNOSTICO

470
006
486
098
055
267
011
033
052
097
151

TOTAL

POBLACION
# %
42 67.64
5  8.06
8 12,91
1 1.62
2 323
1 1.61
0 0
0 0
1 1.61
1 1.61
1 1.61
62 100.00

CANTON RIO

SANTO

=07

CUADRO No. 4

NUMERO Y PORCENTAJE SEGUN RESIDENCIA HABITUAL DE L OS CASQOS DE ENFERMEDAD DE
NOTIFICACION OBLIGATORIA POR DIAGNOSTICO DE CASOS DE MORBILIDAD.

CASERIO
CANOAS

#

1
1
1
0
0
1
0
0
0
0
0
4

%

23.0
25.0
25,0

0

0
25,0

0

0

0

0

0

100.0¢

SAN RAFAEL CASERIO BARRANCA RANCHOEL CRUZ DE TOTAL

GUATIVIL GUATIVIL  GRANDE PADRE PIEDRA
# % t 9 # 9 # % Ft 9% F o
10 7693 2 66.66 15 8824 7  87.5 82 71.3
1 7.69 1 588 1 12,5 10 8.6
1 7.49 10 8.6
1 7.69 1 100 3 26
2 1.7
1 3334 3 2.4
1 0.8
1 5.88 1 0.8
1 08
1 08
1 0.8
13 100.00 3 17 10000 8 100.0 - 1100 115 100.0

FUENTE: Investigacién, Vigilancia epidemiolégica Fac. CC.MM. USAC

En este cuadro se observa que la Comunidad més afectada es la propia poblacién y la sigue la aldea Barranca Grande, debido a que en dichas - -
Comunidades esté la mayor concentracién de habitantes o porque hay mayor accesibilidad al Puesto de Salud.
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CUADRO No. 5

NUMERO Y PORCENTAJE SEGUN LA PROCEDENCIA DE LOS CASOS DE ENFERMEDAD DE
NOTIFICACION OBLIGATORIA DE MORBILIDAD.

DIAGNOSTICO 470 006 486 098 055 267 011 033 053 097 151 TOTAL
PROCEDENC IA # ooy # o F# o # o # o # % t % F o F % t % F % o %
San Pedro Saca-

tepéquez 2 66 1 100 3 50
Coatepeque 1 34 1 25
Tumbador 1 100 1 25
TOTAL 3 100 1 100 1 100 5 100

FUENTE: Investigacién, Vigilancia Epidemiolégica, Fac. CC.MM. USAC.

El presente cuadro muestra que la procedencia de enfermedades notificables fue mayor para las enfermedades venéreas ya que las fuentes

de contagio se encontraban en ofros municipios aledafios.
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CUADRO No. 6

NUMERO Y PORCENTAJE, SEGUN OCUPACION Y OFICIO DE LOS CASOS DE ENFERMEDAD DE
NOTIFICACION OBLIGATORIA DE MORBILIDAD DIAGNOSTICADOS.

DIAGNOSTICO 470 006 486 098 055 267 011 033 053 097 151 TOTAL
OCUPACION U '

OFICIO % t % £ % # o # 9o # o # o F o # o F# o # o # o # o
AGRICULTOR 9 11 1 10 3 30 1 34 1 100 15 13
ESTUDIANTE 10 12 3 30 1 10 T 100 15 13
DOMESTICA 10 12 2 20 1 10 13 N
PILOTO CARRO 2 66 2 2
SASTRE 1 100 T 1
DECONSUMO 53 65 4 40 5 50 2100 3 100 1 100 1 100 69 60
TOTAL 82 100 10 100 10100 3 100 2100 3 100 1 100 1 100 1 100 115 100

FUENTE: Investigacién epidemiolégica, Fac. CC.MM, USAC.

Este cuadro muestra que el mayor néimero de pacientes que consultan por enfermedade s notificable s pertenecen a una poblacién de
consumo siendo ésta: las personas sin empleo, nifios sin escolaridad.
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CUADRO No. 7

B —‘=~1—-—-ﬁ==iﬂ_

NUMERO Y PORCENTAJE DE ANTECEDENTES MEDICOS ENCONTRADOS POR ENFERMEDAD,

EN CONSULTA EXTERNA,

DIAGNOSTICO 006 486 098 055 267 011 033

ANTECEDENTES

MEDICOS # oo # o # o # o # o + 9 F %
PALUDISMO 1 8

INFLUENZA 326 1 11

DIARREA 1

AMEBIASIS 1 8 1 34

T.B. 1 100
NINGUNO 1 42 8 8 3100 2100 2 66 1 100
SARAMPION 5 8 '

TOTAL 12 100 9100 3100 2 100 3100 1 100 1 100

FUENTE: Investigacién epidemiolégica, Fac. CC.MM, USAC.

053 097 151 470 TOTAL

# o # o # o # o F 9

1 3

1 100 5 15
' B

2 6

1 100 1 100 1 3

21 6l

3 9

1100 1100 1 100 34 100

El antecedente médico que més refirié la poblacién sujeta a estudio fue el de infeccién de las vias respiratorias a repeticién por ser esta

patologia que afecta a la poblacién.
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CUADRO No. 8

NUMERO Y PORCENTAJE DE ANTECEDENTES INMUNOLOGICOS ENC ONTRADOS POR
NFERMEDAD NOTIFICABLE EN CONSULTA EXTERNA.

DIAGNOSTICO 470 006 486 o098 055 267 011 033 0ss o097 151  TOTAL

AN TECEDENTES
NMUNOLOGICOS b % 4 oo # o # oo F % # % F % t % F %

2 1 33 1 33 1 100 1 100 1 1001 100 1 100 1 100 16 28

>
7L

#%#%#%

NO RECUERDA 4 19 5

DPT 6 27 5 26 1 33 13 24
pOLIO 6 27 5 26 1 33 13 24
SARAMPION 6 27 4 22 1 19
BCG 1 33 1 2
ANTI VARIOLICA 1100 . 33 2 3
ToTAL 1100 22 100 19100 3 100 3 100 1 100 1 100 1 100 1 100 T 100 1 100 56100

FUENTE: Investigacién, Vigilancia Epidemiolégica Foc. CC.MM. USAC.

E| presente c-Ucdro er:tcl’glerc; que el antecedente inmunolégico que més refirié la poblacién fue de tipo Activo (Vacunas como: Polior
DPT, Sammpléﬂ)_ debi a las campafias de vacunacién que se llevan a cabo, pero una gran mayoria no recordaban si habfan sl
inmunizados activa o pasivamente,
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CUADRO No. 9

PROMEDIO DEL NUMERO DE DIAS ENTRE EL
INICIO DE SINTOMAS Y LA BUSQUEDA DEL
PUESTO DE SALUD DE ENFERMEDADES NOTI
FICABLES, ATENDIDOS EN CONSULTA EXTE—E

NA,
Dias Total de
Diagnésticos: No. de casos dias Promedio
006 10 31 3.1
486 10 206 20.6
098 3 25 8.33
267 3 300 100.0
055 2 7 3.5
011 1 1080 1080.0
033 1 6 6.0
052 ] 3 3.0
097 1 10 10.0
151 1 1 1.0
TOTAL 33 1669 1235.53

FUENTE: Investigacién, Vigilancia Epidemiolégica. Fac. CC.
MM, USAC, '

En este cuadro se puede observar el promedio del ndmero de -
dfas entre el inicio de los sihtomas y la bisqueda del puesto -
de salud y fue més alto para las enfermedades crénicas, tales
como: Tuberculosis, aparato respiratorio y kwashfiorkor; lo ==
contrario que sucedid para las enfermedades agudas.
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CUADRO No. 11
E ENFERMEDAD

NUMERO Y PORCE
NTAJE _
DE ENFERMEDADES DE NUMERO Y PORCENTAJ
OF NOTIFICACION OBLIGATORIA ENCONTR,:ElAf OESN
D =

NOTIFICACION O
BLIGATORI

ENCONTRADOS EN CONSULTA EUPOS ETA

XTERNA. CONSULTA EXTERNA

MESES DEL 21 DE ABRIL AL 21 DE

Grupo Etareo: Menor
TO-
Junio Julio T OTAL

: dela., 1 =4dg
P P 7 o :"4ﬂ- 15-44a. 45+a. TAL
% o # o # o . Mes  Abril Mayo

479 21 92 32 70 1 - % * % I Diagndstico
006 e B 7 1 82
s 7.1 ad0100 B o & 1 0 3 00
' 2 3 2 10
8—— 2 ap.,. 20, 5,00

486 1
4 4
098 o 2 13
s 25 o B 06 %
2100 B r 5 6 2 1 10
] 2. oy 2 W07 00
3

CUADRO No. 10

055 g
2
=<7 2 : 2100 |
033 e | —T 2 s
052 16 PR 110 098 % 66 Ei_——————-l@”’
097 : 1100 7
151 1 8 } :gg 055 % 10 100
TOTA 16 # 2 1 3
L 23100 46100 16 100 1100 267 % 66 H
FUENTE: | 2100 18 T0TI5100 —F 1 ]
+ - Investigacién, Vigilancia Epi '
USAC, n, Vigilancia Epidemioldgica, Fac. CC.MM o i 100 e
. 1
033 ﬁ/o 10}) 100
1 1
052 % 100 100
1 1
00 100

El presente cuadro
muestra
com i que el grupo et y
enfezrn?:dd'g: entre menores de 1 gfio ;41;1;&0 més aofectado fue el
ades notificables. s con respecto a las - #
. 097 % 1
# 1 1
151 % 100 100
# 16 Ab 39 14 115
TOTAL o 13 40 % 12 100

FUENTE: lnvest'lgocién, Vigﬂoncia Epidemio
CC.MM. USAC.

16gica, Fac- de =

. -
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El cuadro anterior muestra que el mayor nGmero de enfermeda -
des notificables se detectaron durante los meses de mayo y ju--
nio, posiblemente a que el estudio se inicié el 21 de abril y ter
miné el 21 de Julio del mismo afio o por el inicio de invierno.

CUADRO No. 12

NUMERO Y PORCENTAJE SEGUN LOS TIPOS DE DE -
FUNCIONES POR CAUSA DE ENFERMEDADES NO-
TIFICABLES Y POR OTRAS CAUSAS.

[

_ TIPO DEDEFUNCIONES  ~ # %
DEFUNCION POR CAUSA NOTIFICABLE 9 37.50
DEFUNCION POR OTRAS CAUSAS 15 62.50

TOTAL 24 100,00

FUENTE: Investigacién, Vigilancia Epidemiolégica, Fac. CC.
MM, USAC.

El menor némero de defanciones fueron por enfermedades notifi=
cables, el cual se relacions con el tipo de morbilidad para su jus
tificacién.
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CUADRO No. 13

NUMERO DE CASOS DE VISITA DOMICILIAR, SEGUN LA DURACION EN DIAS ENTRE DISTINTOS MOMENTOS

DE LA EVOLUCION CLINICA DE LA ENFERMEDAD Y PROM
VESTIGADO

EDIO DE ESOS TIEMPOS POR DIAGNOSTICO IN -

Ndmero Dias entre Dias enire Dfas entre el Dias entre Dias entre
Diagnéstico Total de leros.sin= Promedio lera.con- Promedio Dx y denun- Promedio leros.sin= Promedio lera.con= Promedio
Casos tomasy - sulta y == cia tomas y = sulta y al
lera.con= diagndstico alta clini ta epide -
sulta ca miologia
006 10 31 3.1 31 3.1 64 6.4 120 12,0 144 14.4
486 10 206 20.6 206 20.6 82 8.2 58 5.8 180 18.0
098 3 25 8.3 3 1.0 41 13.66 24 8.0 30 10.0
267 3 300 100.0 300 100.0 300 100.00
055 2 7 3.5 7 3.5 18 9.00 15 27.27 16 8.0
011 1 1080 1080.0 1080 1080.0 1080 1080.00
033 1 6 6.0 6 6.0 ? 9.0 16 16.0 18 18.0
052 1 3 3.0 3 3.0 23 23.0 17 17.0 17 17.0
097 1 10 10.0 10 10.0 17 17.0 25 250 25 25.0
151 1 1 1.0 1 1.0 9 9.0 .
TOTAL 33 1669 166.3 1647 1228.2 1643 1276.26 251 103,07 429 109.0

FUENTE: Investigacién, Vigilancia Epidemioldgica Fac. CC.MM. USAC.

desde los primeros stntomas y la primera consulta fue més alto para las enfermedades crénicas

El presente cuadro muestra que el promedio de dias

sucediendo lo contrario para las enfermedades de carécter agudo, por lo tanto su denuncia,

En conclusién, todo esto es debido a la idiosincracia de los habitant es de dicha domunidad.

su alta clinica y su alta epidemiolégica fue tardia.
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CUADRO No, 14
NUMERO Y PORCENTAJE, SEGUN OCUPACION Y OFICIO

DE LOS CASOS DE ENFERMEDAD DE NOTIFICACION -
OBLIGATORIA DE MORTALIDAD.

Diagnéstico 486 055 033 470 006 TOTAL

Ocupacién u

Oficio t % ¥ % # o F o # o # o

De ansumo 4 80 1 100 1 100 1 100 7 777

Doméstica 262 ¢ 1 100 2 2.3

TETAL - = : ~  97100.0

FUENTE: Investigacién, Vigilancia Epidemiolégica, Fac. CC.MM,
USAC.

El presente cuadro muestra que la poblacién de consumo fue la que
tuvo el mayor indice de mortalidad,



CUADRO No. 15 .

" NUMERO Y PORCENTAJ

. E, SEGUN RESID

ENFERM / ENCIA HABITUA

EDAD DE NOTIFICACION OBLtGAToRIArPORJDleEGhOg i o
MORTALIDAD. SHNOSTICORE

Diagnéstico * %  # o
/6 # % # o
% F

@@ 3 B W = % To ok
033 1 25 1- . 50' 50 8585
470 150 } 11,11
006 1 100 . pet
‘ 1 ¢
TOTAL 4 100 2 100 e ]i% 1~ )
9 100,

FUEN . [ L3 e @
TE: Investigacién, Vigilancia Epidemiolégica, Fac. de CC.MM. USAC

CUADRO No. 16

NUMERO Y PORCENTAJE, SEGUN SEXO'Y DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE NOTI
FICACION OBLI GATORIA POR GRUPOS ETAREOS DE CASOS DE MORTALIDAD.

055 033 006 Total

masc. fem. masc. fem.

— 470 486

Diagnédstico
masc. fem. masc. fem. masc. fem.

Sexo.
F o # % t %

Fop oot nt % o % %

Grupo etareo t %

0-1 mes 1 33 1100 % 2
Imala. 1 33 1 50 2 22
‘, la a2a. 1100 1 12
2a a 5a. 1 33 1100 2 22

50 a l4a.

14a a 44a.
- de 44 1100 1 50 2 22
Sub=Total 1100 3100 2 100 1100 1100 1100 9100

FUENTE: Investigacién, Vigilancia Epidemiolégica Fac. CC.MM., USAC.

Nota: El 100% es el total de casos de cada enfermedad.
cto a las defuncio=

o mds afectado con respe
| més —=

El presente cuadro muestra que el grupo etare
siendo este grupo al mismo tiempo e

nes fue el comprendido entre 1 mes y 5 afios,
mérbido.

—gv—




NUMERO Y PORCENTAJE DEL CARACTER DE LOS -
DIAGNQSTICOS DADOS EN LAS VISITAS DOMICI
LIARES EFECTUADAS. O

CUADRO Neo. 17

S48 2

CARACTER DEL

DIAGNOSTICO: PRESUNTIVO DEFINITIVO T OTAL
DIAGNOSTICOS # % # % F %
470 82 88 82 100
006 10 11 10 100
486 0 46 10 100
098 3 14 3 100
055 2 10 100
267 3 14 3 100

011 1 4 1 100
033 1 4 1 100
052 1 4 1 100
097 _ o 1 1 ] 1 100

151 1 4~ =1 100
TOTAL 93 100 22 100 115 100

FUENTE: Investigacién, Vigilancia Epidemiolégica, Fac. CC.

MM. USAC.

El cuadro anterior muestra que la mayoria de diagnésticos fue-
ron presuntivos ya que se carecia de un laboratorio biolégico.
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CAPITULO IX

CONCLUSIONES

1 = La calidad de los Registros de Defunciones son llenados en su
forma técnica en un 8.33 por ciento

2 - La incidencia de pacientes con enfermedades infectoconta=-
giosas y nutricionales es mayor a nivel de demanda esponté -
nea que a nivel de blsqueda activa.

3 - Los sistemas de notificacién en el Municipio de San Cristobal
Cucho no se cumplen a cabalidad los requerimientos de infor-
macién en las enfermedades de notificacién obligatoria ya que
la mayorfa de diagndsticos son presuntivos y no definitivos.
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CAPITULO X

RECOMENDACIONES

Observando que los registros de defuncién en el Muni-
cipio de San Cristobal Cucho, no son Ilenados a cabali
dad, considero prudente que se impartan cursillos sobre
Enfermedades de Notificacién Obligatoria a las perso-
nas encargadas de hacer dichos registros.

Serfa conveniente establecer un laboraterio biolégico -
en la comunidad para aumentar el indice de diagnésti--
cos definitivos de las Enfermedades Notificables.

Hacer més conciencia a los futuros médicos en su Ejerci

cio Profesional Supervisado para que esta clase de estu-
dios se continde a mayor cabalidad,
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