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INTRODUCCION

Con el presente trabajo de tesis, se resume de
manera adecuada los resultados del programa de Vigi-
lancia Epidemioldgica, en el puesto de Salud y en la pc
blacion de San José Nacahuil, situado en el municipio
de San Pedro Ayamplic, del departamento de Guatema-

la, durante el periodo comprendido de Agosto de 1980 a
Enero de 1981 inclusive.

La aldea de San José Nacahuil tiene 5,859 habi-
tantes * para 1980. La consulta otorgada fue de 1,007
pacientes para todo el semestre, alcanzando una cober
tura para la poblacion en general del 35%, y del 65% de
cobertura para el sub-programa Materno y del 69% de
cobertura para el sub-programa Infantil.

Se hace ademas referencia a ciertas patologias -
que se encuentran enmarcadas dentro de las Enfermeda
des de Notificacion Obligatoria utilizadas por el Ministe
rio de Salud Piblica y Asistencia Social, y la Facultad
de Ciencias Meédicas de la Universidad de San Carlos.

Tambiéen se hace enfoque sobre las causas de de
funcion acaecidas en el periodo de seis meses del estu
dio; este estudio esta relacionado con las Enfermedades
de Notificacion Obligatoria.

Se hace enfasis en que este tipo de investigacion
han desarrollado campafias a efecto de prevenir una epi
demia en

------------------------------------------

* Fuente: Direccion General de Estadistica. Guate
mala,



un lugar y tiempo determinado. (1) También sirve a la ANTECEDENTES
vez para establecer parametros que indican el aumento

o disminucion de ciertas patologias, y el dafio que provo |

can en la poblacion estudiada. -

Para la elaboracion de esta tesis, se cuenta con
los datos de trabajos anteriores elaborados por estu-
diantes en su Ejercicio Profesional Supervisado Rural,
que han llevado a cabo el programa de Vigilancia Epide
miolbgica desde su inicio en abril de 1979.

AL, Es de hacer notar que las Enfermedades de Notifi
cacibn Obligatoria, por su alto grado de difusibilidad, =
conllevan un alto indice de Morbi-Mortalidad, por lo que
uno de los objetivo de la Vigilancia Epidemiologica es la
fietecci’on precoz de estas enfermedades, a medidas de
instaurar lo mas pronto posible las medidas de control y
tratamiento eficaces, a efecto de iminorizar en la medi-
da de lo posible los efectes perjudiciales en la poblacion. |

. [a Vigilancia Epidemiologica en su connotacion
real, esth llegando a sus primeros doce afios de edad,
a nivel mundial.

| En el afio de 1968, en la XXI Reunion Tecnica en
la Organizacion Mundial de la Salud, se recomendd su
ejercicio, aceptandose como base doctrinaria la defini

‘ oibn dada por RASKA.
|

NEs el estudio Epidemiolbgico de la Enfermedad. Con
siderada como proceso biolbgico (en constante cambio).
En el que debemos tomar en cuenta: La Ecologia  del
agente infeccioso de los reservorios y trasmisores (E-
cosistemas). FEl modo de vida del huesped: Familia, -
Comunidad, Economia, Cultura (sociosistemas), asi co
mo los complejos y mecanismos que intervienen en la
propagacion de los mismos (el papel de los servicios -
mechnicos, como parte importante del socio-sistema, -
t entre ellos)." (2).

En el sistema de Vigilancia Epidemiologica es-
tan incluidas las Enfermedades de Notificacion Obliga-
toria, que son enfermedades con gran difusibilidad y al-

(2) Vides Tovar, Mercedes Dra. Elementos y Bases
de la Vigilancia Epidemiologica de las Enferme-
dades Trasmisibles.

Jefatura de Servicios de Medicina Preventiva.
Instituto Mexicano del Seguro Social.

(1) Nuila Hector, Orellana Roberto,
Programa de Investigacion Epidemioldgica en EDC

III Facultad de Ciencias Medicas, Universidad de
San Carlos de Guatemala,




to grado de patogenisidad, las cuales al ser detectadas de
ben ser notificadas al Ministerio de Salud Publica y Asis
tencia Social, semanalmente, para que se tomen las me—
didas de localizacion, control y tratamiento.

3 qupte: nDirecci'on General de Servicios de Salud
Ministerio de Salud Publica y Asistencia  Social,
Guatemala,
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JUSTIFICACIONES

Hasta el momento en el pais los esfuerzos cana-
lizados hacia la importancia de implantar un sis
tema de Vigilancia Epidemiolbgica, no han logra
do los objetivos findamentales en el sentido de
obtener la-informacion exacta con prontitud y -
precisiéon para tomar medidas conducentes aefec
to se puedan controlar los dafios en una forma
efectiva. (1)

El sistema de reportes semanales - establecidos
por la direccion de Epidemiologia de la  Direc-
cibn General de Servicios de Salud, nos permite
conocer el dafio ya instalado, pero no permite co
nocer la magnitud de los dafios en el sitio en que
se producen. (1)

La Vigilancia Epidemiolbgica para poder ser efi
caz necesita agilizarse para que pueda percibir,
identificar, localizar y tratar los dafios bajo es-

tudio. (1)

Hasta el momento no se ha publicado ninglin estu
dic que verse sobre las condiciones economicas,
culturales y sociales que influyen en el estado de
salud en la poblacion de San José Nacahuil.

(1)

Programa de Investigacion Epidemiologica en
EDC III Dr. Hector Nuila. Dr. RobertoOrellana
Fase III, EDC III, Facultad de Ciencias Medicas
Universidad de San-Carlos de Guatemala.




OBJETIVOS

GENERALES:

i - Lograr un mejor estudio de las principales Enfer
medades de Notificacion Obligatoria en la pobla-
cion estudiada,

2, — Contribuir con la Direccion General de Servicios
de Salud al mejoramiento de la construccion de
los indices endemicos de las principales enferme
dades en el pais.

& Sentar las bases para el desarrollo de acciones -
concretas vy efectivas en contra de los dafios esta-
blecidos.

4, - Conocer la incidencia y prevalencia de las Enfer-
| medades de Notificacion Obligatoria en San Jose
| Nacahuil,

ESPECIFICOS:

1.- Obtener conocimientos mas amplios sobre Vigilan

cia Epidemiologica.

2.~ Describir la patologia de las Enfermedades de No
tificacion Obligatoria que afectaron mas frecuente

mente la poblacion que consulto al puesto de salud.

S Determinar la efectividad del programa de Vigilan
cia Epidemioldgica en San Jose Nacahuil,

4, .- Lograr un mejor conocimiento del método cienti-
fico.
S Determinar el grado de cobertura de los diferen-

6.-

tes sub-programas que se llevan en el Puesto de
Salud, de San José Nacahuil.

Conocer mas a fondo la poblacion estudiada.




MATERIAL

HUMANO:

Director de la fase III, Asesor, Revisor, Perso-
nal de Enfermeria del Puesto de Salud de San José Naca
huil, Registrador Civil del Municipio de San Pedro A-
yampuc, Medico Jefe del Distrito No. 6, drea Guatema-
la Norte, Pacientes, Familiares de los pacientes, Con-
tacodelospacientes, Alcalde la Aldea, Promotores de
Salud de la aldea de San Jose Nacahuil y Comadornas -
del puesto de Salud de San Jose Nacahuil.

NO HUMANO:

Local del Puesto de Salud de San José Nacahuil;
Centro de Salud de San Pedro Ayamplec, libro del Regis
tro diario de Pacientes, Archivo del Puesto de Salud de
San José Nacahuil, Archivo del Registrador Civil del -
Municipio de San Pedro Ayamplic, Fichas de la 1-7 pro-
grama de Vigilancia Epidemiolbgica, Fase I1I, EDC III ,
Facultad de Ciencias Médicas Universidad de San Carlos
de Guatemala; y Equipo de Oficina.
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METODOLOGIA

Para la realizacion del estudio se siguid la si-
guiente: metodologia:

Identificacidn del componente estudio de morbi_
lidad, ficha integrada 1,3 y 2.

Este componente de Morbilidad comprende:

Identificacion del Caso:

Para llenar las actividades de identificacion del
caso, se desarrollan las siguientes tareas*

Estudio Clinico:

Comprende el estudio clinico que desarrolla en
cada caso que en demanda expontanea consulte
al servicio, comprende: Historia, Anteceden—
tes, Revisidon por Sistemas, Examen Fisico vy
listado de problemas.

Estudio Especifico:

Este se realiza cuando la tarea anterior, allle—
narse el listado de problemas se sospeche o se
tenga la certeza que corresponde a un caso de
Enfermedad de Notificacion Obligatoria. Ficha
1+3: Ficha 2.

Clasificacion del Qaso:

Al efectuarse estudio especial se encuentra co.
mo corresponde a un caso establecido al estado
de estudiarse lo clasifica en:
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Hoja de Registro de la semana, de Enfermedades
forma No. 4.

Hoja especial de la division de Epidemiologia de
la Direccion General de Servicios de Salud.

Hoja especial precodificada proporcionada por la
Facultad de Ciencias Méedicas, ficha No, 2.

Archivo de Informacion:

Archivar ficha clinica del caso.
Archivar hoja semanal de la Facultad.

Identificacion del Componente Estudio de Morta—
lidad, Ficha 4 y 5

Captacion del hecho vital con el Registrador Ci-
vil de la alcaldia Municipal de San Pedro Ayam-
puc.

Deteccion del hecho vital, se registran en la fi-

cha No, 4,

Hubicacion del lugar de ocurrencia de la muerte,
se registra en la ficha No. 4.

Establecimiento de residencia habitual se anota

en la ficha No, 4.

(Estudio Retrospectivo del Hecho Vital) ficha No.
5.

Este estudio se hace no antes de una semana de
haber ocurrido el hecho vital .

Visita Domiciliaria: Se haré docililiar al pacien
te mas cercano

Bl

S
3.1.2

del (estudio) difunto y se entrevistara al fami-

liar.

Identificacion del Componente Visita Domiciliar,
(Busqueda Activa) Ficha No, 7.

inicial,

Estudio del ambiente familiar del caso ;
tomara

aplicando ficha No. 7 para el efecto se
en cuenta los siguientes criterios:

Reporte del caso por alguna autoridad local,

Reporte del caso por personal de Salud formal
y No. de formulario. (1)

Este trabajo se planifico en base al Méetodo Ciéntifico.

il



HIPOTESIS

; - Las Enfermedades de Notificacion Obligatoria pre
sentan la misma incidencia a nivel de demanda ex
pontanea como a nivel de bisqueda activa.

2._ El grupo Etareo mas afectado por las Enfermeda
| des de Notificacidon Obligatoria es el comprendido
entre las edades de 20-30 afios.

S Mas de la mitad de los casos de defuncidbn ocurri—

dos.d_urar‘lte este estudio son por Enfermedades de
Notificacion Obligatoria.
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DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO

HISTORIA:

Antes de la epoca de la independencia San Jose
Nacahuil formaba parte del municipio de San Pedro Sa
catepequez, no fue hasta 1,828 cuando se separaron San
Joseé Nacahuil y San Pedro Ayampuc, formando los mu
nicipios respectivos. En 1,837 la municipalidad de San
Pedro Sacatepéquez gestiono ante el gobierno para re-
cobrar augellas tierras, con motivo de haberse decreta
do en ese afio una nueva Ley Agraria con la que se de-
cretd y reconocio la propiedad que los municipios te-
nian sobre los terrenos comunales, pero a esta gestion
se opusieron los vecinos de San Josée Nacahuil y San Pe
dro Ayamplc.

Actualmente la aldea de San Jose Nacahuil forma
parte del municipio de San Pedro Ayamplc.

GEOGRAFTA:

La aldea esta situada al noroeste de la ciudad de
Guatemala a una distancia de 18 Kms.; la via de acceso
es dificil ya que la mayoria de los terrenos son aridos
y quebrados. La figura de la aldea es la de un poligono
irregular alargado de noreste a sureste; recorriendole
una serie de colinas que describenun arco de concavi-
dad occidental, al norte de la aldea se destacan los pi-
cos volcanicos que llevan el nombre de Nacahuil.

Su clima es templado y a veces frio oscilando su tempe
ratura entre 8 y 22 grados centigrados, segun la hora
del dia.

Existen dos estaciones bien definidas: Verano e Invier

no, La altitud de la aldea es de 1,713 metros sobre el

i 4




nivel del mar.

Dentro del territorio de la aldea se encuentra la Laguna
de Nacahuil, que tiene una extension de 9,896 metros -

cuadrados, la cual podria convertirse en un atractive tu
ristico. *

Fuente: Municipalidad de San José Nacahuil

Municipio de San Pedro Ayamplc.
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LIMITES, EXTENSION TERRITORIAL Y ORGANIZA-
CION:

- En 1,899 el Ingeniero Carlos Bendfelt fijo loslimi
tes; al norte colinda con Chuarrancho, rio las Vacas, u-
niendose con el rio Aguacate; al este sigue la linea que
depende del encuentro de ambos rios hasta el lugar en
que recibe al riachuelo Chiquinicuil; se continfia al oeste
con la parte izquierda del Aguacate y al sur hasta el mo
jon de Llarena. B

26

La aldea se encuentra dividida en 4 canto-

La extension territorial de San José Nacahuil es de
caballerias,
nes.

COSTUMBRES Y TRADICIONES:

La raza es indigena en un 99%, usando el traje ti-
pico de la region, el 98% de la poblacibn femenina, el -
dialecto es el Cackchiquel y el castellano. La alimenta
cion basica es principalmente maiz y frijol, y en peque—
fla escala aves de corral y huevos; la fuente de trabajo
es principalmente la Agricultura sembrando maiz y fri-
jol. Un pequefio grupo se dedica a elaborar carbon, cor
te de lefia, crianza de gallinas, cerdos y chompipes.

El 99% de la poblacion es de Religion Catolica, el
de la poblacion sabe leer y escribir. (3)

POBLACION:

15%

_ La poblacion de San José Nacahuil es de 5,859 ha
bitantes, estando distribuida de la siguiente manera:

De 0 a 2 afios 356 Habitantes
De 3 a 6 afios 799 Habitantes
De 7 a 14  afios 1,566 Habitantes
De 15 a 44 afios 1,178 Habitantes
De 45 v mas afios 1,960 Habitantes
16
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HABITACION:

Existen mas o menos 682 viviendas, dependiendo
del »ivel economico, varia de la siguiente manera:

1.- El 62% Construidas de adobe y techo de teja.

2.- El 30% Construidas de bajareque y techo de paja.

3.- El1 8% Construidas de adobe y techo de lamina.

4.- El 94% Poseen piso de tierra.

5.- El 35% Tienen mas de una habitacion,

6.- El 87% Duerme sobre petates.

7.- El 65% Tiene cocina el mismo dormitorio. ()

(3) Monografia de Aldeas v Municipios de Guatemala.
Editorial Vides 1975,

Fuente * Direccion General de Estadistica, Guatema

la.

SANEAMIENTO "AMBIENTAL.:

El saneamiento ambiental de San Joseé Nacahuil
es malo, no existe letrinizacion, no existe agua potable,
sino proviene de los nacimientos en los cuales la gente
tiene que ir a recogerla, Con respecto a la basura, la
gran mayoria son tiradas al campo, en un pequefio por-
centaje son incineradas o enterradas. Existe una gran
cantidad de moscas; tambien los animales domésticos -

17



influyen mucho en las malas condiciones ambientale s
puesto que la gran mayoria de ellos cohabitan en las ca-
sas.

y deambulan gran cantidad de cerdos, gallinas y chompi
pes por las calles, ensuciandolas y perjudicando a la po
blacidn; puesto que han habido personas mordidas por _
cerdos. (4).

EDUCACION:

En la plaza central de la aldea esta la Escuela Pri
maria, la cual tiene para 1,980, 168 alumnos inscritos.
La poblacion estudiantil de la escuela esta dividida asi:

ler, afio de primaria 58 alumnos
2do. afio de primaria 42 alumnos
3er. afio de primaria 29 alumnos
dto, afio de primaria 16 alumnos
Sto afio de primaria 14 alumnos
6to. afio de primaria 9 alumnos

Como se puede observar seglin van avanzando los gra-
dos la poblacion estudiantil baja, esto se debe a que los
alumnos van a trabajar con los padres en las labores del
campo, segln van creciendo, lo que va en detrimento de
su educacidn, *

Fuente 3¢ Direccion Escuela Primaria de San José
Nacahuil,
SERVICIOS DE SALUD:
La aldea cuenta con un puesto de Salud Tipo U"RN

que esta situado en la plaza central y que fue construido
a finales de diciembre de 1,980, EI puesto de salud -
cuenta con el Equipo Médico-Quirfirgico necesario y el
horario de trabajo es de 8:00 a.m. a 12:00 p.m, y de
13:00 p.m. a 16:00 horas.

18
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El puesto de salud es atendido por un estudiante de su
Ejercicio Profesional Supervisado Rural, un Auxiliar
de Enfermeria, 2 Promotoras de Salud de la localidad
y se cuenta tambiéen con la ayuda de 5 comadronas em-
piricas.

Existe también una Farmacia Comunitaria manejada por
el Puesto de Salud, donde hay medicinas a mas | ‘bajo
precio, '

MUNICIPALIDAD:

La municipalidad de San Jose Nacahuil depende
de la municipalidad de San Pedro Ayampluc de la cual
es alcalde el Dr, Pablo Werner Ramirez, quiénes Mée_
dico y Cirujano y quien a impulsado mucho la salud co-
munitaria.

La municipalidad de San Josée Nacahuil cuenta conun al
calde auxiliar y con cuatro alguaciles.

ENERGIA ELECTRICA:

‘ La luz electrica fue inaurada en el mes de mayo
de 1,980, a un costo de Q.39,000,00 que fueron propor
cionados por el gobierno de Guatemala; la red electrica

abarca a toda la poblacion de San Josée Nacahuil, La e
nergia es de 120 voltios,
(4) Jop Gazel Enrique Dr., Informe del - Programa

de Vigilancia Epidemiologica,

de agosto 1,979 a
enero de 1,980, '

19



INTRODUCCION

La Epidemiologia es una cienciacuantitativa. Las
cantidades que mide y los téerminos descriptivos se usan
para describir grupos de personas (4A). La forma méas
simple y frecuente de efectuar una medida cuantitativa
en Epidemiologia es un recuento del numero de personas
en el grupo estudiado que tienen una enfermedad y una -
caracteristica particular. (4A),

En el caso de mi estudio fueron las Enfermedades
- de Notificacidn Obligatoria como Neumonias, Amebiasis,
Fiebre Tifoidea,Hepatitis, Tos Ferina, Influenza, Paro
tiditis,

Al hacer el diagnostico el medico debe seleccio-
nar entre cientos de enfermedades conocidas, aquella -
que mas concuerde con el cuadro clinico del paciente.

Al afirmar que esta presente la probabilidad de u
na determinada afeccion, el medico esta fuertemente in-
fluido por un con001m1ento de las enfermedades que pre
valecen en su comunidad en ese momento. -

Los hallazgos de la Epidemiologia Descriptiva, que
indica sub-grupos de poblacion, en los cuales una enfer-
medad tiene incidencia alta o baja, son de mucha utili-
dad conocer las distintas generalidades y patologias pa-
ra prevenirlas, diagnosticarlas y tratarlas adecuadamen

te. (4A).

(4A) Friedman Gary D,
Principios de Epidemiologia, Universidad de Ca-
lifornia Berkeley 1,979, Pé&gina 229-230 Capitulo
13,

20

NEUMONIA

Es un téermino general que significa inflamacion
de los pulmones, puede ser producido por Microorganis
mos, asl como Agentes Quimicos o fisicos.

Neumonitis (5) es un término sindbnimo que se usa en ca
so de una Neumonia Segmentaria leve, se describen 3
formas de Neumonias:

a.- Neumonia Lobular
b,- Neumonia Segmentaria
c.- Neumonia Lobulillar

Etiologia de las Neumonias:

El germen mas importante es el Streptococus
Pheumonia (Neumococo) que es la causa mas corriente
de Neumonia Lobular, (6) También hay otros microor-
ganismos como son las Clamideas (Betsonias), Rickett-
sias, Virus y Hongos. ILa Neumonia debido al estafilo-
coco es causante de Neumonia durante las epidemias de
gripe. En algunos casos raros existe la Neumonia por
germenes, como la Salmonella, la Brucella y laLeptos
pira. (6).

En el recién nacido puede desarrollarse una Neu
monia por aspiracion del liquido amniotico y el germen
infectante suele ser la E-Coli, otra causa de Neumonia
Lobular en los lactantes suelen ser los virus Sincitia-
les respiratorios y se puede complicar la infeccion con
virus Parainfluenza.

La Neumonia que complica el saramion y la Va-
ricela puede ser virica, pero frecuentemente es Bacte-
riana, El Pneumocystis Carini es una causa rara de
Neumonia en pacientes inmunosuprimidos. (7).

21




Epidemiologia y Patogehia:

La Epidemiologia de la Neumonia esta intimamen
te relacionada con su etiologia y patogenia.

[Los brotes de infeccion respiratoria superiores del virus
Sincitial y los virus Parainfluenza van asociados a un au
mento de Neumonia en nifios adultos. (6)

Una intensa contaminacion atmosférica se acompafia de -
un aumento global de casos de Neumonia. (7). El modo
de accion es probablemente porque el contaminante dis-
minuye la resistencia del or‘gamsmo a los patogenos bac
terianos e interfiere a la accidon ciliar, La prevalencia
alta de la Neumonia de invierno es probablemente debida
a aglomeracion en los interiores con mala ventilacidbn y
mayor contaminacion atmosféerica,

Los Neumococos se encuentran en el 40% de las perso-
nas sanas, la mayoria de estas personas son portadores
sanos, pero el Neumococo patdogeno se encuentra tam-
bien en personas resfriadas y la transferencia de estos
tipos infecciosos es facilitado por condiciones ambienta—
les &esfavor‘ables, como la aglomera01on encinesy la
contaminacion atmosférica que es tipica de las grandes
ciudades industrializadas.

La exposicion al frio también en el invierno facilita el
paso de los Neumococos y otras bacterias de las vias -
respiratorias superiores a las inferiores, y de esta ma
nera pueden predisponer a la Neumonia, (8)

La anestesia se ha demostrado que predispone al desa-
r‘rollo de Neumonia, aumentando la produccidon de moco,
mas alla de la capacidad del mecanismo ciliar br'onqulal
para desembarazarse de &1, (8).

El alcohol predispone a la Neumonia suprimiendo direc-

-
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tamente los reflejos respiratorios, el tabaco predispo-
ne a la Neumonia, produciendo una Bronquitis Crbnica
que interfiere con el drenaje Bronquial. (8)

Cualquier enfermedad grave o debilitante o el uso de -
corticosteroides o medicactones inmunosupresoras pue
den descender la resistencia general, causando Neumo
nia, En el paciente anciano y debllltado la Neumonia -
conlleva a un alto grado de Mortalidad.

NEUMONIA LOBULAR
Producida con la maxima frecuencia, por el es-
treptococo Neumoniae, (7) tamb1en se 1ncluye el Esta

filococos y la Klebsiella y otros gérmenes.

Fisiopatologia;

Se observan las diferentes fases en este tipo de
lesion:

lro. Fase de Congestion:
Esta aparece con una intensa ingurjitacion de los
capilares alveolares y se propaga rapidamente a
los limites del Iobulo en el que se inicid la infec
cion.

2do. Fase de Hepatizacion Roja:

El lobulo se hace entonces solido y tiene un as-
pecto y una consistencia como higado, es 1"0]0 de
bido a la intensa congestmn y a la presencia de
globulos rojos en los espacios alveolares.
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3ro. Fase de Hepatizacion Gris:

Es la 3ra. fase en la que los polinucleares fagoci
tan los abundantes Neumococos o el germen infec
tante que se encuentra en los espacios alveol_ar‘t?s,
luego se liberan enzimas proteoliticas que ingie-
ren la fibrina y lisan los eritrocitos, el 1obulo a-
fectado del pulmon es ahora gris, blando y hume-
do.

dto., Fase de Resolucion:

Es el estadio final de la culminacion de la reac-
cion fagocitaria en la que se engloban los restos
celulares y a los Neumococos restantes; regular—
mente las paredes alveolares no son lesionadas y
el exudado es eliminado rapidamente,

Actualmente estas fases se abrevian por el uso de
antibioticos, llevandose a cabo la lra. fase. So-
lamente,

Manifestaciones Clinicas de la Neumonia Lobular:

En los adolecentes y adultos jovenes en la cual la
Neumonia Lobular es mas frecuente el inicido puede ser
subito, puede existir historia de resfriado y otra afec—
cion respiratoria, generalmente hay una elevacion brus-
ca de la temperatura corporal de 38 a 39.5 grados centi
grados; a la inspecgion se puede encontrar al paciente -
postrado, 1ntt‘anqu110 con tos productiva y expectoracion
herrumbrosa, el pa01ente puede referir dolor pleuritico,
suele haber cianosis, dificultad respiratoria y aleteo na
sal,

A la palpacibn el paciente suele estar hiperteérmicoy el
fremito vocal y resonancia vocal suelen estar exagera-
dos por la condensacion, podemos palpar también menos
movimiento del lado afecto. A la percusion suele encon
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trarse matidez sobre el lado afectado, asi como dolor ,

a la auscultacion suelen encontrarse cr'eptlacwnes flnas
en la i 1nsp1r‘a01on en el 16bulo afectado, asi como desa
pa.r'lcmn del murmullo vesicular en el area afectada, - —
asi como suele encontrarse soplo anfébrico. Estos da_
tos nos permitiran hacer el Diagnbstico en la Neumonia

Lobular, (5)

Diagnbsticos:

El diagnostico se hara conjuntamente con la his—
toria, antecedentes y examen fisico, es Util la Puncibn
Transtraqueal puesto que la tr-aquea es esteril y al ha-
ber una Neumonia regularmente el germen infectante -
se encuentra en la traquea., (7) También es ftil la He
matologia en la cual el recuento de Glébulos Blancos -
suele ser de 15,000 a 40,000 por milimetro clbico.

Es de ut111dad el frote de Gram del Esputo, asi
como secrecion de laringe., Otros medios d1agnost1cos
1nc1uyen cultivos para bacilos, acido aleohol resistente,
asl como cultivos para hongos y hemocultivo,

Aspectos Radiograficos:

En el area correspondiente de la situacion anatd
mica del 1obulo se observa una sombra vaga relativa—
mente uniforme, la densidad var'la segln la intensidad
del exudado, r‘egular‘mente el &rea de menor densldad
se encuentr*a en los lobulos inferiores que son los mas
corrientemente afectados, pero puede encontrarse en
otros lobulos. (6)

Tratamiento:

Que el paciente tenga que tratarse en el hospital
o no, depende de la gravedad de la enfermedad, el tra-
tamlento general comprende: El control del dolor' pleu
ritico por medio de Codeina o Aspirina.



El uso de antibibticos, el cual debe empezarse con
Dicloxacilina 500 mg cada 6 horas hasta que se haya ais
lado el germen causal para poder usar el antibiotico ade
cuado, luego oxigeno regularlo segun las necesid.ades”del
paciente y segln la Cianosis, ejercicios de respiracion -
para restablecer la funcidn pulmonar, con respecto a la
posicion debe ser lo mas comoda, habitualmente el pa-
ciente debe estar semisentado a un angulo de 45 grados;
si el paciente no tolera alimentos deben reponerse las
calorias y llevar un buen balance hidroelectrolitico, si

la laringe se encuentra obstruida debe practicarse tra-
3 i

queostomia o en su caso intubacion endotraqueal, las

piernas deben moverse activamente varias veces al dia

para reducir el riesgo de trombosis venosa profunda. (6)

NEUMONIA SEGMENTARIA

Etiologia:

La Neumonia Segmentaria puede ser producida -
por los mismos virus, bacterias y hongos que producen
la Neumonia Lobular, y puede ser considerada como un
tipo de Neumonia Lobular incompletamente desarrollada,
puesto que esta limitado a los segmentos de los diferen-
tes 16bulos de donde recibe su nombre. Se sabe que las
bacterias y virus que causan este tipo de Neumonia son
de baja virulencia. (6)

Fisiopatologia de la Neumonia Segmentaria:

Regularmente este tipo de Neumonia progresa has
ta la fase de congestion, las fases subsiguientes si es
que se desarrollan lo hacen en una escala disminuida vy
son menos uniformes, la resolucion suele producirse sin
fibrosis, pero puede estar definida y puede haber una or
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ganizacidon y existir poco exudado alveolar. En los ni-
fios muy pequeiios la pleurecia es frecuente y la conden
sacion es focal claramente definida por los septos inter
lobulares, regularmente no hay Bronquitis Aguda Orga

nizada. (7)

Manifestaciones Clinicas de la Neumonia Segmentaria®

La gran mayoria de los casos son leves, los sig
nos clinicos son menos floridos que la Neumonia Lobu-
lar, puede existir fiebre y tos y a la auscultacion pue-
den encontrar leve reduccion del murmullo vesicular en
el segmento afectado asi como leves crepitaciones ins-
piratorias.

Diagnbstico:

Se usan las mismas técnicas diagnosticos que pa
ra la Neumonia Lobular,

Aspectos Radiograficos:

La opacidad puede ocupar un segmento completo
o bien puede ser de distribucion lobular dentro del seg-
mento. Las porciones axilares de los segmentos ante-
rior y posterior de los lobulos superiores lo mismo que
los segmentos apicales de los 1obulos inferiores y el
segmento externo del 1obulo medio como los segmentos
basales de los lobulos inferiores son los mas afectados,
en estos segmentos es donde regularmente se demues-
tra las opacidades radiograficas.

Tratamiento:

El tratamiento es basicamente el mismo de la
Neumonia Lobular, siendo la diferencia basica que la
Neumonia Segmentaria es menos grave,
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NEUMONIA LOBULILLAR

En la Neumonia Lobulillar hay placas difusas de
inflamacion esparcidas por todo el pulmbdn cuando son nu
merosas y bilaterales se utiliza el término "RBronconeu—

2l
moniall,

Etiologiaf

Cualquier germen causante de Neumonia Lobular-
y Segmentaria puede ser causante de la Neumonia Lobu-
“ » s >
lillar, la cual es mas frecuente en nifios ¥y ancianos,

Manifestaciones Clinicas:

, La gravedad del caso depende del germen infectan
te asl como la edad del paciente y la resistencia del miE
mo.

A la inspiracion podemos encontrar tos, malestar
general y algunas veces postracibn, también podemos ob
servar tiraje intercostal, aleteo nasal, taquipnea y algu
nas veces Cianosis. B

A la palpacidn suele haber hipertermia que oscila
entre 38-39,5 grados centigrados, a la percusion suele
encontrarse hipermatidez, a la auscultacion hay crepita
ciones en ambos campos pulmonares, asi como disminu
cion del murmullo vesicular. -

Diagnostico:

: : . : .
Se usaran las mismas técnicas diagnbsticas

r que
pPara la Neumonia Lobular,
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Aspectos Radiograficos:

El aspecto radiografico difiere de la | -Neumonia
Lobular y Segmentaria en que se ven opacidades que re
gularmente son de medio centimetro, esparcidas por to
do el pulmon, asi como puede observarse también un au
mento de la trama vascular y bronquial de los pulmones.

Tr-jatamiento:

El tratamiento es basicamente el mismo que pa-
ra la Neumonia Lobular y Segmentaria, con la tinica di
ferencia que deben controlarse los sedantes; el sedante
ideal en este caso es el Hidrato de Cloral de 10-20 mg
por kilogramo de peso,

Diagnostico Diferencial de las Neumonias:

El diagnostico diferencial de las Neumonias de-
be tomarse de los siguientes diagnosticos:

- Infarto Pulmonar

s Derrame Pleural Tuberculoso

- Carcinoma del Pulmbn
Bronquitis Grave

= Asma

.-  Tuberculosis Miliar

- Cuerpo Extrafio a nivel Bronquial

~NAOTD Wb =
1

(5)

Pronostico de la Neumonia:

La Neumonia es mas peligrosa en la infancia yla
vejez, en lospacientesinmunor suprimidos o debilitados,
asi como en la desnutriciéon, también indicacibn de gra-
vedad la ictericia, tambiéen conlleva un alto indice de
mortalidad la Neumonia asociada a otras enfermedades
especialmente Bronquitis Cronica y Sarampion. :
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Prevencion:

Debera disminuirse la contaminacion ambiental, a
glomeraciones de personas deberé evitarse el tabaco 7y
el alcohol y tratar de evitar exponerse al mal tiempo vy
los que tienen que exponerse llevar ropas adecuadas s
tratar de aumentar la resistencia del huesped con buena
alimentacion y ejercicio.
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AMEBIASIS

La Amebiasis es una enfermedad extendida por to
do el mundo producida por el protozoo Endamoeba His—
tolytica. (6)

Epidemiologia:

El hombre es el Unico reservorio de la infeccibn,
y la enfermedad puede ser propagada por portadores a—
sintomaticos, esta puede ser trasmitida por la falta de
higiene personal, como en las escuelas v en las institu
ciones, puede ser transmitida por alimentos que hayaH
sido manejados por portadores que contaminan la comi
da, también usando el contenido de letrinas como ferti_
lizantes de productos’agricolas. (9)

Una investigacidon microscopica sisteméatica delas
heces, mostro que el 5% de las personas ‘en una ciudad
septentrional, prospera son portadores sanos y el 50%
de los que viven en una ciudad tropical pobre son porta
dpres sanos también, es probable pues que la amebia_
sis resulte rara en la primera y corriente en la segun-

da.

Muchas personas alojan Endamoeba Histolytica -
sin haber sufrido nunca disenteria y la relacién entre
los parasitos y la disenteria clinica no esta aclarada,
se ha demostrado que la Endamoeba Histolytica no es
patogena cuando se inocula en el ciego de animales de
experimentacion,

I}Ig}mas cepas de Endamoeba Histolytica son mu-
cho més invasoras que otras, o bien la naturaleza de la
flora bacteriana del intestino puede predisponer a la in
vasion de su pared. B
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Actualmente se investiga el stress como factor

desencadenante de disenteria amebiana. (9)

Los casos de disenteria amebiana suelen ser es-
poradicos pero han ocurrido epidemias generalmente -
por contaminacion de las tomas de agua. (10)

Se calcula que el 10% de la poblacion mundial al
berga Endamoeba Histolytica (11). Se ha encontrado -
tambien que los quistes pueden sobrevivir 30 dias en el
agua y luego mueren por disecacion. [Los animales co-
mo ratas, perros y algunas monos son portadores sa-
nos pero no pueden transmitir enfermedad al hombre, -
Han habido epidemias como la de Chicago en la cual hu
bo 1,400 casos diagnosticados y mas de 100 muertos, -
por lo que se calculo que en esta epidemia hubo un 14%
de mortalidad. En paises tropicales en los cuales hay
transmision continua, las cifras de infeccion se consi-
deran estables de un afio para otro, En algunas partes
del mundo como en Méexico, Centro América, Sur Ame
rica, Costa Occidental de Africa y Sur-Oeste de Asia
la enfermedad invasora es particularmente frecuente. -

(11).

predomina

0.1

En los Estados Unidos la Amebiasis
en los estados de centro-sur; la mortalidad es de
por 1000, 000 habitantes.

La contaminacion en la Amebiasis se hace por -
medio de heces infectadas con quistes y trofozoitos de
Endamoeba Histolytica. Fn un estudio hecho con las he
ces de 10 pacientes con Amebiasis se encontrd un pro-
medio de 241 quistes por miligramo de heces,

Se ha encontrado que las moscas y cucarachas -
son transmisores de Amebiasis puesto que ingieren can
tidades de heces superiores a un miligramo, y los quis
tes atraviesan su intestino sin sufrir dafio e infectan los
alimentos y posteriormente al hombre,
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Todos los desinfectantes corrientes matanlos quis
tes de Endamoeba Histolytica pero no ejerce accion el -
cloro por las escasas cantidades que se afiade al agua,
La mejor forma de control para evitar este tipo de enfer
medad son las buenas condiciones higiénicas y la vigilan
cia microbiologica del agua. (12)

Manifestaciones Clinicas:

La mayor parte de personas que tienen Endamoe-—
ba Histolytica son portadores asintomaticos de la infec-
cion,

La ameba se puede localizar en el ciego,colon sig
moideo y recto, también se localiza en el higado, produ-
ciendo abcesos hepaticos, algunas veces pasa al cerebro
produciendo abcesos cerebrales.

La enfermedad clasica se caracteriza por la Di-
senteria Amebiana con la conmgmente formacion de ulce
ras en boton de camisa en el ciego y en el colon sigmoi-
deo.

El paciente se queja de calambres y dolores en la
fosa iliaca izquierda o derecha, puede observarse un po
co de moco o sangre en la deposwlon también suele ha
ber pujo y tenesmo, fiebre y desldr'atamon concomitante
a la disenteria, y Ias heces tienen un olor desagradable-
y poca materia fecal.

En la Amebiasis grave puede haber perforaciobn in
testinal y peritonitis. (12).

Diagnostico:

El diagnostico se basa en descubrir los trofozoi-
tos hematodfagos en muestras de heces o en material fres
co obtenido por endoscopia. El material debe diluirse

en solucidn salina y deben buscarse quistes y trofozoitos,

34

'

Tratamiento:

El tratamiento para adultos consiste en Metroni-

dazol 250 mg. P.O. tid o ".Tinidazol 500 mg. P.O. bid.
Para los casos asintomaticos se puede usar el Diodo-
quin 650 mg. 3 veces al dia, durante 21 dias. (11).

En nifios se debe usar el Metronidazol 50 mg. -
por kilogramo de peso o Etinidazol 70 mg. por kilogra
mo de peso o la Etofamida 50 mg por kilogramo de pe-
so. Si existe deshidratacion debe corregirse el balan-
ce hidroelectrolitico. (12).

Prevencion:

Deben existir buenas medidas higienicas. Ocho
gotas de yodo diluidas en un litro de agua para lavar le
gumbres es eficaz amebisida.

Tambien es importante el analisis microbiologico delas
tomas de agua. (6)

FIEBRE TIFOIDEA

La Fiebre Tifoidea es una enfermedad febril agu
da generalizada, provocada por el bacilo NTifoideico
(Salmonella Typhosa). - (10)°

La fiebre tifoidea es una infeccion gener‘allzada

exclusiva del hombre., (12) (13).
EPIDEMIOLOGIA:

En el aiio de 1,856 el medico ingles Budd, sugi-
rio que la enfermedad era contagiosa y establecio la

importancia de la diseminacion por las evacuaciones de
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las personas infectadas.

En trabajos experimentales, los investigador'es
Uruguayos demostraron también que ademéas de la via en
teral el microorganismo podia ingresar al organismo
por el anillo linfatico de Waldeyer y tambien comproba-
ron que el agente podia vivir en los ganglios mesentéri-
cos largo tiempo despues de la fase aguda de la enferme
dad. La puerta de entrada es el tubo digestivo y llegan—
do la infeccion a'traves del agua o alimentos contamina-
dos diregta o indirectamente de un enfermo o de un por-
tador humano.

El contagio directo a traves de enfermos o porta-
dores jugaria un papel importante solo cuando estan pre
sentes factores como hacinamiento, malas condiciones
higienicas y contacto estrecho y prolongado. Esto expli
ca las infecciones producidas en lactantes presedidas -
por cuadros leves y subclinicos de padres, hermanos o
cuidadores como también los verdaderos brotes epidemi
cos en los servicios hospitalarios de prematuros y lac—
tantes, y en las guarderias infantiles,

El contagio indirecto a travées del agua o de los a-
limentos contaminados representa el mecanismo de in-
feccion mas frecuente y es el responsable del gran incre
mento de la incidencia en los lltimos afios contaminan -
también los portadores que manipulan la comida durante
su elaboracion, distribucidn, venta y consumo. (13).

Las epidemias transmitidas por el agua y la le-
che se caracterizanclinicamente por su comienzo explo_
sivo, otros alimentos como mantequilla, queso y maris-
cos han sido tambiéen origen de epidemias.

La enfermedad se registra practicamente en to-
das las partes del mundo, pero se han encontrado un ma
yor numero de casos en los paises tropicales y con bajas
condiciones sanitarias, en los Estados Unidos en el afio
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de 1,964 fueron comunicados aproximadamente 500 ca-
sos y hubo 14 muertes, lo que nos da la mottalidad pa-

ra Estados Unidos por fiebre tifoidea de 2.8 por cada
100casos. (12).
Las moscas transmiten la fiebre tifoidea, mer-

ced a su capacidad para transportar bacilos de las he-
ces a los alimentos o ha los liquidos.

Las epidemias comunmente ocurren a finales de
invierno y comienzo de verano en los paises tropicales,

(6).

La Fiebre Tifoidea es una importante causa de
incapacidad e incluso de defunciones entre la poblacibn
civil y militar, durante la guerra o después de graves
catastrofes naturales.

Las epidemias mas importante actualmente han
sido en Suiza y Gran Bretafia, lo que realza la capaci-
dad de esta enfermedad para d1fundir‘se en forma ines-—
perada cuando se presentan deficiencias en el desecho de

escretas o en el manejo de alimentos. (10).
Ultimamente se ha demostrado también que la

Salmonella Typhi Typhosa o bacilo de Eberth puede

ser eliminado también por la orina, los vomitos, las

secreciones respiratorias o el pus, y se ha encontrado
que los portadores sanos eliminan un promedio de 16 va
cilos por gramo de heces. El bacilo de la Tifoidea so-
brevive durante semanas en el agua, el hielo, el polvo
y residuos secos,

Se considera que existe relacion entre el numero
de portadores sanos y las epidemias. (9).
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MANIFESTACIONES CLINICAS:

Dentro de las manifestaciones clinicas tenemos, a
paricion sUbita de cefalea anorexia, vomitos y diarrea,
fiebre de 38.5 a 40 grados centigrados, tenemos espleno
megalias, distencion abdominal, hipersensibilidad abdomi
nal, también encontramos disosiacibn pulso-temperatu—
ra, puede haber irritabilidad confusion y sopor, en los
nifios pequefios suele existir meningismo, también sue-
len presentarse manchas rosadas redondas durante la
2da.semana de enfermedad.

DIAGNOSTICO:

Durante la 1ra, semana de enfermedad los hemo -
cultivos, coprocultivos y urocultivos suelen ser positi-
vos, también se encuentra leacopenia;, la eritrosedimen
tacion suele estar elevada y puede existir una proteina
C reactiva,

El examen general de orina por lo comiin revela
proteinuria, Hay que tener en cuenta el diagndstico de
la perforacion intestinal con su consiguiente cuadro de
peritonitis. (13) (15).

TRATAMIENTO:

El cloranfenicol es el medicamento de eleccion,
la dosis para adultos es de 500 mg. cada 6 horas, la do
sis para nifios es de 50 a 100 mg. por kilogramo dia por
via oral en 4 dosis, durante 10 dias.

Si existe deshidratacion debe restablecerse el ba
lance hidroelectrolitico, se debe suministrar una dieta
hiperproteica e hipercalbrica, si esth contraindicado el
tratamiento de cloramfenicol, el tratamiento a eleccibn
es la Ampicilina 1 gramo por via oral cada 6 horas para
adultos; y en nifios 150 miligramos por kilogramo  dia
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en 4 dosis.

Si existe perforacion intestinal esta debe tratar
se quirurgicamente,

PREVENCION:

La prevencion se hace por medio del mejoramien
to a las condiciones ambientales, asi como el tratamien
to de los portadores sanos, existe una vacuna pero no
se ha demostrado su eficacia.

HEPATITIS INFECCIOSA

La hepatitis viral debe ser considerada una en-
fermedad infecciosa transmisible y sistemica en la que
el compromiso hepatico constituye la manifestacion mas
destacada. (6)

La enfermedad es producida por dos tipos de Virus de-
nominados:

lo. Virus A HA MS1
20, Virus B HB MS2

cuya relacidon entre si, no se conocen bien. (13)

Epidemiologia:

Para el virus A HA MS1 la via de contagio es o-
ral y el periodo de incubacion es entre 20 y 40 dias vy
para el virus B HB MS2 la via de contagio es parente-
ral y el tiempo de incubacion es de 40 a 120 dias.

Acutalmente en contradiccion a lo pr'i-mer'o. exis-
te la hipotesis de que ambos virus pueden transmitirse
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por via oral como parenteral.

El virus A HA MS1 esta en relacion con brotes de
- » - » -
epidémicos, produce un cuadro de corto periodo de incu
. s » . . pmit
bacion y rapida resolucion,

El virus B HB MS2 desencadena una enfermedad -
de curso méas incidioso presedida de un periodo de incu-
bacion mayor, este virus es el responsable de la mayor
parte de la hepatitis en personas adultas y se asocia con
la existencia de un antigeno llamado "Antigeno Australia!

(AU). La persistencia de este antigeno es muy variable

pero ha sido detectado 3 afios despues de la afeccion, es
te hecho tendria importancia Epidemioldgica paradescar
tar dadores de sangre, it

La Hepatitis Viral es una enfermedad endemica -
mundlf}] con elevaciones en verano y comienzos deinvier
no seglin estudios realizados en Centro y Sur America. -

(13)

Esta enfermedad comin en la nifies era considera
da hasta hace muy poco tiempo una afeccion rara en el
lactante., sin embargo en paises con deficientes condicio
nes sanitarias, el riesgo de contagiarse y enfermar es
bastante alto en los primeros meses de vida, (13) y por
ello la Hepatitis representa una de las principales cau-
sas de ictericia en el lactante menor.,

Aunque la Hepatitis cursa con ictericia se pueden
presentar formas anictéericas, existen antecedentes sufi
cientes para suponer que la forma anictérica es mucho —
mas frecuente que la Hepatitis ictérica, es dificil pesqui
sar esta forma clinica, pues los sintomas son variados
y ambiguos con el fin de hacer el diagnostico es preciso
ten?r' el cuadro clinico siempre presente, especialmente
en epocas de epidemia. (13)

rd - - .
Se demostro en un estudio de experimentacion, es
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crecidbn fecal de Virus A HA MS1 durante la primerase
mana de ictericia, pero no sucedid lo mismo con los
Virus B HB MS2 lo que demostro que la Hepatitis se po
dia transmitir por la via fecal-oral, (10) no se tienen
pruebas convincentes de que exista una via respiratoria
de infeccidbn o que desempefie algiin papel los artropo-
dos como vectores mecanicos de la Hepatitis.

En estudios Epidemiolbgicos cuidadosos se ha de
mostrado que tienen mucho riesgo de contagiarse con
Hepatitis las personas que manejan animales en su ofi-
ci0 vy que entran en contacto con primates y sugieren -
que estas especies actlan a veces como portadores de
Virus A HA MS1 y que de hecho estas especies son su-
ceptibles de infeccidn por virus de la Hepatitis humana.

Se han descubierto brotes de Hepatitis (A) si-
guiendo el rastro de agua contaminada que a la vez con
tamina Ostiones vy Almejas. También se ha encontrado
que la frecuencia maxima de Hepatitis postransfuncio-
nal es de 13 casos por 100 pacientes que han recibido
transfusion. (10)

[os estudios Epidemiologicos sugieren que los -
nifios que mueren durante el ataque inicial de Hepatitis
lo hacen por una viremia exagerada, por un estado de
deficiencia inmunitario o por exposicion a una cepacom
pletamente diferente de virus. (14)

Cuadro Clinico:

. Los sintomas empiezan 4 6 5 dias antes de la a-
paricion de la ictericia. Hay fiebre, malestar general,
ligera cefalea y escalofrios, son frecuentes los signos
de infeccidn de las vias respiratorias altas. La anore-
xia, nhuceas y vomitos son signos frecuentes; en los a-
dultos suele haber sabor amargo en la boca, se encuen
tra también dolor abdominal especialmente en el area".
hepatica, también suelen encontrarse pigmentos bilia-
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res en la orina (coluria). La ictericia debe ser visuali-

zada con luz natural y generalmente aparece en las es-
S . p

cleroticas, difunciendose luego al cuerpo enteéro..

- La h_eces son claras y de color arcilla (acolia), -
tamb}en existe constipacion en el adulto es frecuente 1la
Bradicardia. (12). Es frecuente la Hepatomegalia (12)

Diagnostico:

_ La ictericia esta determinada por unahiperbilirru
binemia a expensas de la forma directa, esta alcanza su
valor maximo generalmente en eligurso de la 1ra. sema
na de ictericia. ‘ B

. "En la electroforesis del plasma se encuentra dis-
minucidon de la seroalblimina y aumento de la gamaglobu
lina, las enzimas transaminaza oxalasética y pirlivica se
elevan inicialmente en la enfermedad, luego se elevan la
deshidrogenasa lactica y aldolasa, la protrombina esté
baja tr*a;luciendo una incapacidad del hepatocito para utili
zar la vitamina K y sintetizar proteina. N

: En las heces y la orina se puede encontrar metabo
litos de la bilirrubina. El hemograma generalmente es
normal excepto cuando existe anemia hemolitica a conse
cuencia de la viremia, -

Tambien se puede analizar el liquido cefalorraqui
deo en la cual la Glutamina esth elevada. (15) -

Tratamiento:

Es.te depende de la gravedad del caso, por lo regu
15}1’* se exlige reposo absoluto, Debe darse dieta rica en
hidratos de carbono y proteinas en forma fraccionada, -

cuando existe hiperemesis debe establecerse el balance
hidroelectrolitico.
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A dado buen resultado la gamaglobulina humana -
0.2 a 0.4 ml. por kilogramo de peso. S5i se a hecho el
diagndstico de Hepatitis Grave debe trasladarse al pa-
ciente a una unidad de cuidados intensivos.

Prevencion:

Las medidas profilacticas encaminadas a ccortar
el ciclo intestino boca, comiin en todas las infecciones
entéricas, asi como evitar la fecalizacion de los  ali-
mentos. En el nifio tiene importancia especial aislar
los elementos de juego y utencilios de comida.

También es de conocida utilidad preventiva la ga
maglobulina suministrada en dosis de 0.02 a 0.15 ml.
por kilogramo de peso, esto produce inmunidad pasiva
durante 6-8 semanas y probablemente inmunidad pasi-
vo-activa debido a infeccidn subelinica, su empleo esta
indicado en los contactos infantiles y en las madres ges

tantes. (13)
TOS FERINA

La Tos Ferina es una infeccion aguda del tracto
respiratorio causada por el vacilo de Bordet y Gengou
(Hemophilus Pertussis) ocurre con mas frecuencia en
nifios, y esta caracterizada por paroxismos de tos que
finalizan con un estridor inspiratorio. (16)

EPIDEMIOLOGIA:

Inmunidad congéenita; Bordet fue el primero que
sefiald que la Tos Ferina no es prevalente durante los
primeros meses de vida, las madres que tuvieronla en
fermedad durante su nifies regularmente transmitian in
munidad pasiva al infante. Otros han opinado que lo
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que pasa es que el infante se mantiene aislado de nifios

con enfermedad por lo que no se contagia.

El hemophilus pertussis se transmite cuando un
paciente enfermo disemina el germen durante el periodo
catarral,

La mayoria de los contagios ocurren en los inte—
riores por transmision de gotas de saliva. El Pertussis
tambiéen se transmite indirectamente por medio de pafia—
les o cucharas, tasas contaminadas etc. con bacilos, los
organismos en estas circunstancias se mantienen viables
por un dia,

El porcentaje de infeccion es méas o menos del 80%
para pacientes no inmunizados, el promedio de edad pa-
ra la enfermedad es de 4 afios y el 80% de la enfermedad
se da en nifios menores de 6 afios; antes de la introduc—
cion de la vacuna era la tercera causa de muerte en los
nifios menores de 4 afios a nivel mundial . :

Actualmente la mortalidad ha bajado mucho por la
introduccion de la vacuna. La mortalidad en 1,905, era
del 10.2%, siendo actualmente de 2 por 1000, 000 habitan
tes. El periodo de transmisibilidad dado por la Asocia_
cion Americana de Salud Plblica, en su trabajo acerca
de El control de las Enfermedades Transmisibles es des
de 7 dias después de la exposicidon hasta 3 semanas des_
pues de aparecidos los sintomas. (16)

_ No se ha explicado porqué ocurren epidemias en
diversas partes del mundo cada 3 a 5 afios, quizas depen
da del nimero de suceptibles que se acumulan en la co_
munidad,

) Clasicamente la enfermedad ocurre a finales de
invierno o a comienzos de primavera. Las tasas de mor
bilidad mas altas a nivel de Ameérica, las tienen los pai
ses de Ecuador, Guatemala y Perfi, a
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En Guatemala para el afio de 1,967 hubo 1,450
defunciones en menores de 1 afio y 1,442 defuncionesde
1 a 4 afios, siendo la tasa de mortalidad de menores de
1 afio de 569.8 muertes por 1000,000 habitantes y de
205.6 por 1000,000 habitantes de 1 a 4 afios, seglin es-
tos datos Guatemala posee la tasa de mortalidad méas
alta por tos ferina en America en la edad de 1 a 4 afios
y la segunda tasa de mortalidad mas alta en America -
despues de Ecuador para los menores de 1 afio, segln
censo realizado en 1,967 (13)

Como ha sido referido por varios autores (6) (9)
(12) (13) (14) 1a enfermedad esta ligada a condiciones -
de pobresa, mal saneamiento y hacinamiento,

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Las manifestaciones clinicas pueden serleves en
nifios mayores de 2 afios puede ser solo escasa tos ¥
fiebre moderada y la duracion de la enfermdad es de
14 dias aproximadamente. En los nifios menores de 2
afios los sintomas de la enfermedad duran aproximada-
mente 8 semanas, despues de aproximadamente 2 sema
nas, la tos se hace paroxistica y hay un silvido inspira
torio subito, con frecuencia se presentan vomitos y mu
cosidad que se adhiere a la nariz y boca.

La tos se acompafa de sudacion, postracion y
cansancio.

Durante los episodios de tos suele haber gianosis,
y durante el periodo catarral suele haber estertores en
ambos campos pulmonares, que suelen desaparecer -
mas tarde.

DIAGNOSTICO:

3 - - »
El diagnostico se hace siempre con el examen cli
nico y la historia del paciente.
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Se puede identificar la Brodatella Pertussis me-
diante la técnica de anticuerpos fluorecentes o por los
cultivos del exudado nasofaringeo. En la base de Agar

Bordett, Gengou regularmente existe una leucocitosis -
con pr‘edomlmo de linfocitos, la eritrosedimentacion es-
td aumentada.

ASPECTOS RADIOLOGICOS:

Se observa la presencia de opacidades hileofréeni-
cas bilaterales que partiendo del hileo desciendenen co-
lumnas 1r‘1“egu1ar'es hasta el diafragma, a Ia izquierda es
tas opacidades s1guen el contorno del corazon, y ala de
recha ocupan la region subhiliar y el angulo card1ofren1_
co, estas opacidades desaparecen a las 2 semanas.,

TRATAMIENTO:

Administrar ampicilina 150 mg por kilogramo dia
por via en dosis iguales cada 6 horas durante 7 dias pa-
ra nifios,
ministrar eritromicina 50 mg por kilogramo al dia
via oral en 4 dosis, duante 7 dias.

por

PREVENCION:

Se debera realizar inmunizacion activa, en forma
r‘utlnar'la con la vacuna contra la Tos Ferina en combina
cion con los toxoides Tetanico y Diftérico (DPT).

[La inmunizacidon pasiva de los contactos sucepti-

bles se obtienen administrando 2.5 cc, de gamaglobulina
Hiperinmune por via [.M.

INFLUENZA

La influenza es una enfermedad aguda y contagio-
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Si el germen es resistente a la ampicilina ad

sa, generalmente acompafiada de fiebre y postracion, -
con cefalea mialgia y astenia.

La Influenza es casi siempre benigna y se produ
ce por los virus de Influenza A, By C.

EPIDEMIOLOGIA:

La designacion arbitraria de los tres tipos de in
fluenza como A,By C, por casualidad coincide con su
relativa 1mpor‘tancla como causa de enfermedad epide-
miologica grave. Los virus de Influenza By C se han
relacionado principalmente con epidemias esporadicas
en nifios y adultos jovenes, sobre todo en escuelas y o-
tras poblaciones institucionales. La mayor parte de a
dultos son portadores de anticuerpos, para estos virus
probablemente a consecuencia de infeccion subclinica
recidivante, No esta demostrado que se hayan produci
do pandemias de influenza Bo C.

Los estudios sobre influenza, suelen referirse a
virus de Influenza A, ya que estos tienen importancia y
probablemente sean los mas mutables que producen en
fermedad difusa epidemica y pandéemica. La Epidemio
logia complicada y todavia obscura de la Influenza A, se
estudia de preferencia considerando por separado las
infecciones pandemica, epidéemica, todas ellas atribui-
bles al mismo virus, pero en diferentes condiciones.

En la Influenza Pandemica: el aislamiento de un
virus del grupo de influenza A en pacientes de la pande
mia de 1,957 demostro que la influenza pandemica guar
da relacion etioldbgica con la enfermedad epidemica, me
nos extensa de la cual se habian obtenido virus durante

el periodo de 1,933-1, 956,
El virus de la Influenza A, es un parasito huma-

no obligado, que se transmite directamente de hombre,
a hombre, en condiciones de estrecho contacto interhu-
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mano, probablemente por via respiratoria,

En los virus humanos la supervivencia del virus
. - p .
parece depender de su transmision en serie de hombre a
hombre,

- Cuando se produce un cambio antigeno en el virus
quiza como fenomeno esta mutacion puede ser tan inten-
sa que !a inmunidad adquirida que tiene la poblacidn para
otros virus existentes de Influenza A resulte inadecuada
para eVJ:.tar‘ la infeccion o la enfermedad iniciada por el
nuevo virus, que viene a subsistir completamente al vie
jo. -

En tales circunstancias, son sensibles a lainfluen
za las personas de todas edades y en todos lugares, y
puede estallar una epidemia o una pandemia que abarque
todo el mundo.

) Se desconoce la fuente de las cepas notablemente
diferentes del virus que aparecen de pronto para iniciar
pandemias. La mutacidn directa del virus antecedente
parece poco probable en vista de la me;.gnitud del cambio
en los antigenos H y N, por tanto se ha propuesto la re-
combinacion natural de los virus de Influenza, en el hu-
mano y en el animal para expresar la introduccidn dece—
nal recurrente de virus aparentemente nuevos en la po-
blacion humana,

El periodo de incubacitn de la influenza solo esde
24' a 48 horas_, de manera que una vez iniciada la  difu-
sion progresiva el impacto sobre la comunidad es brus-
co y devastador. Tanto la frecuencia como la gravedad
de la enfermedad son muy variables y estan influidas por
edad, embarazo, enfermedades cronicas preexistentes —
Yy por factores del medio, como hacinamiento y la esta-
cion del afio. La morbilidad suele observarse primero
en los nifios de las escuelas después en adultos jovenes
y finalmente en miembros mayores menos activos, pro-
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bablemente menos expuestos de la comunidad. Lainfec
cion de las personas de edad va seguida mas frecuente-
mente de Neumonia Bacteriana.

En consecuencia, una segunda ola de mortalidad
aumentada en la comunidad puede coincidir con la apari
cion retrasada de influenza en pacientes de esta edad
en un tiempo en que la Influenza ya no es manifiesta en
la comunidad segun los criterios usuales de ausentismo
de la escuela o la industria.

La inmunidad especifica para la Influenza se de-
sarrolla rapidamente después de la infeccion pero pue-
de disminuir en plazo de uno a dos afios, de maneraque
la recidiva de la infeccion y de la enfermedad por el -
mismo tipo antigenico de virus puede ocurrir en condi-
ciones de exposicion intensa, por ejemplo: enbarracas
militares o en escuelas con internado.

Por otra parte, la disminucion constante de la
morbilidad en la comunidad después de la onda pandemi
ca inicial sefiala la adquisicion de inmunidad de cierta
duraci6n por la mayor parte de la poblacion.

[a Influenza Epidémica Inter endemica, ocurre
en epidemias agudas caracteristicas en los primeros -
meses del afio en la zona templada del norte. En una
comunidad determinada, la epidemia suele ir y venir en
plazo de 1 mes, alecanzando el maximo en 12 a 14 dias,
y cediendo casi con igual rapidez, aunque la mortalidad
es menor del 1% la presencia de Influenza puede descu
brirse por un brusco aumento de la mortalidad afecta
no especifica en la comunidad afecta sobre todo ambos
extremos de edad y depende principalmente de las neu-
monias bacterianas que pueden complicar la influenza
en los pacientes muy jovenes o muy viejos.

Se ha demostrado la aparicion de epidemias de
Influenza A cada afio, desde que se descubrio el virus,
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pero las comunidades suelen quedar libres de recidivas
durante dos o mas afios despues de la epidemia.

Despues de una pandemia, la frecuencia y ampli-
tud de la epidemia gradualmente ceden al desarrollar la
poblacion inmunidad para el nuevo virus. Por entonces
pueden descubrirse pequefias variaciones antigénicas del
virus, pero parece necesitarse por lo menos una decada
para que ocurra un cambio suficiente que establezca wun
verdadero subgrupo nuevo.

En la Influenza Edéemica la supervivencia del vi-
. » - . 2 .
rus de la influenza en los periodos interepidemicos des

de hace tiempo ha sido muy dificil de comprender, dada

la fragilidad del virus y su manifiesta limitacion obliga-
da al huesped humano. Sin embargo, cada vez ha resul
tado mas claro que las infecciones por virus de influen—
za pueden ocurrir continuamente en la poblacion, en ca-
sos esporadicos de enfermedad que no se diagnosticande
influenza, o como infecciones clinicamente inadvertidas.

A medida que el nuimero de miembros de la pobla
cion que desarrolla inmunidad va aumentando las infec—
ciones sin enfermedad con cada vez mas fr*ecuentes, y
sirven para conservar el virus en la comunidad. Tales
infecciones se descubren por estudios serolbgicos. (9)

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Los tipos de virus A y B producen infecciones cli
nicamente indistinguibles mientras que el tipo "C" habi-
tualmente produce enfermedad leve. El inicio por lo ge
neral es sUibito con fiebre, calofrios, malestar general,
dolor' muscular, dolor retr‘oster'nal y cefalea, obstruc
cion nasal y ocasmnalmente nauceas, en las infecciones
graves el enfermo suele estar postrado, la fiebre regu-
larmente es de 38 a 39,5 grados centlgr‘adm;y' dura de 1
a 7 dias, existe coriza, tos no productiva y faringitis y
amigdalitis, hay congestif)n moderada de la faringe, fa-
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cies congestivas y enrogesimiento conjuntival, (10)

DIAGNOSTICO:

El diagnostico se hace por la historia y examen
clinico. Es frecuente la leucopenia, puede haber prote
inuria, el diagnostico seguro se hace aislando el virus
de lavados faringeos e inoculandolo al embrion de pollo.

TRATAMIENTO:

Reposo en cama, el uso de analgesicos y sedan-
tes de la tos, y abundantes liquidos.

PREVENCION:

Existe una vacuna polivalente de los virus de la
influenza a dosis de 1 mililitro subcutaneo o de 0.1a
0.2 ml. intradérmico dados dos veces con una o dos se
manas de intervalo.

Esto confiere inmunidad de unos cuantos meses -
a un afno.

PAROTIDITIS EPIDEMICA

La Parotiditis Epldemma es una cenfermeédad
transmisible aguda de origen viral que afecta a la glan
dulas salwales especialmente las par‘oindas y eventual_
mente otros organos como testiculos, ovarios, pan-
creas y sistema nervioso central, esta causada por el
mixo virus parotiditis.

EPIDEMIOLOGIA:

No tiene predileccion por uno u otro sexo, = rara
»
en lactantes, se le encuentra mas comunmente en la e-
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dad escolar, pudiendo afectar por igual a los adultos que
no han tenido la infeccion,

La Parotiditis es primariamente una enfermedad-
epidemica pero esporadicamente ocurre en las comunida
des mediante el uso del examen de fijacion del comple_
mento, se ha demostrado que muchas personas expem_
mentan infecciones asintomaticas y es obvio que tales in
dividuos actuan como reservorios para el virus durante
periodos epidemicos,

El hombre es el Gnico reservorio y la fuente  de
infeccion es la saliva de las personas infectadas. (16) El
virus se transmite por contacto directo con una persona
infectada a traves de las gotitas de Pflugge y por contac
to indirecto con objetos recientemente contaminados por
la saliva de estas personas, la puerta de entrada serian
nasal y oral. El virus se multiplicaria en las parbtidas
o en el epitelio del tracto respiratorio alto.

Luego de una viremia se producirian las diversas
localizaciones del agente., Se conoce la alta incidencia
de esta enfermedad en personal militar acuartelado. La
enfermedad no estan altamente transmisible como son el
sarampiony la varicela porque se necesita un intimo con
tacto para que la parotiditis se riegue, el 80% de los ca
sos ocurren entre la edad de 14 a 15 afios.

La raza y el clima ejercen poca influencia pero se
ha reportado en algunos estudios de que las personas la
tinas son méas suceptibles de contraer la enfermedad que
los anglosa]ones Las epidemias ocurren durante = los
meses del invierno,

Un dato epidemioldgico de suma importancia es la
enfermedad con relacion a la densidad poblacional. El
numero de enfermos es mucho mayor en las poblaciones
urbahas,,
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Se calcula que aproximadamente el 80% de la po
blacidon urbana ha tenido parotiditis antes de cumplir 17
afios, ya sea sin o con sintomatologia. (16)

MANIFESTACIONES CLINICAS:

El periodo de incubacion es de 14 a 21 dias, la
manifestacion clinica mas frecuente es el aumento de
volumen con dolor y blandura de las glandulas o glandu
la afectada, con frecuencia se encuentra tambiéen linfe—
dema de la. cara., La obliteracion del angulo de la man
dibula asi como tambien la alineacion de la tumefaccmn
fusiforme con la linea formada por el eje mayor del ol=
do, con la rama del maxilar inferior son signosdiagnos
ticos de mucha utilidad. Tambien se observadesplaza—
miento superior y lateral del 1obulo de la oreja, La a-
bertura del conducto de 1 estenon suele estar puntifor-
me y eritematoso, la afeccion de la glandula submaxi-
lar y sblingual producen tumefaccion de las poreciones-
lateral y anterior del cuello respectivamente.

DIAGNOSTICO:

El diagnostico se hace basado en la historia y « -
examen clinico. La historia de un contacto cercanonos
servira como diagnostico, Tambien podemos observar
que en la parotiditis epidemica hay una elevacion de la
amilasa cerica en relacion al grado de la tumefaccion -
glandular. Suele encontrarse también en el emograma
una linfocitosis leve,

Los virus de la parotiditis se pueden aislar de la
saliva, la faringe o la orina,

TRATAMIENTO:

Es necesario el control de la fiebre, el dolor ¥
el malestar general, con analgésicos y antipiréticos, -

53



hay que dar abundantes liquidos.

No existe ninglin agente antiviral efectivo en con-
tra del virus de la parotiditis. (14%)

PREVENCION:

Actualmente existe la vacuna de la parotiditis, la
cual se ha_combinado con la del sarampion y la rubeola,
esta combinacidn es antigénica y segura, (14)

54

PRESENTACION DE LOS DATOS OBTENIDOS

A continuacidon se presentan los datos obtenidos
en el Puesto de Salud de San José Nacahuil; en cuadros
y graficas, habiendo utilizado para su obtencion progra
mas de Vigilancia Epidemiologica de la Facultad de
Ciencias Médicas y otros cuadros que se elaboraron pa
ra este estudio.

Previo a la presentacion de lo descrito anterior-

mente, se detalla un informe general haciendo - enfasis
en el programa materno-infantil.

Como se ha dicho, San José Nacahuil, tiene una
poblacidn estimada para 1980 de "5,859 habitantes!' (),
los cuales se encuentran distribuidos asi:

CUADRO No. 1

FUENTE: Direccion General de Estadistica, Guatema-
la.

HABITANTES POR GRUPOS ETAREOS

Edad en afios No. de Habitantes Porcentaje
0 - 2 afios 356 6.07
3 - 6 afios 799 13.63
7 - 14 afios 1566 26.74
15 - 44 afios 1178 20.10
45 - mas afios 1960 33.46
TOTALES 5859 100.00
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CUADRO No. 2

Consulta medica dada en el puesto de Salud de
San Jose Nacahuil, del lro. de agosto de 1980 al 31 de e
nero de 1981,

FUENTE: Libro de Registro de pacientes del Puesto de
Salud de San Josée Nacahuil.

CUADRO No. 3

FUENTE: Libro de Registro de pacientes del Puesto de
Salud de San José Nacahuil .

SUB-PROGRAMA INFANTIL

Edad Primeras| Reconsultas| Total

0 - 28 dias 64 10 74| 20.62
29d - 1 afio 7 85 92| 25.62
1 afio - 4 afios 18 104 1221 33.98
Escolares 24 47 71| 19 78
TOTALES 113 246 3591 100.00

Mes No. de Consultas Porcentaje
Agosto 144 14,29
Septiembre 240 23.85
Octubre 165 16.38
Noviembre 172 17.08
Diciembre 141 14,00
Enero 145 14.40
TOTALES 1007 100.00

DISTRIBUCION DEL TOTAL DE CONSULTAS
DE LOS DIFERENTES SUB-PROGRAMAS
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(A) Nivel de cobertura total alcanzado en atencidon del
Sub.-programa Materno:

Nimero de habitantes........ 5,859
12 meses igual 5% ........ 292
6 meses igual 2.5% ........ 146
146 embarazos esperados .. .. 100%
95 embarazos atendidos . ... X
X =65%
(B) Nivel de cobertura alcanzando en el sub-programa

infantil en el mismo periodo:

Numero de habitantes........... 5,859
Menores de 1 afio en 12 meses (3.5%) 205
Menores de 1 afio en 6 meses (1.75%) 102

Menores de un afio esperados...102, 100%

Menores de un afio atendidos ... 71.. X

X =69%
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CUADRO No. 6

FUENTE: Programa de Vigilancia Epdemiolbgica EDC
III, Fase IIl Facultad de Ciencias Medicas
de la Universidad de San Carlos.

Numero y porcentaje segln el tipo de consulta e
fectuada en el Puesto de Salud de San Jose Nacahuil,
durante el periodo del 1lro. de agosto de 1980 al 31 de e
nero de 1981,

Tipo de Consulta Numero Porcentaje
Consultas por Dx.

de enfermedades

notificables . ., cessenoss 11 1.09
Consultas con o-

tros diagnosticos .

patolbgices ..o vussvenis 309 30.68
Consultas Progra

maticas............... 687 68,23
TOTAL DE CONSULTAS 1007 100,00
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CUADRO No. 7

En este cuadro se resume la informacion general
de todas las enfermedades de Notificacion Obligatoria
que causaron MORBILIDAD, en este estudio.

FUENTE: Programas de Vigilancia Epidemiologica EDC
111, Fase III de la Facultad de Ciencias Medi-
| cas de la Universidad de San Carlos.

{ DIAGNOSTICO NUMERO | PORCENTAJE
Neumonia 3 2.17 !
Amebiasis 2 1,44
Fiebre Tifoidea 1 0,72
Hepatitis i 0.72
Influenza 1 0.72
Parotiditis 1 0.72
Tos Ferina 1 Dol

Mordedura de Animal
(cerdo) d 0.72

FOTAL DE NOTIFI-
CACIONES OBLIGA

TORIAS 11 7.95
I. R."S: 67 48,55
Enfermedad Diarreica 18 13.04
Besnutricion Proteinico

caldrico 42 30.48
TOTAL 127 92.05
GRAN TOTAL 138 100.00
62
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CUADRO No.

dades Notificables Obligatorias, del

Grupos Etarios de las Enferme

:cuadro complementario entre las que

rreica ¢ IRS.

se incluyen DPC Enfermedad Dia-

de
ar

EDC III, Fase III

edicas de la Uriversidad de SanC

ogica

d

la Facultad de Ciencias M

FUENTE: Programa de Vigilancia Epidemiol
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Niumero y sexo de las enfermedades de

CUADRO No. 9

Noti.fic e

cion Obligatoria, diagnosticadas en el puesto de Salud de
San Jose Nacahuil en el periodo estudiado:

FUENTE: Programa de Vigilancia Epidmiologica
III, Fase III de la Facultad de Ciencias Medi

cas de la Universidad de San Carlos.

ERE

Codigo | Enfermedad | Sexo Total Porcentaje
R

486 Neumonia |2 |1 3 27.27
006 Amebiasis 1 1 2 18.19
001 F. Tifoidea |1 |0 1 0.09
470 Influenca ) ! 9.09
072 Parotiditis 1 10 1 9.09
033 Tos Ferina [0 |1 1 9.09
1551 Mor, de An, |0 |1 1 9.09

TOTALES 6 |5 1.1 100.00
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y CUADRO No. 10

. Resumen de la informacion obtenida en las diferentes enfermeda

RESUMEN DEL CUADRO No,

Niumero de Casos..........

10

11 pacientes

Unicamente endiciembre
no se detecto ninglin ca-

Mes de deteccion ..........

so.
Historia de la enfermedad.
compatible ,....cice505003 En el 100 %

Hallazgos en el examen fisi-
co en el paciente ,.........

100 % compatibles

El 63.63 % (7)

des de Notificecibn Obligatoria, detectadas en el Puesto de Salud del
iro. de Agosto de 1980 al 31 de Enero de 1981,
FUENTE: Programa de Vigilancia Epidemiolbgica EDC III, Fase [II
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
San Carles.
9 = s L
&, HEIEIRIEINLE N
. -ea _n-g 3 g -1 Bel9 & é
R Sl El 3182 & L |, °L| 8 ¢
Cop e, e | 28] al & -3 o =
e é 5 E=| 81 E| 8| =53] 5
% - = A 27 &
Nimero de Casos 3 2 il 1 1 1 1 1 11
_Mes de deteccion! | 9 | 11 | 11] 9 o} 11} 1]t
Consultd F. Salud si | si si | si si si si si | 11
Anteceden: g2 no | si no| si no no | no no 2
Hx Compatibled si | si si| si| si]| si| si| sif il
Examen Fisicod si si si si si si si st | 11
DX Presuntive 1 2 1 0 1 1 1 8]
Definitivo ! 2 1 4
Nuevos datos R« |H.F [Hem|Ref | - | - l#Hem| . | 5
Tratamien:o® m m m H m m m m I 10
Alta Epidemiob 18 30 [ 46|45 [ 18] 30 36| 13
Alta Clinica? 18| 30 ] 46 45 | 18| 30| 36 | 13
Numero de M 9 7 2 1 9 1 3 33
Contactos F 4 1 2 1 S 1 1§ 22
Tipo de C - - = 1 - % 2 % 1
Vivienda® | D 3 2 af - o] 1] 1| 1]10
Agua Nacida 3 2 1 1 1 1 1 b
Letrina? no| no | no| no | si no | no| no | 10

= MNuevosg dastos: Rx = rayos X;

-0 »

WDWW

H.F. = heces en fresco

Hem. = Hematologia; Ref. = Referido

Mes de deteccibn expresado en nimeros (ejem. 8 = Agosto)

Antecedentes de la enfermedad.

Historia compatible con la enfermedad,

g;ignos encontrados al examen fisico, compatible con la enferme
ad,

Tratamiento: M= médico; H = hospitalizado.

Alta Epidemiologica en dias después de captado el pacierte.

Alta clinica en dias despues de captado el pacientae.

Tipo de vivienda segln ficha No, 7, utilizada por la Facultad de
Ciencias Médicas.

Lewina: SI = tignen; NQ = no tiene.

Tipo de diagnostico........

Nuevos Datos .......

* s 8 0 s 0

Tratamiento ......00vu....

Alta epidemiologica yclinica
dada en los pacientes.......

NUmero de contactos.......

Tipo de vivienda...........

pacientes tuvieron un -
diagnostico PRESUNTI-
VO

El 45.45% de los casos
pudieron recurrir a labo
torios.

El191.11% fueron trata-
dos en casa.

Fueron en tiempo acepta

ble,

55 personas, de las cua-
les el 60% pertenecieron
al sexo masculino.,

El 91.11% tienen un tipo
de vivienda "D", Verda
tos de habitacion en Des
cripcion del area detra-
bajo. Vivienda tipo "D",
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0 i 0.0 b i it pTJ :1? 8-3 I Ntimero de casos seglun tipo de comunidad de re-
o Zlg © 28 B o ' sidencia Habitual y Procedencia de estos (ya que es la
: § 1 ol e misma en este estudio), por Diagnosticos de casos de
< T @ 8_% g 5 enfermedades de notificacion obligatoria.
ng) 9 8 ° - . . . » .
e - z|[== | ® o E_Ng FUENTE: Programa de Vigilancia Epldem%ologma EPC
; @ 3 92 0 4 111, Fase III de la Facultad de Ciencias Medi
= . 4
o R ga- &8 cas de la Universidad de San Carlos.
o Q = 8: o
e —t 5 O
vy 55 ¢
- RO ‘
. low |22 &8 2 Diagnbstico | Mas de 2000 | Menos de 2000 | Total
25 | & ° e X habitantes habitantes
| = Ll Bev i 7 g‘g’ @ O
‘ o b lzle N g ;Eé-' g'g_. oz Neumonia 3 0 >
| o! |a3 Pao 7 Amebiasis Z 0 2
b - - Tl @ o = Yo e
s S0 = F. Tifoidea 1 0 1
- =l |Zle| 5% 98 Hepatitis 1 0 1
=3 x c
o 1 4 e - - 2 9 Influenza 1 0 7
09 % Parotiditis 1 0 1
. . zip=| 8 @ = Tos Ferina 1 0 1
oo | 23 # o ,
S I ded
N TRl e 0 n Mordedura '
* ;—1 a g de Animal 1 0
§o o9 0 11
olo= &%
Jl5g a2
| > | o 2
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CUADRO No. 14

Promedio del niimero de contactos y promedio del nimero de dias en

tre el inicid de los sintomas y la blisqueda del puesto de Salud.
FUENTE: Programa de Vigilancia Epidemiologica EDC III, Fase III de la
Facultad de Ciencias Méadicas de la Universidad de San Carlos.
oL v Nimero de Contactos Dias
Diagnostico casos Total Promedio Total Promedio
Neumonia 3 13 | 4.3 7 2.2
Amebiasis 2 14 7.0 6 3.0
F. Tifoidea 1 2 2 4 4
Hepatitis 1 4 4 24 24
Influenza 1 2 2 7 5
Parotiditis 1 14 14 7 7
Tos Ferina 1 2 2 4 4
Mordedura
de Animal 1 4 4 0 0
'TOTALES ufi} 55 5 57 5.138
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CUADRO No. 17

Numero y porcentaje de los casos de defuncibn o-
curridos en San José Nacahuil en este estudio, segiinlos
diagnosticos dados por el Registro Civil de San Pedro

Ayamplc y los dados por el estudiante; ambos "post-mor
ten, ! '

FUENTE: Programa de Vigilancia Epidemiolbgica EDC
ITI, Fase III de la Facultad de Ciencias Méedi-
cas de la Universidad de San Carlos.

EDC III, Fase III de la

ogica

rd

Registro Civil Estudiante

Diagnostico [NGmero[Porcentaje | Numero Porcentaje

Enfermeda

des de

vias respix

ratorias, 3 20 3 20.00

Sindrome

Diarreico 9 60 7 46,60

Cancer 0 00 2 13,40

No deter

minada 15 100 15 100.00
76
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CUADRO No,

rupo etareo de los casos de

un sexo y g

»

Nimero de pacientes seg .
funciones ocurridos en San Jose Nacahuil, del lro. de agosto de 1980

31 de enero de 1981,

FUENTE: Programa de Vigilancia Epidemiol

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos.
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CUADRO No. 19

Numero y porcemtaje de defunciones Concordandantes y Discordantes,
entre el diagnostico del Registro Civil y el del estudiante en el puesto de -
Salud de San Jose Nacahuil.

FUENTE: Programa de Vigilancia Epidemiologica EDC III, Fase 11l d¢ la
Facultad de Ciencias Medicas de la Universidad de San Cardos.

OOZOOWUPZ.OHP Oonooﬁﬂ‘wz_“mm Discordantes ﬂo.ﬂm@.@w_“ £,
" Diagmbstico | No. |. . % No. ... % . [ Noub %
| Enfermedad Diarreica 7 | 46.66 2 13.33 19 |59.99
Afecciones Pulmonares 2 13.33 1 - 6.66 |3 19.99
Cancer 0 00.00 2 13.3371 2 13.34
No determinado 0 00.00 1 6,687 1 6.68
TOTALES 9 59.99 | 6 39.90 |15 [100.00

i
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

Segltn el anilisis prospectivo del P i
gilancia Epidemiologica en San Jose Nacaflﬁ?lpaaiéll delvi
d'e agosto de 1,980 al 31 de enero de 1,981; sé obt o
siguiente resultado: , , onmie

» - . 2
- OblSegun las condiciones . ambientales sanitarias de
qug eaqun se pud? constatar que la morbilidad en lo
se refiere a enfermedade i i
s respiratorias es alt

a pr
bab;iamentel causado por el frio que existe en el area o
tp;;*Cigrs] n:.ia as zondllclones de vivienda que no dan una pr'g

adecuada a los que las habi i
s habitan, existe 1 i
mero de contactos por 1 f s
. o que estas enfermedad -
transmiten rapi S PLASTE Fion | 1
apidamente, otro f i
actor 1important

ta de agua potabl fsti e i
able existiendo un alto indi .

ket i ! o indice de enferme
ica, tamb a
les dom'estico,s que éiﬁa%ﬁifleg uil = Jl nﬁmeé‘o e
n las casas b —
. ( y deambulan -

. 35 callcles, pudiendo ser estos reservorios y causan
ces ce en egmedgdes, damnificando el hambiente vy a ve_
s causando dafios personales como mordeduras )

hechapEen la ptoblac1on no existe forma adecuada parades
e \srzgfof:s y basura por lo que existe una gran can
es como moscas, cuc h o
que va en aumento d o Sy e v
o de la morbi-mo i ts

-mortalidad; el b
cultural de la ion incidi 3 o el uvel

poblacion incidido en i

ue la ma d

muert i 1 K cars d 5
es antes de ocurrir no consultaron al puesto de sa

lud.

Tambit jo ni omi
ien el bajo nivel economico de la poblacion

L ;
| ncide en la escasa cantidad de alimentos que hay para

la:mi 5
e ;I;lbslr;l;g:c;ogtr‘andose un alto indice de desnutricidn en
omo causa asociada de 1 d i
en lo que respecta a regi o g
egistros de defunci i :
i > ones exist
de?iim'ia?ma l.Da_stante aceptable dentro del diagn E;astli?:
gistro civil y el del estudiante EPS, esto se debe

80

a que el alcalde de San Pedro Ayamplc es Medico, -
siendo &l quiéen firma las defunciones de San Jose Na-

cahuil.

El grupo etario mas afectado por Enfermedad de
Notificacion Obligatoria fue el comprendido entre 1y
A afios, quizas por o] descuido de los padres, porque
los infantes no constituyen una fuerza productiva de la

poblacion.

La cobertura lograda en el semestre fue de 35%
para toda la poblacion, el grupo de mayor riesgo o
sea el materno-infantil se cubrio eficazmente, en el
subprograma materno la cobertura fue del 65% y. en
ol subprograma infantil la cobertura fue del 69% .

La cobertura en el programa materno se debid
a que 5 comadronas de la poblacion trabajaban estre-
chamente con el puesto de salud para mejor control -
del grupo materno, esto a su vez trajo un mejor con-
irol del grupo infantil, puesto que las madres cuando
asistian al puesto de salud llevaban a sus hijos.

Tambien las comadronas cuando detectaban mor
bilidad del grupo infantil lo referian al puesto de salud.

El impacto en la poblacion por la eficaz cobertu
ra del grupo materno-infantil fue bastante buena pues-
to que los indices de mortalidad fueron bajos en este

grupo.

Todas las Enfermedades de Notificacion Obliga
toria fueron de la misma poblacion siendo el area de
influenza de mas de 2,000 habitantes no habiendo pro-
ceso migracional en la transmision de Enfermedades
de Notificacion Obligatoria lo que significa que las en
fermedades son locales. :

En determinado momento de acuerdo a lo encon
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trado con respecto a los antecedentes inmunoldgicos en
la poblacidon bajo estudio, los cuales son bajos para la
mayoria de la poblacion el nimero de contactos el  cual
es alto, el promedio 5 contactos por Enfermedad de No-
tificacion Obligatoria; el nimero de dias entre sintomas
y consultas los cuales son de 5 dias. Por esto la proba-
bilidad que se desarrolle una epidemia es bastante alta.

Como puede observarse por los resultados las En
fermedades de Notificacion Obligatoria presentan una ma
yor incidencia a nivel de demanda expontanea puesto que
la morbi-mortalidad de estas enfermedades fue igual a
20 casos, de los cuales 11 consultaron al puesto de sa-
lud, esto quizas se deba a que por la gravedad de esas
enfermedades el paciente consulte al puesto de salud,

Los datos de Mortalidad son bajos como puede observar
se:

A.- Tasas de Mortalidad Infantil:
.2 5ss de mortalidia Neonatal = # de muertos

menores de 28 dias X 1,000 #

de nacidos vivos

T.M. Neonatal = 000 = 0000
v

2,- Tasa de Mortalidad Post-neonatal = fallecidos
entre 28 dias y 1 afio X 1,000
de nacidos vivos

T.M. Post-neonatal = 2,000 = 30X1,000

%z

82

3._ Tasa de Mortalidad Infantil = fallecidos m
nores de 1 afio X 1,000 # d

nacidos vivos

T.M. Infantil = 2,000 = 30X 1,000

%z

Tasa de Mortalidad Materna = Fallecios por ca
sa materna X 100 # de na

cidos vivos

Tasa dé Mortalidad materna = 00000 = 0O

6l
Tasa de Mortalidad General = total defallecidc
en el periodo X 1,000 # total ¢
habitantes
T.M. General = 15,000 =2.6 X 1,000
5,859




CONCLUSIONES

Luego de haber analizado los datos obtenidos se

sacan las siguientes conclusiones:

1178

84

El nimero de consultas dadas fue de 1,007, alcan
zando un 35% de cobertura total.

El grupo mejor cubierto fue el Materno-Infantil, al
canzando el grupo Materno un 65% y el Infantil un
69% de cobertura,

El porcentaje de Enfermedades de Notificacion O-
bligatoria es bajo con respecto al total de consul-
tas por otros diagnosticos.

De las Enfermedades de Notificacion Obligatoria,
las correspondientes al aparato respiratorioy del
tracto gastrointestinal son las que presentan ma-
yor incidencia.

I\Io hubo epidemia de Enfermedades de N ot1f1 ca
cibn Obligatoria.,

Muchas de estas enfermedades de Notificacion O-
bligatoria se deben al mal saneamiento ambiental.

Todas las Enfermedades de Notificacion Obligato-
ria fueron de un area de influenza mayor de 2,000
habitantes en la misma aldea, lo que significd que
no hubo migracidon bipolar de patologias, quiere de
cir que las Enfermedades de Notificacion Obliga—
toria encontradas son locales.

Se encontro que las Enfermedades de Notificacion
Obligatoria tienen mayor incidencia a nivel de de-
manda expontanea que a nivel de blisqueda activa,

10.

11

12.

3.

14,

15,

16.

lo que demuestra y descarta la hipbtesis niim
ro uno.

Se encontrd un numero relativamente alto
contactos de Enfermedades de Notificacion O
gatoria, lo que nos dice que en un momento d
do podria suceder una epidemia.

Las Enfermedades de Notificacion Obligator
tienen un alto indice de mortalidad, el cual
unido al nivel Socio-Economico de lapoblacic

El grupo etareo mas afectado por Enfermedad
de Notificacion Obligatoria, fue el grupo infa
til, lo que descarta la hipotesis numero dos.

La mayoria de defunciones ocurrieron en el g
po infantil y en el grupo de edad avanzada, si
do por lo tanto estos grupos los de mayor rie

go.

[La mayoria de defunciones por Enfermedades
de Notificacion Obligatoria se debieron a sinc
me diarreico, luego siguen las afecciones re
piratorias.

La mayoria de casos de defuncion fueron por
fermedad de Notificacion Obl1gator*1a lo que
muestra la verdad de la hipotesis niimero tre

La gran mayoria de pacientes no consultaron
puesto de salud antes de fallecer.

Hubo concordancia aceptable entre el diagno
co de defuncion del estudiante y del Registro
vil.




RECOMENDACIONES

A continuacibn se presentan las siguientes reco-

mendaciones:

1.~

86

Fortalecer el programa de Vigilancia Epidemio-
16gica, mediante actividades de prevencion, detec
cion v tratamiento de las Enfermedades de Notifi-
cacibn Obligatoria, entrenando gente capaz dentro
de la comunidad.

Llevar un control mas estricto basado en normas
previamente elaboradas, de los contactos con pa-
cientes de Enfermedades de Notificacion Obligato-
ria, con el fin de evitar epidemias y disminuir la
mortalidad.

Exigir registros de defunciones hechas por los E.
P.S. en todos los Hospitales, Centros y Puestos
de Salud, con el fin de determinar indices de mor
talidad a nivel nacional, para establecer lapreven
cibn seglin las patologias encontradas.

Dirigir los esfuerzos de la medicina preventivaha
cia el grupo Materno-Infantil.

Poner énfasis en la ensefianza de la patologia que
mas frecuentemente es causa de Morbi- Mortalidad
en la poblacion infantil y en la de edad avanzada.

Establecer normas de tratamiento en las Enferme
dades de Notificacion Obligatoria en caso de epide
mia,

Tratar de establecer un programa adecuado de a-
s . » . a
tencion primaria de Salud, quiere decir preven-
- P 3
cion en lugar de curacion.

(1)

(4)

(4A)

(5)

(6)

BIBLIOGRAFIA

Nuila Hector y Orellana Roberto Drs.
Programa de Investigacion Epidemiolbgica, Fa
111 EDC III Facultad de Ciencias Meédicas, Uni-
versidad de San Carlos, Guatemala.

Vides Tobar, Mercedes Dra,

Elementos y Bases de la Vigilancia Epidemiolo
gica de las Enfermedades Tr‘ansmi{sibles.
Departamento de Medicina Preventiva.

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Monografias de Aldeas y Municipios de Guatema
la Editorial Vides 1975,

Jop Gazel, Enrique o . .
Informe Final del Programa de Vigilancia Epi-
demiolbgica de agosto de 1979 a enero de 1980.

Friebman, Gary O. Phd.
Principios de Epidemiologia
Universidad de California, Berkeley
1978, paginas 229-230.

Julius Rauer, M.D. F.A.C.F.

Diagnostico~ Diferencial de las Enfermedades -
Internas 1 Edicion en Espaiiol, 1964

Paginas 523-527-528-543.

Pasmore v S. Robson

Tratado Integrado de la Medicina
Tomo III IV

Organizacion Mundial de la Salud
1976, Capitulo 18-20-21-12

87




(7)

(8)

(9)

(10)

(11)

(12)

(13)

(14)

88

Bates, D.U. ; Macklen P.T.; Christie RU.
Respiratory Funtion in Disease

2do. Edition 1971, Saunders

paginas 107-109

Comroe JH, |
Phisiology Year Book; Respiration,
A.M.A. Chicago 1965

Burnet, Sir Macfarlane (1975)

Natural History of Infections Diseaeses.
5ta. Edition 1975

Cambridge University Press. London
Harrison

Medicina Interna., Tomo I y II

Prensa Medica, Mexicana

4ta, Edicion, 1973

Cecil And Loeb

Textbook of Medicine

16 Edition, 1979 Saunders
Philadelphia,

Nelson, Vaughan, Mc Kay
Textbook of Dediatvics

Tma, Edition 1979, W.B, Saunders
Philadelphia

Meneghello, Julio

Pediatria Tomo I (1978)

Editorial Intermedica. S.A [.C.I
Buenos Aires, Replblica Argentina,

Kem.pe, Henry C, Silver Henry K
OBrien, Donough.

Diagnostico y Tratamiento Pediatrico
2da. Edicion, 1974

El Manual Moderno, México D.F,

(15) Bockus H.L.

Gastroenterologia
Volumen No. III
Editorial Salvat, 1968
Rarcelona, Espafia.

(16) Mc Quarrie, A.B. PHD MD

she

&

3

=5
A)

rhy

2L
A}

i
>R

Brennemann's

Practice of Pediatrics
Volumen II

W. F. Prior Company Inc.
1,948

Fuente: Programa de Vigilancia Epidemiologica
EDC III, Fase III
Facultad de Ciencias Medicas
Universidad de San Carlos de Guatemala.

Fuente: Direccibn General de Estadistica, Guatema
la.

Fuente: Division de Epidemiologia
Direccidbn General de Servicios de Salud
Ministerio de Salud Piblica y Asistencia -
Social Guatemala.

Fuente: Registro Civil, San Pedro Ayamplc
Area Guatemala Norte.

Fuente: Escuela Publica Primaria
San Josée Nacahuil,

Fuente: Libro de Registro de Pacientes

E.P.S. de San Jose Nacahuil.







	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	j<.' 
	~~.~'- 
	.', 
	-<; 
	<.;.- - 
	'''~, 
	, 
	.. 
	",';;...t 
	'" \i,~ ~.v 
	-N' '. .'~~,...;,;. . '" , .? ,.. 
	"' -¡,,-~\ "". ,\." -, ~--"',.:..:-.; 
	~j 
	.,.;~ 
	~{ 
	~" ~ 
	\ 
	-~ 
	'. 
	.. 
	"~-~, 
	"~;~~-~ ~~~. -- 
	jl 
	/i",' 
	--ii-'1'r""'" 
	" 1> 
	'"1- 
	~~ ,~ 
	.. 
	~I;'- . 
	~' 
	-'4' 
	~ f: 
	\,; 


	page 2
	Titles
	PLAN DE TESIS 
	Justificaciones 
	ción Obligatoria encontradas en el estudio: - 
	.- 
	.- 
	.- 
	.- 
	.- 
	.- 


	page 3
	Titles
	INTRODUCCION 


	page 4
	Titles
	(1) 
	Nuila Hector, Orellana Roberto. 
	~- 
	ANTECEDENTES 
	la Organización Mundial de la Salud, se.rec?mendo .s,": 
	En el sistema de Vigilancia Epidemiológica es- 
	(2) 


	page 5
	Titles
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	(1) 
	..L 
	JUSTIFICACIONES 


	page 6
	Titles
	OBJETIVOS 
	GENERALES: 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	ESPEClFlCOS: 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	5.- 
	Determinar el grado de cobertura de los diferen- 
	6.- 
	----- 
	-- 


	page 7
	Titles
	MATERIAL 
	HUMANO: 
	NO HUMANO: 
	1.- 
	1.1 
	1.1.1 
	1,1. 2 
	1,2 
	METODOLOGIA 
	S1- 
	Estudio Clínico: 
	Estudio Específico: 
	Clasificación del Gaso: 


	page 8
	Titles
	1. 2.1 
	1.2.2 
	1.2.3 
	2.1 
	2.1.1 
	2.1.2 
	2.1.3 
	2.2 
	2.2.1 
	10 
	Archivo de Información: 
	Archivar ficha clínica del caso. 
	Archivar hoja semanal de la Facultad. 
	anota 
	de 
	3.- 
	3.1 
	fami- 
	Reporte del caso por alguna autoridad local. 
	formal 
	11 


	page 9
	Titles
	HIPOTESIS 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	12 
	-- 
	DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO 
	HISTORIA: 
	GEOGRAFIA: 
	13 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	1\ j :-',..-. 
	nivel del mar. 
	Fuente: 
	14 
	- - - 
	~ 
	'E.. 
	q~""'ONIdI\AL 
	~ - ~ 
	@ 
	Q 
	ÁYAJ-1?Ve, 
	\ .--- 
	--- 
	, 
	\ 
	" 
	9~~ 
	- - - Oivi<;\ON D~ Muf,JIClPloS 
	15 


	page 11
	Titles
	ORGANIZA- 
	COSTUMBRES Y TRADICIONES: 
	15% 
	POBLACION: 
	~- 
	HABIT ACION: 
	-- 
	3.- El 
	8% 
	Construidas de adobe y techo de lámina. 
	Poseen piso de tierra. 
	Tienen más de una habitación. 
	Duerme sobre petates. 
	Tiene cocina el mismo dormitorio. (':') 
	(3) 
	Fuente ;": 
	SANEAMIENTO. :AMBIENT AL: 
	17 

	Tables
	Table 1


	page 12
	Titles
	EDUCACION: 
	Como se puede observar según van avanzando los gra- 
	su educación. ):{ 
	Fuente ':< 
	José 
	SERVICIOS DE SALUD: 
	18 
	~ - 
	El puesto de salud es atendido por un estudiante de su 
	MUNICIPALIDAD: 
	La municipalidad de San José Nacahuil depende 
	ENERGIA ELECTRICA: 
	, La luz eléctrica fue inaurada en el mes de mayo 
	, , 
	abarca a toda la población de San José Nacahuil. La e 
	(4) 
	19 

	Tables
	Table 1


	page 13
	Titles
	INTRODUCCION 
	En el caso de mi estudio fueron las Enfermedades 
	(4A) 
	Friedman Gary D. 
	20 
	~- 
	- -- -.... 
	NEUMONIA 
	a. - Neumonía Lobular 
	Etioloqía de las Neumonías: 
	21 


	page 14
	Titles
	Epidemioloqía y Patoqenia: 
	te relacionada con su etiología y patogenia. 
	La exposición al frío también en el invierno facilita 
	22 
	- ~ - 
	el 
	NEUMONIA LOBULAR 
	Fi sÍopatol oqía: 
	de 
	.J.ro. 
	Fase de Conqestión: 
	2do. 
	Fase de Hepatización Roja: 
	23 


	page 15
	Titles
	~- 
	31'0. 
	Fase de Hepatización Gris: 
	4to. 
	Fase de Resolución: 
	Manifestaciones Clínicas de la Neumonía Lobular: 
	24 
	- -- 
	trarse matidez sobre el lado afectado así como dolor 
	Diaqnósticos: 
	. El diagnóstico se hará conjuntamente con la his- 
	Aspectos Radioqráficos: 
	Tratamiento: 
	25 


	page 16
	Titles
	NEUMONIA SEGMENT ARIA 
	Etiología: 
	Fisiopatología de la Neumonía Segmentaria: 
	26 
	~- 
	-- - 
	Manifestaciones Clínicas de la Neumonía Segmentaria: 
	Diagnóstico: 
	Aspectos Radiograficos: 
	Tratamiento: 
	27 


	page 17
	Titles
	NEUMONIA LOBULILLAR 
	Etiología: 
	Manifestaciones Clínicas: 
	Diagnóstico: 
	que 
	28 
	~- 
	Aspectos Radiográficos: 
	Tratamiento: 
	Diagnóstico Diferencial de las Neumonías: 
	de- 
	Infarto Pulmonar 
	(5) 
	Pronóstico de la Neumonía: 
	29 


	page 18
	Titles
	- -- 
	Prevención: 
	30 
	5) 
	6) 
	7) 
	8) 
	BIBLIOGRAFIA 
	Julius Bauer, M.O. F.A. C.P. 
	Tomo III 
	Bates, D. V.; Function in Disease 
	31 


	page 19
	Titles
	AMEBIASIS 
	Epidemioloqía: 
	El hombre es el único reservorio de la infección 
	. Muchas ~ersonas al?jan En,damoeba Histolytica - 
	32 
	factor 
	(11). - 
	33 


	page 20
	Titles
	.. 
	-- 
	Manifestaciones Clínicas: 
	Diaqnóstico: 
	34 
	~- 
	Tratamiento: 
	, En niños se debe usar el Metronidazol 50 mg. 
	Prevención: 
	FIEBRE TIFOIDEA 
	generalizada 
	EPIDEMIOLOGIA: 
	35 


	page 21
	Titles
	.. 
	-- - 
	-~ 
	las personas infectadas. 
	36 
	- -- 
	, La Fiebre Tifoidea es una importante causa de 
	37 


	page 22
	Titles
	.. 
	MANIFEST ACIONES CLINICAS: 
	DIAGNOSTICO: 
	TRATAMIENTO: 
	38 
	.~ 
	-- 
	en. 4 dosis. 
	trata" 
	PREVENCION: 
	HEPATITIS INFECCIOSA 
	, La hepatitis viral debe ser considerada una en- 
	10. 
	Virus A HA MSl 
	20. 
	Virus B HB MS2 
	cuya relación entre sí, no se conocen bien. (13) 
	Epidemioloqía: 
	39 


	page 23
	Titles
	-- 
	-~- 
	-- 
	-- 
	por vía oral como parenteral. 
	(13) . 
	Esta enfermedad común en la niñes era considera 
	40 
	-- 
	~-- 
	Cuadro Clínico: 
	41 


	page 24
	Titles
	r- - 
	-- -- - ---- 
	-~ 
	-- 
	Diagnóstico: 
	Tratamiento: 
	42 
	- -- 
	Prevención: 
	TOS FERINA 
	EPIDEMIOLOGIA: 
	43 


	page 25
	Titles
	niños 
	44 
	MANIFEST ACIONES CLlNICAS: 
	Las manifestaciones clínicas pueden ser leves en 
	, , . 
	DIAGNOSTICO: 
	45 


	page 26
	Titles
	ASPECTOS RADIOLOGICOS: 
	TRATAMIENTO: 
	PREVENCION: 
	INFLUENZA 
	La influenza es una enfermedad aguda y contagio- 
	46 
	~- 
	EPIDEMIOLOGIA: 
	47 


	page 27
	Titles
	mano, probablemente por vía respiratoria. 
	48 
	~- 
	49 


	page 28
	Titles
	MANIFEST ACIONES CLINICAS: 
	50 
	--- 
	cies congestivas y enrogesimiento conjuntival. (10) 
	DIAGNOSTICO: 
	TRATAMIENTO: 
	PREVENCION: 
	PAROTIDITIS EPIDEMICA 
	EPIDEMIOLOGIA: 
	51 


	page 29
	Titles
	52 
	~- 
	MANIFESTACIONES CLINICAS: 
	DIAGNOSTICO: 
	TRATAMIENTO: 
	53 


	page 30
	Titles
	hay que dar abundantes líquidos. 
	PREVENClON: 
	54 
	PRESENTACION DE LOS DATOS OBTENIDOS 
	CUADRO No. 
	HABIT ANTES POR GRUPOS ET AREOS 
	55 

	Tables
	Table 1


	page 31
	Titles
	-~ 
	-- - 
	CUADRO No. 2 
	CUADRO No. 3 
	SUB-PROGRAMA INFANTIL 
	56 
	57 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 32
	Titles
	CUADRO No. 4 
	Puesto 
	SUB-PROGRAMA MATERNO 
	SUB-PROGRAMA DE MORBILlDAD GENERAL 
	Puesto 
	Primeras . 
	93 43.26% 
	Reconsultas 122 56.74% 
	TOTALES... 215 100.00% 
	58 
	~ -- 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3
	Table 4


	page 33
	Titles
	(A) 
	X = 65% 
	(8) 
	X = 69% 
	60 
	,~ 
	CUADRO No. 6 
	61 

	Tables
	Table 1


	page 34
	Titles
	CUADRO No. 7 
	62 
	63 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 35
	Titles
	CUADRO No. 9 
	64 
	~ -- 
	C'! 
	"" 
	...... 
	<:( 
	(.JJ 
	¿: 
	(.JJ 
	Ir.. 
	(.JJ 
	65 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 36
	Titles
	-'- 
	--- 
	CUADRO No. 10 
	iuawnea d. l. wormeción obtenida en t.. diferentes enfermeda 
	~ 
	10 
	10 
	" - Mes de detección expres&do en números (ejem. a - Agosto) 
	' - Tratamiento: M- m&dico; H. hospitalizado. 
	'65 
	NO .. no tiene. 
	si 
	si 
	RESUMEN DEL CUADRO No. 
	Tipo de diagnóstico. . . . . . . . 
	Nuevos Datos. . . . . . . . . . . . . 
	Tratamiento. . . . . . . . . . . . . . 
	Número de contactos. . . . . . . 
	Tipo de vivienda. . . . . . . . . . . 
	10 
	11 pacientes 
	En el 100 % 
	100 % compatibles 
	67 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3
	Table 4


	page 37
	Titles
	70 
	<:)(!) 
	-P¡ 
	~ 
	(!) tn 
	tn g. 
	en 1» 
	;-.,. 
	O:=: 
	~(!) 
	-- 
	-- - 
	CUADRO No, 
	12 
	71 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 38
	Titles
	'o!pn,se e,se ue SOpBJ,uo:::>ue sO:::>nSSUDB!P Jod 'B!JO,ED!lqo US!:::>B:::> 
	CUADRO No. 14 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 39
	Titles
	CUADRO No. 
	15 
	74 
	I¡" 
	~ e¡! 
	¡.. 
	IV..-i ttl 
	¡::'1:J 
	- 
	cd 1 C) 
	<:r: Z 
	~.- 
	75 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 40
	Titles
	.. 
	CUADRO No. 
	17 
	76 
	1- 
	a> 
	tJ"O 
	. 
	.~ 
	a> tJ 
	a> e 
	'" '" 
	tJ e 
	""a> 
	10.;::: 
	-- 
	77 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 41
	Images
	Image 1

	Titles
	.. 
	78 
	GRAFICA No. 
	100 
	- discordancia 
	FUENTE: 
	90 
	80 
	70 
	60 
	50 
	40 
	30 
	20 
	..."''''.'''', 
	10 
	- concordancia 
	7S 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 42
	Titles
	.. 
	ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS 
	80 
	1- 
	4 años, quizás por el descuido de los padres,. porque 
	el subprograma infantil la cobertura fue del 69% . 
	grupo. 
	81 . 
	------- 


	page 43
	Titles
	"' 
	- - - 
	A.- 
	82 
	Tasas de Mortalidad Infantil: 
	. .' '- . -' o... . 
	-1- - 
	B.- 
	C.- 
	00 


	page 44
	Titles
	~--- 
	-- 
	CONCLUSIONES 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	5.- 
	6.- 
	7.- 
	8.- 
	84 
	se 
	8- 
	9.- 
	10. - Las Enfermedades de Notificación Obligator 
	11. - 
	12.- 
	13.- 
	14.- 
	15.- 
	16.- 


	page 45
	Titles
	~- - - 
	RECOMENDACIONES 
	reco- 
	1.~ 
	Fortalecer el programa de Vigilancia Epidemio- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	5.- 
	6.- 
	7.- 
	86 
	.- - 
	BIBLIOGRAFIA 
	(1) 
	(2) 
	Vides Tobar, Mercedes Dra. 
	(3) 
	(4) 
	Jop Gazel, Enrique ..., 
	(4A) Friebman, Gary O. Phd. 
	Julius Bauer, M.D. F.A.C.F. 
	(5) 
	(6) 
	Pasmore Y S. Robson 
	Tomo III IV 
	87 


	page 46
	Titles
	.. - - 
	(10) 
	(11) 
	(12) 
	(13) 
	(14) 
	88 
	-- 
	--- 
	(7) 
	(8) 
	Comroe JH. 
	(9) 
	Burnet, Sir Macfarlane (1975) 
	Harrison 
	Cecil And Loeb 
	Meneghello, Julio 
	l. 
	(15) 
	(16) 
	':' Fuente: División de Epidemiología 
	89 


	page 47
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	c- ._0.: 
	~-~:~, 
	MOIStS G1U.H.\ME PICCIOTTO MISHüN 
	c.. 
	,. 
	Yo. lo. 
	Do. 
	i 
	/ 
	'--- 
	c.. 
	YO 



