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RESUMEN

OBJETIVO: Describir el grado de informacion acerca de las medidas de prevencion,
transmisién y manifestaciones clinicas de la Fiebre Chikungunya en la poblacion entre los
18 y 65 afios de las comunidades San Miguel Conacaste, Sanarate, El Progreso;
Monterrico, Taxisco, Santa Rosa; Hawaii, Chiquimulilla, Santa Rosa durante los meses de
noviembre y diciembre del 2014. POBLACION Y METODOS: Estudio cuasiexperimental
de intervencién educativa, en donde se tuvo un grupo previo a la intervencion y este
Mismo grupo posterior a la intervencion, a quien se le sometié a una prueba objetiva para
determinar el grado de informacion. RESULTADOS: Al realizar la primera prueba pre
intervencion, el 52.8% se situé dentro de la categoria “con informacion” (punteo 50-75%).
Posterior a la intervencion, el 81.2% se situd en la categoria de “bastante informacién”
(punteo >75%). La poblacién con mayor riesgo en base al grado de conocimiento
posterior a la intervencion corresponde a hombres, de 51-60 afios, desempleados, con
educacion primaria, de la comunidad de Monterrico. CONCLUSIONES: El 23.1% de la
poblacion poseia bastante informacion previo a la intervencion, encontrandose asi que
mas del 75% de la poblacién estaba en riesgo de transmitir la fiebre Chikugunya La
television fue la fuente de informacion por la cual obtuvieron mayor informacion de la
Fiebre Chikungunya. Se determiné que la diferencia entre el grado pre y post intervencién
fue estadisticamente significativo ya que se obtuvo un cambio de la categoria promedio

“con informacion” a “bastante informacién” en la poblacién.

PALABRAS CLAVE: Chikungunya, manifestaciones clinicas, transmisibilidad, medidas

preventivas, grado de informacion, fuente de informacion.
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1. INTRODUCCION

Durante el afio 2014 el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social declar6 alerta
institucional por la Fiebre Chikungunya por lo que se reforz6 el protocolo de
promocion y prevencién de enfermedades vectoriales.! Se detecté la transmisién
autoctona por primera vez en América en diciembre del 2013 y a partir de esa fecha
han ido en aumento los casos sospechosos y confirmados de la misma, hasta la
semana 48, (29 de noviembre del 2014) se habian notificado en Guatemala 21,859
casos sospechosos por asociacidn epidemioldégica de los cuales 198 han sido
confirmados por pruebas seroldgicas especificas, ademas se documentdé que las
autoridades sanitarias durante el 2014 fumigaron 716,814 hogares en prevencion de
enfermedades causadas por el mosquito aedes aegypti y en otras 440,082 se

eliminaron las chatarras.

Para el nueve de enero del 2015 en el istmo centroamericano se habian confirmado
2,320 casos, de los cuales Guatemala continué con 198 casos, El Salvador reporto
157 casos, Nicaragua 1918 casos, Costa Rica 13 casos y Panama 22 casos,
mientras que en el caribe latino se confirmaron 12,237 casos.?

En epidemiologia es importante determinar el grado de informacién de las
enfermedades en la poblacion, debido a que la desinformacion de las medidas a
tomar en casos especificos afecta directamente a la incidencia y prevalencia de

diferentes patologias.

La fiebre Chikungunya es emergente y poco conocida en Guatemala, no hay estudios
descriptivos que documenten el grado de informacion sobre la enfermedad y las
medidas preventivas, por parte de las poblaciones ubicadas en zonas endémicas del
vector.!! Debido a lo anterior se preguntan las siguientes cuestionantes ¢cudl es el
grado de informacion sobre la transmisibilidad, manifestaciones clinicas y medidas de
prevencion de la fiebre Chikungunya en una poblacion ubicada en zonas
endémicas?; ¢Cudles son las principales caracteristicas socio demogréficas de las
poblaciones en riesgo?; ¢ Como se compara el grado de informacién de las medidas
de prevencion, transmision y manifestaciones clinicas de la fiebre Chikungunya antes

y después de una intervencion educativa?; ¢ Cual es la poblacién de mayor riesgo, en

1



base al grado de informacion posterior a la intervencion educativa, de transmitir la
Fiebre Chikungunya?; y ¢Cuales son las principales fuentes de informacion sobre la
Fiebre Chikungunya en la poblacién en riesgo?

De esto surge este estudio el cual se desarroll6 con un disefio cuasiexperimental de
intervencion, con la finalidad de elevar el grado de informacién de los hébitos de
salud en las poblaciones vulnerables de transmitir la Fiebre Chikungunya. Se decidié
hacer este tipo de estudio ya que se pudo inducir cambios saludables en prevencion
en la comunidad implicando a la misma poblacién y reducir los riesgos a nivel

comunitario de la transmision.

Se realiz6 en las comunidades de San Miguel Conacaste, del municipio Sanarate, del
departamento El Progreso; la comunidad Monterrico, del municipio de Taxisco, del
departamento Santa Rosa y la comunidad Hawaii, del municipio de Chiguimulilla, del
departamento Santa Rosa; siendo estas areas endémicas del vector, este se llevé a

cabo durante los meses de noviembre y diciembre del afio 2014.

Epidemiol6gicamente el grupo poblacional de mayor riesgo de enfermar gravemente
son los nifios menores de un afio y adultos mayores de 65 afios, quienes dependen
directamente de los cuidados y medidas preventivas proporcionadas por el grupo a
estudio, quienes fueron toda la poblacion mayor de 18 afios y menor de 65 afios que

asistio a los puestos de salud de las comunidades. 2

En las comunidades se les someti6 a una prueba objetiva previamente validada y
confiable, para lo cual posteriormente se hizo una intervencion de estrategia
educativa y asi se realiz6 una nueva prueba objetiva 4 semanas después para

evidenciar el cambio en el grado de informacion.

Al realizar la primera prueba pre intervencion, el 52.8% se situ6 dentro de la categoria
“con informacién” (punteo 50-75%). Posterior a la intervencién, la mayor parte de los
encuestados (81.2%) se situé en la categoria de “bastante informacion” (punteo
>75%), una diferencia estadisticamente significativa entre las dos. Comparando el
grado de informacion con el sexo, se evidencid poca diferencia, aunque la mayor
proporcion con “bastante informacién” corresponde a mujeres con 24.8% versus

hombres con 20.0%. La poblacion con mayor riesgo en base al grado de

2



conocimiento posterior a la intervencion corresponde a hombres, de 51-60 afios,

desempleados, con educacion primaria, o de la comunidad de Monterrico.

Dentro de las principales conclusiones se tuvo que la television fue la fuente por la
cual obtuvieron mayor informacién de la Fiebre Chikungunya. Se puede decir que el
estudio tuvo trascendencia en la poblacion estudiada, ya que se determiné que la
diferencia entre el grado pre y post intervencion fue estadisticamente significativo
dado que se obtuvo un cambio de la categoria promedio “con informacién” a

“bastante informacion” en la poblacion.






2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

2.1.1.

Describir el grado de informacion acerca de las medidas de prevencion,
transmision y manifestaciones clinicas de la Fiebre Chikungunya en la
poblacion entre los 18 y 65 afios de las comunidades San Miguel Conacaste,
Sanarate, El Progreso; Monterrico, Taxisco, Santa Rosa; Hawaii,
Chiguimulilla, Santa Rosa durante los meses de noviembre y diciembre del
2014.

2.2. Objetivos Especificos

2.2.1.1dentificar las principales fuentes de informaciébn sobre la Fiebre

2.2.2.

2.2.3.

Chikungunya a la poblacién entre los 18 y 65 afos de las comunidades San
Miguel Conacaste, Sanarate, El Progreso; Monterrico, Taxisco, Santa Rosa;
Hawaii, Chiquimulilla, Santa Rosa durante los meses de Noviembre y
Diciembre del 2014

Describir las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion a estudio de las
comunidades San Miguel Conacaste, Sanarate, El Progreso; Monterrico,
Taxisco, Santa Rosa; Hawaii, Chiquimulilla, Santa Rosa durante los meses

de Noviembre y Diciembre del 2014

Comparar el grado de informacion sobre las medidas de prevencion,
transmision y manifestaciones clinicas de la fiebre Chikungunya antes y
después de la intervencién educacional en la poblacién entre los 18 y 65
afios de las comunidades San Miguel Conacaste, Sanarate, El Progreso;
Monterrico, Taxisco, Santa Rosa y Hawaii, Chiquimulilla, Santa Rosa durante

los meses de noviembre y diciembre del 2014.






3. MARCO TEORICO

3.1. Contextualizacion del area de estudio

3.1.1.

3.1.2.

Marco Referencia e Indicadores

Guatemala posee una extension territorial de 108, 890 km? y una
poblacion de 15, 773, 517 habitantes estimados para el 2013 segln
el Banco Mundial (2011) 7, 003,337 hombres y 7, 358,328 mujeres.
Guatemala tiene una densidad poblacional de 135 habitantes por
kilometro? La distribucion de la poblacion es asi: 40.8% esta entre
los 0 y 14 afios, el 55.5% esté entre los 15 y 64 afios y el 3.6% de
los 65 en adelante.

Chiquimulilla

3.1.2.1. Poblacion urbanay rural

Chiquimulilla tenia en 2002 una poblacién total de 43,623
habitantes, siendo el 14% de la poblacion del departamento.
Para 2010 se estima una poblacion de 46,674 habitantes,
habiendo un crecimiento poblacional anual del 0.7%
aproximadamente, lo que implica  grandes inversiones
publicas para atender la creciente demanda de servicios (INE
2002b).

La densidad poblacional del municipio en 2002 era de 73
habitantes por km2, siendo una de las mas bajas del
departamento, debido a la situacion agraria del municipio. Las
microrregiones mas densamente pobladas son el casco
urbano, Los Cerritos y Casas Viejas, contrarios a las
microrregiones de El Hawaii, Las Escobas y Astillero donde
hay grandes fincas ganaderas y de cafia de azlcar. La
poblacion de Chiquimulila estd concentrada en las
comunidades rurales (72%), habiendo tan so6lo un 28% de la

poblacién viviendo en el casco urbano.



3.1.2.3.

3.1.2.2. Patréon de asentamiento

El municipio tiene 3 grandes regiones de asentamiento
poblacional: 1) la regién central que abarca el casco urbano y
los poblados hacia el sur, que es la region con mayor
proporcion de poblacién 2) la regién Norte encontrandose
sobre las laderas del Volcdn Tecuamburro, 3) El sector
Playa, cuya poblacién se comunica sobre todo con el casco
urbano y ciudad Pedro de Alvarado por el acceso vial,
servicios sociales y comercio.

Etnicidad, distribucion por edad, sexo y flujos migratorios

Chiquimulilla es un municipio con una proporcién alta de poblacion
no indigena 99% y tan solo el 1% (534 personas) se identificaba
como indigena, de la etnia maya y xinka (INE 2002a). La poblacion
de Chiquimulilla es eminentemente joven, habiendo un 53% menor

de 20 afos.

La razén de masculinidad es de 99.04 lo cual se puede apreciar en
la anterior pirAmide poblacional. Llama la atencion que en rango de
25 a 29 y de 30 a 34 afios la razén de masculinidad baja a 85.65, lo
cual es debido a la emigracién en blsqueda de fuentes de empleo.
En cuanto a las migraciones internas, el censo 2002 reporta 14,984
emigrantes permanentes y 6,403 personas que han venido a residir
en el municipio haciendo un total del 49% de la poblacion. Con
respecto a la migracion temporal se observa mas hacia la costa sur

para trabajos temporales de cosecha en la cafia de azucar.

3.1.2.4. Condiciones de vida

Pobreza y pobreza extrema El indice de pobreza general en
este municipio es del 63.4% con una pobreza extrema del
19.8% (SEGEPLAN 2006).Con relaciéon al ODM, la meta
municipal para el 2015 es de 19.5 existiendo una brecha de -
0.3 (SEGEPLAN 2010).



3.1.2.5.

La media departamental de pobreza estd en 57.93%,
habiendo un 10.22% de pobreza extrema. Tomando en
cuenta que la ODM nacional es de reducir la pobreza
extrema del 22.77% en 1994 al 11.4% 2015, se debe
considerar tomar medidas urgentes para reducir la pobreza y

extrema pobreza en el municipio.
indice de desarrollo humano

El indice de desarrollo humano (IDH) al 2002 es de 0.621
(PNUD 2005), situandose arriba de la media departamental
gue es de 0.604, con un indice de salud de 0.642, un indice

de educativo de 0.652 y un indice de ingresos de 0.569

Calidad de Vida

El indice de calidad de vida (SEGEPLAN 2008) ubica al municipio

de Chiquimulilla en el nimero 234 del listado nacional con un nivel

de vida alto, razén por la cual esta fuera de los municipios

priorizados por el programa presidencial Mi Familia Progresa.

3.1.2.6.
3.1.2.7. El Hawaii
3.1.2.7.1.

Historia de la comunidad

Hawaii es una aldea del municipio de Chiquimulilla del
departamento de Santa Rosa, se encuentra ubicada al sur de
la cabecera municipal, colinda al este con Monterrico, al
oeste con la desembocadura del canal de Chiquimulilla y el
rio los esclavos, al norte con la reserva natural Monterrico-

Hawaii y al sur con el océano pacifico.



3.1.2.7.2.

3.1.2.7.3.

Principales caracteristicas climaticas

Se encuentra a una altura de 2 Mt sobre el nivel del mar. Se
encuentra situado a 34 km de la cabecera municipal, pero no
existe via terrestre que las comunique, ya que se interpone la
reserva natural Hawaii-Monterrico de manglares y el canal de
Chiguimulilla, este dltimo brinda una ruta acuatica que los

enlaza.

La precipitacibn maxima se alcanza durante los meses de
julio a septiembre, y la oscilacion anual de esta es de 1980 a
1989 mm/afio. El promedio de temperatura es entre 21°C a

35°c, con maximas de 35°c y minimas de 10°c.

Produccién de los servicios de Salud

Durante el 2013 se atendieron 2419 pacientes, nuevos
fueron 862, el nimero de primeras consultas fue de 1572, en
su mayoria mujeres con 936, el numero de reconsultas fue
de 582, el niumero de emergencias fue de 45, realizandose

referencias a otro nivel mayor.
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Tabla 1
Caracteristicas de riesgo para proliferacion del mosquito y
agua para consumo humano de la comunidad de Hawaii 2014

Informacién de agua

Datos

Fuentes de abastecimiento de agua

Pozos, Chorro Propio, Chorro Comunal

Cobertura de viviendas con agua intra

domiciliar.

Solo 10% de las viviendas cuentan con

agua intradomiciliar.

Sistema de alcantarillado.

No existe Alcantarillado

Forma de tratamiento de agua.

Un 81% de los hogares compra el agua ya

embotellada para beber.

Fuente: Encuestas realizadas EPSR 2014

Tabla 2
Disposicion de excretas de la comunidad de Hawaii en el afio 2011

Informacién sobre excretas

Datos

Porcentaje de viviendas con letrina o

inodoro lavable.

Un 90% de las viviendas cuentan con

letrina o inodoro lavable.

Porcentaje de viviendas con fosa|90% de las viviendas cuentan con Fosa

séptica. Séptica

Sistema de drenaje. Solo 1% de las viviendas posee sistemas
de drenaje

Planta de tratamiento de aguas | No existe planta de tratamiento de aguas

servidas. servidas en la comunidad.

Fuente: Encuestas realizadas EPSR 2014

11




Tabla 3

Disposicion de desechos sélidos en la comunidad de Hawaii en el afio 2014

Informacién

Datos

Formas de tratar la basura.

Queman, Entierran, Tren de Aseo.

Frecuencia de recoleccion de

basura.

Una vez a la semana pasa el tren de aseo en la

comunidad

Relleno sanitario.

No existe relleno Sanitario en la comunidad

NUmero de basureros clandestinos.

Existe un basurero clandestino en la comunidad

Fuente: Censo Poblacional EPSR 2014

Figura 1

Piramide poblacional Hawaii 2014
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Fuente: Censo Poblacional EPSR 2014

El puesto de salud de Hawaii, abarca 7 comunidades de las cuales Hawaii tiene la mayor

poblacién seguida de El Cebollito, Las Mafanitas, La Curvina, El Rosario, El Dormido y

por ultimo Agua Dulce. De los cuales 1045 personas son la poblacion de 18 a 65 afios.
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3.1.2.8. Monterrico

3.1.2.8.1.

3.1.2.8.2.

3.1.2.8.3.

Historia de la comunidad

La aldea de Monterrico pertenece al municipio de Taxisco del
departamento de Santa Rosa. Monterrico estd a la orilla del
Océano Pacifico y es una zona de extensas playas de arena

volcénica y manglares.

Principales caracteristicas climaticas

Monterrico se encuentra a 129 km de la ciudad de
Guatemala La aldea de Monterrico pertenece al municipio de
Taxisco del departamento de Santa Rosa. Su extension
territorial es de 7 kilbmetros cuadrados y una altura de 3
metros sobre el nivel del mar. Y con la misma precipitacion

maxima y el mismo promedio de temperatura que Hawaii.

Produccién de los servicios de Salud

Durante el 2013 se atendieron 5136 pacientes, nuevos
fueron 882, el nimero de primeras consultas fue de 3528, en
su mayoria mujeres con 2232, el numero de reconsultas fue
de 656, el nimero de emergencias fue de 70, realizandose

referencias a otro nivel mayor.

Tabla 4

Caracteristicas de Riesgo para Proliferacion del Mosquito
Agua para consumo humano de la comunidad de Monterrico

Informacion de Agua

Datos

Fuentes de abastecimiento de agua

Pozos propios

Sistema de alcantarillado.

No existe Alcantarillado

Forma de tratamiento de agua.

La mayoria de personas compra agua
embotellada o embolsada. Otro pequefio

porcentaje utiliza cloro.

Fuente: Censo Poblacional 2012
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Tabla b
Disposicion de excretas de la comunidad de Monterrico

Informacién sobre Excretas Datos

Porcentaje de viviendas con letrina o | Un 94% de las viviendas cuentan con

inodoro lavable. letrina o inodoro lavable.

Porcentaje de viviendas con fosa | Solo el 18% de las viviendas cuentan con
séptica. Fosa Séptica, el restante 82% dispone de

sus excretas a flor de tierra

Sistema de drenaje. No existen sistemas de drenaje en la aldea

Planta de tratamiento de aguas | No existe planta de tratamiento de aguas

servidas. servidas en la comunidad.

Fuente: Censo Poblacional 2012

Tabla 6
Disposicion de desechos so6lidos en la comunidad de Monterrico

Informacién Datos

Formas de tratar la basura. Queman, Entierran, Tren de Aseo.

Frecuencia de recoleccion de |Una vez a la semana pasa el tren de aseo en la

basura. comunidad

Relleno sanitario. No existe relleno Sanitario en la comunidad

Fuente: Censo Poblacional 2012
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Figura 2
Piramide poblacional Monterrico 2012
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Fuente: Censo Poblacional 2012

3.1.3. Sanarate

Sanarate es uno de los municipios del departamento de El Progreso ocupa

el segundo lugar en poblacién y el tercero en extension (273 Kmg2).

Esta se encuentra a 850 metros sobre el nivel del mar, y se estima que la
parte mas baja del municipio estd a 650 metros, o sea la zona aledafia al
rio Motagua, mientras que las mayores alturas, que son 1300 metros, se

localizan hacia el limite con el departamento de Jalapa.

3.1.3.1. Principales caracteristicas climaticas

Durante los meses de marzo a septiembre, el clima es calido; no asi
cuando cesa el invierno, o sea de octubre a febrero, en que el clima
se torna bastante templado. El promedio anual de lluvia es de 527.6
mm. con ligeras variantes. Los promedios de temperaturas que se
registraron entre un periodo de 20 afios son: maxima 28.7°C y
minima 19.3°C.
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3.1.3.2.

3.1.3.8.

Poblacién

Aproximadamente el 52% de la poblacion es analfabeta, lo cual es
aceptable si se compara con indices de otros municipios del pais.
Por otro lado, el 25.7% de la poblacion es econ6micamente activa,
siendo el municipio que posee el indice mas alto en el
departamento.

San Miguel Conacaste

Esta comunidad ubicada a 6 km hacia el noroeste del centro de
Sanarate, cuenta con una poblacion de 1432 personas segln censo
del 2013, de los cuales 692 personas corresponden al grupo
poblacional a estudio, representando asi el 49% de la poblacion

total.

3.1.3.3.1. Produccién de los servicios de salud

Durante el 2013 se atendieron 1321 pacientes, nuevos
fueron 789, el nimero de primeras consultas fue de 1123, en
su mayoria mujeres con 900, el nimero de reconsultas fue
de 379, el numero de emergencias fue de 23, realizandose
referencias a otro nivel mayor, con estos datos se estimé una

cobertura de un 91%.
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Tabla 7
Agua para consumo humano de la comunidad de San Miguel Conacaste 2014

Informacion de Agua

Datos

Fuentes de abastecimiento de agua

Pozos, Chorro Propio, Chorro Comunal

Cobertura de viviendas con agua intra

domiciliar.

89% de las viviendas cuentas con agua

intradomiciliar.

Sistema de alcantarillado.

Alcantarillado publico

Forma de tratamiento de agua.

Un 87% de los hogares compra el agua ya

embotellada salvavidas.

Fuente: Encuestas realizadas EPSR 2014

Tabla 8
Disposicion de excretas de la Comunidad de San Miguel Conacaste en el afio

2014

Informacién sobre Excretas

Datos

Porcentaje de viviendas con letrina o

inodoro lavable.

Un 93% de las viviendas cuentan con

letrina o inodoro lavable.

Porcentaje de viviendas con fosa|19% de las viviendas cuentan con Fosa

séptica. Séptica

Sistema de drenaje. Solo 81% de las viviendas posee sistemas
de drenaje

Planta de tratamiento de aguas | No existe planta de tratamiento de aguas

servidas. servidas en la comunidad.

Fuente: Encuestas realizadas EPSR 2014
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Tabla 9
Disposicion de desechos so6lidos en la comunidad de San Miguel Conacaste en
el afio 2014

Informacién Datos

Formas de tratar la basura. Queman, Entierran, Tren de Aseo.

Frecuencia de recoleccion de | Dos veces a la semana pasa el tren de aseo en la

basura. comunidad

Numero de basureros clandestinos. | Existe un basurero clandestino en las afueras de la

comunidad

Fuente: Censo Poblacional EPSR 2014

Figura 3
Distribucién etarea de San Miguel Conacaste 2014
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Fuente: Censo Poblacional EPSR 2014

3.2. Chikungunya

La Fiebre de Chikungunya (abrev. CHIKV), es wuna arboviriosis
relativamente rara de fiebre viral, que tiene por vector de transmisién las

picaduras del mosquito Aedes aegypti y albopictus.
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El CHIKV es un virus ARN que pertenece al género Alfavirus de la familia
Togaviridae. El nombre chikungunya deriva de una palabra en Makonde, el
idioma que habla el grupo étnico Makonde que vive en el sudeste de
Tanzania y el norte de Mozambique. Significa a grandes rasgos “aquel que
se encorva” y describe la apariencia inclinada de las personas que padecen

la caracteristica y dolorosa artralgia.

Ya en los afios 1770 se reportaron epidemias de fiebre, exantema y artritis
semejantes a CHIKV. Sin embargo, el virus no se aislé de suero humano y
de mosquitos hasta que ocurrié una epidemia en Tanzania en 1952-1953. 3
Posteriormente ocurrieron brotes en Africa y Asia que afectaron
principalmente a comunidades pequefias o rurales. Sin embargo, en Asia
se aislaron cepas de CHIKV durante grandes brotes urbanos en Bangkok,
Tailandia en la década de 1960, y en Calcuta y Vellore, India durante las
décadas de 1960 y 1970.5¢

Linea cronol6gicay brotes recientes

e Elvirus fue identificado en Tanzania en 1953.

e Laenfermedad es endémica en Africa.

e Se han sefialado casos en Asia del sur.

e EI 22 de febrero de 2005, aparecio en la isla de Reunion en el Océano
indico.

e EI 6 de septiembre de 2007, en Italia se confirma un brote del virus, con
al menos 160 casos en Ravena, de los cuales fallecié un anciano de 83

afios de edad’

En diciembre de 2013, se confirmé casos autéctonos paises de las Antillas
Menores. Durante los brotes recientes, se encontraron individuos virémicos
con CHIKV en el Caribe (Martinica), los Estados Unidos y la Guayana
Francesa.” En Abril de 2014 se confirm6 la presencia del virus en el
municipio de Nigua, provincia San Cristébal, Republica Dominicana. Luego,
el Ministerio de Salud Publica anuncia que el virus se ha extendido a varias

ciudades de ese pais.
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Ya para el 8 de Agosto del 2014 un total de 576,535 casos sospechosos y
casos confirmados por laboratorio habian sido ya reportados en América,
una cuantificacién de casos que ya habia duplicado en relacion a los meses
previos. La rapidez con la que se da la propagacion se debe
mayoritariamente por la falta de inmunidad por parte de la poblacién y la
gran distribucion del vector, capaz de transmitir la enfermedad, a través de

todo el continente americano.

A partir de esa fecha y hasta la semana 36, (5 de septiembre del 2014) se
han notificado a la OMS 651,344 casos sospechosos de los cuales 9,182
han sido confirmados en 31 paises de América. En el istmo
centroamericano se han confirmado 10 casos, de los cuales El Salvador ha
reportado 8 casos, Costa Rica 1 caso y Panama 1 caso, mientras que en el

caribe latino se han confirmado 7,276 casos

El caso mas cercano a Guatemala son los reportados en El Salvador
quienes ya confirmaron 8 casos por transmision autéctona. Por lo que
Guatemala corre gran riesgo de presentar brotes de esta enfermedad por
ser un pais endémico del vector Aedes Aegypti. Sin embargo para el
Sabado 13 de Septiembre del 2014 ocho mujeres residentes de la
cabecera de Escuintla fueron diagnosticadas con la fiebre Chikungunya,
aunque ninguna corre peligro, Segun el Ministro de Salud Publica “Se
necesita contar con el apoyo de toda la comunidad en la parte preventiva”
ademas pidio a la poblacion lavar pilas, depositar la basura en su lugar y
retirar recipientes con agua cerca de las viviendas, con la finalidad de evitar

gue la enfermedad se propague.

Hasta la semana 40, (26 de septiembre del 2014) se han notificado a la
OMS 737,084 casos sospechosos de los cuales 10,637 han sido
confirmados en 34 paises de América. En el istmo centroamericano se han
confirmado 73 casos, de los cuales El Salvador ha reportado 54 casos,
Costa Rica 1 caso y Panama 10 caso, mientras que en el caribe latino se

han confirmado 8,386 casos
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Ademas de los ocho casos positivos se tuvo otro sospechoso en Petén,
gue ya fue descartado, mientras esta pendiente el de una persona de
Quiché que viajo recientemente a El Salvador. Este afio han invertido Q137
millones en prevencion y hay Q2 millones para comprar insecticidas. La
cartera de Salud declaré en alerta a Izabal, Jutiapa, Zacapa, Chiquimula,

Escuintla, Suchitepéquez y Retalhuleu.

En julio pasado que se decretd la alerta epidemiol6gica debido al brote de

la enfermedad en El Salvador.

Durante 2014 las autoridades sanitarias han fumigado 716.814 hogares en
prevencion de enfermedades causadas por el mosquito aedes aegypti y en

otras 440.082 se eliminaron las chatarras.?

El chikungunya se caracteriza por un brote subito de fiebre, acompafiado
por dolor en las articulaciones. Otros sintomas durante la fase crénica
pueden incluir fatiga y depresién ademas de dolores musculares, dolores
de cabeza, nausea, fatiga y sarpullidos. La mayoria de los pacientes se
recuperan totalmente, pero en algunos casos, la afectacion de las
articulaciones puede persistir de manera crénica. Aunque las
complicaciones serias no son frecuentes, en el caso de adultos mayores y

nifios la enfermedad puede agravarse.

La enfermedad puede presentarse entre tres y siete dias después de la
picadura de un mosquito infestado, y puede durar entre dos y 12 dias. Se
debe distinguir la chikungunya del dengue. Si bien en ambas enfermedades
los pacientes pueden padecer dolor corporal difuso, el dolor es mucho mas
intenso y localizado en las articulaciones y tendones en la chikungunya que

en el dengue.

No hay medicamentos especificos para tratar esta enfermedad. El
tratamiento se dirige principalmente a aliviar los sintomas, incluyendo el
dolor en las articulaciones. No existe una vacuna disponible para prevenir

la infeccion por este virus.
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3.2.1.

Desde el 2004, el virus de Chikungunya ha causado brotes masivos y
sostenidos en Asia y Africa, donde méas de 2 millones de personas han sido
infectadas, con tasas de hasta 68% en ciertas areas. La alta tasa de
infeccion puede generar una presion alta muy rapidamente sobre los

sistemas de salud.

En el 2013, la OPS/OMS recibié confirmacion de los primeros casos de
transmision autéctona de chikungunya en las Américas. Antes de esta
confirmacion, en afios anteriores, cientos de personas que habian viajado

desde las Américas a Asia y Africa se infectaron con chikungunya.

Epidemiologia y transmisibilidad

El CHIKV es una enfermedad tropical especificamente, por lo que los
brotes estan geograficamente restringidos a areas humedas, con climas
subtropicales, asociados a temperaturas céalidas. Por esto Centro América,
el Caribe y el Cono Sur estdn en mayor riesgo. El virus es sensible a la
desecacion y a temperaturas mayores de 57 grados centigrados.®

Afecta indistintamente a personas de ambos sexos, que no tienen medidas
protectoras personales contra el mosquito (mosquiteros, repelentes,
cremas), como medidas comunales (insecticidas y descharratizacion), asi
COmO en personas que su ocupacion es en aéreas externas. Afecta a
todos los grupos etareos, sin embargo la mayoria de casos es en personas

mayores de 65 afios por sistema inmune menos competente. 3910

También, hay una mayor incidencia de casos durante la época lluviosa y en
lugares donde hay mayor riesgo de que se realicen empozamientos de
agua. Por lo que, areas con mala disposicién de excretas y mal manejo de
agua para consumo puede llegar a aumentar los criaderos de mosquitos.
Asi mismo, la proximidad de los criaderos de los vectores a los lugares
donde viven las personas es un factor de riesgo significativo para la
transmisiéon de Chikungunya, al igual que para otras enfermedades que
estas especies transmiten, como por ejemplo el dengue. No se ha

encontrado asociacion entre la escolaridad y la incidencia de infeccién. 1°
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3.2.2. Medidas de prevencion y control

La proximidad de las viviendas a los lugares de cria de los mosquitos
vectores es un importante factor de riesgo tanto para la fiebre chikungunya
como para otras enfermedades transmitidas por las especies en cuestion.
La prevencion y el control se basan en gran medida en la reduccion del
namero de depoésitos de aguas naturales y artificiales que puedan servir de
criadero de los mosquitos. Para ello es necesario movilizar a las
comunidades afectadas. Durante los brotes se pueden aplicar insecticidas,
sea por vaporizacién, para matar los moquitos en vuelo, o bien sobre las
superficies de los depoésitos o alrededor de éstos, donde se posan los
mosquitos; también se pueden utilizar insecticidas para tratar el agua de los
depdsitos a fin de matar las larvas inmaduras.

Como proteccion durante los brotes se recomiendan llevar ropa que
reduzca al minimo la exposicion de la piel a los vectores. También se
pueden aplicar repelentes a la piel 0 a la ropa, respetando estrictamente las
instrucciones de uso del producto. Los repelentes deben contener DEET
(N, N-dietil-3-metilbenzamida), IR3535 (etiléster de acido 3-[N-acetil-N-
butil]-aminopropiénico) o icaridina (2-(2-hidroxietil)-1-metilpropiléster de
acido l-piperidinocarboxilico). Para quienes duerman durante el dia, sobre
todo los nifios pequefios, los enfermos y los ancianos, los mosquiteros
tratados con insecticidas proporcionan una buena proteccion. Las espirales
insectifugas y los vaporizadores de insecticidas también pueden reducir las
picaduras en ambientes interiores.

Las personas que viajen a zonas de riesgo deben adoptar precauciones
basicas, como el uso de repelentes, pantalones largos y camisas de manga

larga, o la instalacién de mosquiteros en las ventanas.
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3.2.3.

3.2.4.

Vectores

Existen dos vectores principales para el CHIKV: Aedes aegypti y Ae.
albopictus. Ambas especies de mosquitos estadn ampliamente distribuidas
en los tropicos y Ae. albopictus también esta presente en latitudes mas
templadas. Dada la amplia distribucion de estos vectores en las Américas,
toda la Region es susceptible a la invasion y la diseminacion del virus.!

Patogénesis

Existen alrededor de 30 especies de Alphavirus, las cuales provocan
diferentes sintomas en el humano, principiando desde sintomas leves hasta
severos.

Los Alphavirus se pueden dividir geograficamente entre los que pertenecen
al Nuevo Mundo y Viejo Mundo, ya que estos dos grupos tienen distintas
formas de manifestacion clinica, existiendo diferencias en su patogenicidad,
tropismo celular y citotoxicidad, asi como la interferencia a la respuesta
inmune que puede provocar el virus.®

Los huéspedes finales de estos virus son el hombre y los animales, no

existiendo transmisién de persona a persona sin mediacién de un vector.

Los virus circulantes en el Nuevo Mundo provocan encefalitis
(meningoencefalitis en neonatos), asi como sindromes hemorragicos,

mientras que los del Viejo Mundo se asocian a poliartritis y exantema.

Los Alfavirus encefalogénicos que infectan las neuronas lo hacen a nivel de
las células estromales del sistema nervioso central y muy particularmente
en los plexos coroideos.

La transmision de la enfermedad resulta de la picadura de Aedes aegypti 0
Aedes albopictus infectados, describiéndose transmision materno fetal en
las ultimas epidemias. Posteriormente hay replicacion en la piel,
diseminandose a las articulaciones y presumiblemente via hematdgena. El
periodo de incubacién es de 2 a 4 dias y es seguido de una presentacion

subita de la enfermedad sin fase prodromica.
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Chikungunya es un Alfavirus de la familia Togaviridae. Es un arbovirus
transmitido a humanos principalmente por Aedes Aegypti, el mosquito de la
fiebre amarilla. Los Togavirus se replican en el citoplasma y alcanzan su
etapa madura fuera de la pared celular. No son muy estables en el medio
ambiente y son facilmente destructibles o inactivados por desinfectantes.

Los sintomas mas frecuentes de la infeccion por CHIKV son la fiebre alta,
rigor muscular, dolor de cabeza, cefalea, fotofobia y exantema petequial o
exantema maculopapular, asi como dolor articular incapacitante. En un

15% de los pacientes puede existir infeccion sin sintomas.
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Figura 4
Diseminacién del virus Chikungunya

Infeccion de fibroblastos
y replicacion del virus

(57 -\ Cerebro
/\%‘ —| Célulasepiteliales
r O - ./

Y
endoteliales

Célulaendotefial |

Bl CHIKV se diseminaa traves

Del torrente sanguineo
Tejido linfoide
S| Células estromales;
Higado | Macrofagos y
Células CDs?
endoteliales
Musculo
Célulassatélite y
Fibroblastos Articulaciones
Fibroblastos

Fuente: OPS, Organizacion Panamericana de la Salud
Nota: La difusién del virus chikungunya en los vertebrados. Transmisién del virus de Chikungunya (CHIKV) se

produce después de la picadura de un mosquito (Aedes aegypti o Aedes albopictus. CHIKV se replica en la
piel, en los fibroblastos, y difunde al higado, musculo, articulaciones, tejido linfoide (nédulos linfaticos), cada
célula blanco esta indicada para cada tejido. 12

En la fase aguda temprana puede existir una carga viral circulante en los
individuos de 108 particulas virales por mililitro de sangre y la
concentracion del Interferén (IFNs) esta en el rango de los 0.5 a 2 ng por
mililitro, acompafiado de una robusta induccion de otras citokinas

proinflamatorias y quimokinas. 2
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Figura 5
Patogénesis del virus Chikungunya
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Nota: Después de la transmision por picadura de mosquito, las personas infectadas experimentan un inicio
agudo de la enfermedad 2-4 dias después de la infeccion. Los sintomas incluyen fiebre alta, escalofrios, dolor
de cabeza y una erupcion petequial o maculopapular. Ademas, las personas mas infectadas se quejan de
dolor severo en las articulaciones que a menudo es incapacitante. Inicio de la enfermedad coincide con el
aumento de titulo viral, lo que desencadena la activacion de una respuesta inmune innata, el sello distintivo de
las cuales es la produccion de interferones de tipo | (IFN). Los pacientes eliminan con éxito el virus en
aproximadamente 1 semana después de la infeccion, y sélo en este momento es que hay evidencia de la
inmunidad adaptativa-CHIKV especifica (es decir, las células T y las respuestas mediadas por anticuerpos).

Es importante destacar que el 30% de los individuos experimentan secuelas a largo plazo que incluyen

artralgia y, en algunos casos, la artritis. 2

La fase aguda de la infeccion por CHIKV puede tardar de dias a semanas.
En contraste con la fase aguda, la fase crénica de la enfermedad no ha
sido extensamente investigada. Dolores recurrentes en las articulaciones
que pueden durar hasta afios en algunos casos en alrededor del 30 a 40%
de las personas infectadas, pero se ha pensado que no es consecuencia
de una infeccion crénica ya que no se han aislado virus infecciosos en

dichos pacientes.
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Los estudios radiogréaficos son tipicamente normales o evidencia moderada

edema articular con dolor articular consistente. Se ha sugerido que este

dolor articular es similar al dolor causado al relacionado con el Virus del Rio

Ross (RRV), siendo este inmunomediado.

3.24.1.

Tropismo celular y tisular

Recientemente se ha caracterizado el tropismo celular del CHIKV en
humanos, teniendo mayores tasas de replicacion en las células
satélites musculares, pero no asi en los miotubos diferenciados. En
contraste con los linfocitos B y T que no son susceptibles a ser
infectados in vitro. EI CHIKV es altamente citopatico y produce
rapidamente muerte celular por apoptosis.

Las infecciones persistentes pueden presentar persistencia viral
hasta 44 dias después de la infeccion, ocurriendo en los macréfagos
esplénicos y células endoteliales cercanas a los sinusoides
hepaticos, siendo mas frecuente en ancianos.

Otro aspecto importante en la patogenia es que las muestras de
pacientes con CHIKV con Sindrome Miositico demuestran expresion
de antigeno en las células musculares satélites y no en las fibras
musculares. Los fibroblastos infectados de los tejidos también se

han reportado en la fase aguda de la enfermedad.
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Figura 6
Ciclo de vida del alfavirus
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Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

Nota: El ciclo de vida de alfavirus se representa en la figura 3. Los alfavirus entran en las células diana
mediante endocitosis. Unos pocos receptores ( por ejemplo , dendritica ICAM3 - acaparamiento especifica de
la célula no integrina 1 (DC -SIGN , también conocida como CD209 ), el higado y los ganglios linfaticos -SIGN
(L -SIGN , también conocida como CLEC4M ) , sulfato de heparina , laminina e integrinas ) se han implicado
en este proceso, pero sus funciones precisas no han sido firmemente establecidas . Después de la
endocitosis, el ambiente acido del endosoma provoca cambios conformacionales en la envoltura viral que
exponen la peptido E1 , que media la membrana celular de fusién virus-huésped. Esto permite la entrega
citoplasmica del nucleo y la liberacién de la genoma viral. Dos precursores de proteinas no estructurales
(NSP) se traducen a partir del ARNm viral, y la escision de estos precursores de nsP1 genera -nsP4 de nsP1
implicado en la sintesis de la cadena negativa de ARN viral y ARN, nsP2 muestra las actividades de ARN
helicasa, trifosfatasa y ARN de proteinasa y esta implicado en la de cierre de transcription de la célula

huésped , nsP3 es parte de la replicasa unidad y nsP4 es polimerasa ARN viral. Estas proteinas se
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ensamblan para formar el complejo de replicacién viral, que sintetiza una de cuerpo entero de cadena
negativa de ARN intermedio. Esto sirve como la plantilla para la sintesis de ambos subgendémicos ( 26S ) y
gendémicos ( 49S ) ARN . El ARN subgendmico impulsa la expresién de la poliproteina precursora C - pE2 - 6K
- E1, la cual es procesada por una proteasa de serina autoproteolitica. La capside (C) se libera, y las
glicoproteinas de PE2 y E1 son generadas por un procesamiento adicional. pE2 y E1 asociado en el aparato
de Golgi y se exportan a la membrana plasmatica, donde pE2 se convierte en E2 ( que esta implicado en la
unién al receptor ) y E3 ( que media en el plegamiento correcto de pE2 y su posterior asociacion con E1). El
ensamblaje viral se promueve mediante la unién de la nucleocapside viral para el ARN viral y el reclutamiento
de las glicoproteinas de la envoltura de membrana - asociada. La particula de alfavirus montado, con un

nucleo icosaédrico , brotan en la membrana celular posteriormente.®
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Figura 7
Inmunidad Innata contra el Chikungunya
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Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

Nota: Chikungunya virus ( CHIKV ) es un virus ARN de cadena sencilla ( ssRNA ) y puede generar
intermedios de doble cadena de ARN durante la replicacion que tienen el potencial para activar el
reconocimiento de patégenos de los receptores Toll- like receptor 3 ( TLR3 ), TLR7 y TLR8 y la retinoico
genes - &cido inducible | receptores ( RIG- 1) - como ( RLRs ) proteina asociada a la diferenciacion de
melanoma 5 ( MDA5 ) y RIG- | . Estos receptores activan una cascada de sefializacion que conduce a la
activacion de los interferones tipo | (IFN) y la transcripcién de citocinas y quimiocinas . La evidencia reciente
sugiere que la produccién de IFN tipo | por fibroblastos infectados y otros tipos de células esta regulada por la
proteina adaptadora CARDIF (adaptador TARJETA inducir IFNB, también conocida como MAVS), que actia
encascada de MDA5 y RIG -1.8
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3.2.4.2. Reservorios

Los humanos son el reservorio principal del CHIKV durante los
periodos epidémicos. En los periodos inter-epidémicos, diversos
vertebrados han sido implicados como reservorios potenciales,
incluyendo primates no humanos, roedores, aves y algunos
mamiferos pequefios.!

3.2.4.3. Periodos de Incubacion

Los mosquitos adquieren el virus a partir de un huésped virémico.
Después de un periodo promedio de incubacién extrinseca de 10
dias, el mosquito es capaz de transmitir el virus a un huésped
susceptible, como a un ser humano. En los humanos picados por un
mosquito infectado, los sintomas de enfermedad aparecen
generalmente después de un periodo de incubacién intrinseca de
tres a siete dias (rango: 1-12 dias).

Figura 8
Periodos de incubacion extrinseco e intrinseco del virus Chikungunya
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Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
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3.2.4.4.

3.2.4.5.

Susceptibilidad e inmunidad

Todos los individuos no infectados previamente con el CHIKV
(individuos inmunolégicamente virgenes) estan en riesgo de adquirir
la infeccion y desarrollar la enfermedad. Se cree que una vez
expuestos al CHIKV, los individuos desarrollan inmunidad
prolongada que los protege contra la reinfeccién.*?

Definicién de caso

Caso sospechoso: paciente con fiebre >38,5C° (101,3F°) vy
artralgia severa o artritis de comienzo agudo, que no se explican por
otras condiciones médicas, y que reside o ha visitado areas
epidémicas o endémicas durante las dos semanas anteriores al

inicio de los sintomas. 12

Caso confirmado: caso sospechoso con cualquiera de las

siguientes pruebas especificas para CHIK:

e Aislamiento viral.

o Deteccién de ARN viral por RT-PCR.

o Deteccion de IgM en una sola muestra de suero (recogida
durante la fase aguda o convaleciente).

e Aumento de cuatro veces en el titulo de anticuerpos especificos
para CHIKV (muestras recogidas con al menos dos a tres

semanas de diferencia).

Durante una epidemia, no es necesario someter a todos los
pacientes a las pruebas confirmatorias enumeradas anteriormente.
El vinculo epidemiolégico puede ser suficiente.

Durante un brote masivo de esta enfermedad se realiz6 una
evaluacion de la sensibilidad y la especificidad de los criterios
clinicos de infeccion por CHIKV.

La combinacion de fiebre y poliartralgias tuvo la mejor sensibilidad y

especificidad con un 84% y 89%, respectivamente, y permitio la
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clasificacion correcta del 87% de los individuos con infeccién por

CHIKV confirmada por serologia. *2

3.2.5. Presentacion clinica de la enfermedad aguda

Después de la picadura de un mosquito infectado con CHIKV, la mayoria
de los individuos presentaran sintomas tras un periodo de incubaciéon de
tres a siete dias (rango: 1-12 dias). Sin embargo, no todos los individuos
infectados desarrollaran sintomas. Estudios serologicos indican que entre
el 3% y el 28% de las personas con anticuerpos para el CHIKV tienen
infecciones asintomaticas. 113

Los individuos con infeccion aguda por CHIKV con manifestaciones clinicas
0 asintométicas, pueden contribuir a la diseminacion de la enfermedad si
los vectores que transmiten el virus estan presentes y activos en la misma
zona.

El CHIKV puede causar enfermedad aguda, subaguda y crénica. La
enfermedad aguda generalmente se caracteriza por inicio subito de fiebre
alta (tipicamente superior a 39°C [102°F]) y dolor articular severo.%14
Otros signos y sintomas pueden incluir cefalea, dolor de espalda difuso,
mialgias, nduseas, vomitos, poliartritis, exantema y conjuntivitis (Tabla 2).1?

La fase aguda dura entre 3 y 10 dias.
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Tabla 10
Frecuencia de los sintomas de infeccién aguda por CHIKV

Sintoma o sigho Rango de frecuencia (porcentaje de
pacientes sintomaticos)
Fiebre 76-100
Poliartralgias 71-100
Cefalea 17-74
Mialgias 46-72
Dolor de espalda 34-50
Nausea 50-69
Vomitos 4-59
Exantema 28-77
Poliartritis 12-32
Conjuntivitis 3-56

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

La fiebre generalmente dura entre unos dias y una semana. Puede ser
continua o intermitente, pero una disminucién de la temperatura no se
asocia a empeoramiento de los sintomas. Ocasionalmente, la fiebre puede
acompanarse de bradicardia relativa.

Los sintomas articulares generalmente son simétricos y ocurren con mas
frecuencia en manos y pies, pero también pueden afectar articulaciones
mas proximales.

También se puede observar tumefaccion, asociada con frecuencia a
tenosinovitis.

A menudo los pacientes estdn gravemente incapacitados por el dolor, la
sensibilidad, la inflamacion y la rigidez. Muchos pacientes no pueden
realizar sus actividades habituales ni ir a trabajar, y con frecuencia estan
confinados al lecho debido a estos sintomas.

El exantema aparece generalmente entre dos a cinco dias después del
inicio de la fiebre en aproximadamente la mitad de los pacientes. Es
tipicamente maculopapular e incluye tronco y extremidades, aunque
también puede afectar palmas, plantas y rostro. El exantema también
puede presentarse como un eritema difuso que palidece con la presiéon. En
los niflos pequefios, las lesiones vesiculobulosas son las manifestaciones
cutdneas mas comunes.

No se observan hallazgos hematolégicos patognomonicos significativos en

las infecciones por CHIKV. Los hallazgos de laboratorio anormales pueden
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incluir ligera trombocitopenia (<100.000/mm3), leucopenia y pruebas de
funcion hepética elevadas. La velocidad de sedimentacién globular y la
proteina C reactiva estan generalmente elevadas.

En raras ocasiones, pueden ocurrir formas graves de la enfermedad con
manifestaciones atipicas

Se considera que las muertes relacionadas con infeccion por CHIKV son
raras. Sin embargo, se reportd un aumento en las tasas brutas de
mortalidad durante las epidemias de 2004-2008 en la India y Mauricio. %16

Figura 9
Manifestaciones clinicas

A. Rash y edema en rostro B. Poliartritis edematosa en manos

C. Eritema difuso que palidece D. Hinchazon periarticular y derrame
con la presion articular en rodillas

E. Rash maculopapular en tronco y F. Rash maculopapular en extremidades
_extramidades incluvendo palmas

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
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Figura 10
Presentacion clinica de la enfermedad subaguday crénica

I. Etapa final de la enfermedad aguda. J. Hiperpigmentacion
Tumefaccion en manos y descamacion fina

K. Tenosinovitis en manos L. Tenosinovitis en tobilio

M. Higroma en codo N. Paciente de 55 anos de edad
infectado § anos atrds. Hinchazén
y rigidez en manos

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
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3.2.6.

Manifestaciones atipicas

Aungue la mayoria de las infecciones por CHIKV se manifiestan con fiebre
y artralgias, también pueden ocurrir manifestaciones atipicas. Estas
manifestaciones pueden deberse a efectos directos del virus, la respuesta

inmunoldgica frente al virus, o la toxicidad de los medicamentos.

Tabla 11
Manifestaciones atipicas de la infeccién por CHIKV

Sistema Manifestaciones clinicas

Neurolégico

Meningoencefalitis, encefalopatia,
convulsiones, sindrome de Guillain-Barré,
sindrome cerebeloso, paresia, paralisis,
neuropatia

Ocular

Neuritis Optica, iridiociclitis, epiescleritis,
retinitis, uveitis

Cardiovascular Miocarditis, pericarditis, insuficiencia

cardiaca, arritmias, inestabilidad
hemodinamica

Dermatolégico Hiperpigmentacion fotosensible, Ulceras

intertriginosas similares a Ulceras aftosas,
dermatosis vesiculobulosas

Renal

Nefritis, insuficiencia renal aguda

Otros

Discrasias sangrantes, neumonia,
insuficiencia respiratoria, hepatitis,
pancreatitis, sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética
(SIADH), hipoaldosteronismo

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

3.2.7.

Grupos de alto riesgo

El CHIKV puede afectar a mujeres y hombres de todas las edades. Sin
embargo, se considera que la presentacion clinica varia con la edad,
siendo los individuos muy jovenes (neonatos) y los ancianos, mas
propensos a desarrollar formas mas graves. Ademas de la edad, se han
identificado las comorbilidades (enfermedades subyacentes) como factores
de riesgo para una evolucion desfavorable. 1718

En la mayoria de las infecciones por CHIKV que ocurren durante el
embarazo el virus no se transmite al feto. Sin embargo, existen reportes

puntuales de abortos espontaneos después de una infeccién por CHIKV en
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3.2.8.

la madre. El riesgo mas alto de transmision parece producirse cuando la
mujer esté infectada en el periodo intraparto, momento en el que la tasa de
transmision vertical puede alcanzar un 49%. Los nifios generalmente nacen
asintomaticos y luego desarrollan fiebre, dolor, exantema y edema
periférico. Aquellos que se infectan en el periodo intraparto también pueden
desarrollar enfermedad neurolégica (meningoencefalitis, lesiones de la
sustancia blanca, edema cerebral y hemorragia intracraneana), sintomas
hemorrégicos y enfermedad del miocardio. Los hallazgos de laboratorio
anormales incluyen pruebas de funcion hepatica elevadas, recuentos bajos
de plaquetas vy linfocitos, y disminucién de los niveles de protrombina. Los
neonatos que sufren enfermedad neurolégica generalmente desarrollan
discapacidades a largo plazo.

No hay evidencia de que el virus se transmita a través de la leche materna.
Los adultos mayores son mas propensos a experimentar enfermedad
atipica grave y muerte. Los individuos >65 afos presentaron una tasa de
mortalidad 50 veces mayor a la de los adultos mas jovenes (<45 afios).
Aunque no esta claro porque los adultos mayores tienen mas riesgo de
enfermedad grave, puede deberse a que presentan con mayor frecuencia
enfermedades concomitantes subyacentes o respuesta inmunoldgica

disminuida.

Superposicion y confusion con el dengue

Se debe distinguir la CHIK del dengue, que puede tener una evoluciéon mas
térpida, ocasionando inclusive la muerte. Ambas enfermedades pueden
ocurrir al mismo tiempo en un mismo paciente. Observaciones realizadas
durante brotes previos en Tailandia y la India, revelan las caracteristicas
principales que distinguen la CHIK del dengue. En la CHIK rara vez se
observan shock o hemorragia severa; el inicio es mas agudo y la duracion
de la fiebre es mucho menor. En la CHIK el exantema maculopapular
también es mas frecuente que en el dengue. Si bien en ambas
enfermedades los pacientes pueden padecer dolor corporal difuso, el dolor
es mucho mas intenso y localizado en las articulaciones y tendones en la

CHIK que en el dengue. *°
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Tabla 12

Caracteristicas clinicas y de laboratorio de la infeccién por virus Chikungunya e

infeccion por virus del dengue

Caracteristicas clinicas y Infeccidn por virus Infeccién por virus del
de laboratorio Chikungunya dengue

Fiebre (>39 C 6 102 F) +++ ++
Mialgias + ++
Artralgias +++ +-
Cefalea ++ ++
Exantema ++ +
Discracias sangrantes +/- ++
Shock - +
Leucopenia ++ +++
Neutropenia + +++
Linfopenia +++ ++
Hematocrito elevado - ++
Trombocitopenia + +++

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

3.2.9. Enfermedad subaguday crénica

Después de los primeros 10 dias, la mayoria de los pacientes sentira una
mejoria en su estado general de salud y del dolor articular. Sin embargo,
posteriormente puede ocurrir una reaparicion de los sintomas y algunos
pacientes pueden presentar sintomas reumaticos como poliartritis distal,
exacerbacion del dolor en articulaciones y huesos previamente lesionados,
y tenosinovitis hipertréfica

Subaguda en mufiecas y tobillos. Estos sintomas son mas comunes dos o
tres meses después del inicio de la enfermedad. Algunos pacientes
también pueden desarrollar trastornos vasculares periféricos transitorios,
tales como el sindrome de Raynaud.

Ademas de los sintomas fisicos, la mayoria de los pacientes sufrira
sintomas depresivos, fatiga general y debilidad.

La enfermedad cronica se caracteriza por la persistencia de sintomas por
mas de tres meses. La frecuencia con que los pacientes reportan sintomas
persistentes varia sustancialmente segun el estudio y el tiempo transcurrido
entre el inicio de los sintomas y el seguimiento. Estudios hechos en
Sudafrica reportan que 12%-18% de los pacientes tendran sintomas

persistentes a los 18 meses y hasta 2 a 3 afios después. En estudios mas
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recientes de la India, la proporcion de pacientes con sintomas persistentes
a los 10 meses fue de 49%. Otros estudios reportan que hasta 80%—-93%
de los pacientes experimentara sintomas persistentes 3 meses después del
comienzo de la enfermedad; esta proporcidon disminuye a 57% a los 15
meses y a 47% a los 2 afos.

El sintoma persistente mas frecuente es la artralgia inflamatoria en las
mismas articulaciones que se vieron afectadas durante la etapa aguda.
Generalmente no hay cambios significativos en las pruebas de laboratorio
ni en las radiografias de las areas afectadas. Sin embargo, algunos
pacientes desarrollan artropatia/artritis destructiva, semejante a la artritis
reumatoidea o psoriasica.

Otros sintomas o0 molestias durante la fase crénica pueden incluir fatiga y
depresién. Los factores de riesgo para la persistencia de los sintomas son
la edad avanzada (>65 afios), los trastornos articulares preexistentes y la

enfermedad aguda mas severa.

3.2.10.Tipos de pruebas de laboratorio disponibles y muestras requeridas

Para el diagnostico de CHIK se utilizan tres tipos principales de pruebas:
aislamiento viral, reaccién en cadena de la polimerasa con transcriptasa
reversa (RT-PCR) y serologia. Las muestras tomadas durante la primera
semana del inicio de los sintomas deben analizarse por métodos
serolégicos (ELISA para la deteccion de inmunoglobulina M [IgM] y G [IgG])
y virolégicos (RT-PCR y aislamiento). Las muestras generalmente son
sangre O suero, pero en casos neuroldgicos con caracteristicas
meningoencefalicas también se puede obtener liquido cefalorraquideo
(LCR).

Se dispone de poca informacion sobre la deteccion del virus por
aislamiento o RT-PCR a partir de tejidos u 6rganos.

Ante la sospecha, en casos fatales, se puede intentar la deteccion del virus
en las muestras disponibles.?

La eleccion de la prueba de laboratorio apropiada se basa en el origen de
la muestra (humano o mosquitos recogidos en campo) y en el momento de
recoleccion de la muestra con relacion al comienzo de los sintomas (en el

caso de muestras de origen humano).
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Aislamiento viral: El aislamiento del virus puede realizarse a partir de
mosquitos recogidos en campo o muestras de suero de la fase aguda (<8
dias). El suero obtenido de la sangre total extraida durante la primera
semana de la enfermedad y transportada al laboratorio en frio (entre
2°-8°C o hielo seco) lo mas rapidamente posible (<48 horas) se puede
inocular en una linea celular susceptible o en raton lactante. EI CHIKV
producird los efectos citopéticos tipicos (ECP) dentro de los tres dias
posteriores a su inoculaciébn en una variedad de lineas celulares, que
incluyen células Vero, BHK-21 y HelLa. El aislamiento del virus puede
realizarse en frascos de cultivo T-25 o viales shell (ver Apéndice A). Datos
recientes sugieren que el aislamiento en viales shell es mas sensible y
produce ECP antes que el aislamiento convencional en frascos de cultivo.>’
El aislamiento del CHIKV debe confirmarse ya sea por inmunofluorescencia
(IF) usando antisuero especifico para CHIKV, o por RT-PCR del
sobrenadante del cultivo o suspension de cerebro de raton. El aislamiento
del virus solo debe realizarse en laboratorios con nivel de bioseguridad 3

(BSL-3) para reducir el riesgo de transmision viral.

RT-PCR Se han publicado diversas pruebas diagndsticas de RT-PCR para
la deteccion del ARN del CHIKV. Se deben utilizar pruebas en tiempo real
con sistema cerrado debido a que presentan mayor sensibilidad y menor
riesgo de contaminacion. El laboratorio de diagndstico de arbovirus de la
DVBD, CDC, utiliza de rutina la prueba publicada en el Apéndice B, que ha
demostrado una sensibilidad de menos de 1 unidad formadora de placa
(ufp) o 50 copias gendmicas. Se utiliza suero obtenido de sangre total,

tanto para la PCR como para el aislamiento viral.

Prueba seroldgica: Para el diagnostico serolégico se utiliza el suero
obtenido de sangre total en la prueba de inmunoabsorcién enzimética
(ELISA) y en la prueba de neutralizacion por reduccion de placas (PRNT).
La muestra de suero (o sangre) debe ser transportada a 2°-8°C, sin
congelar. El diagndstico serologica, puede hacerse por demostracion de
anticuerpos IgM especificos para CHIKV o por un aumento de cuatro veces

en el titulo de PRNT entre muestras de fase aguda y fase convaleciente. La
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determinacion de anticuerpos IgM especificos para CHIKV se realiza
mediante ELISA de captura del anticuerpo IgM (MAC-ELISA), seguido de
PRNT (el Apéndice C muestra los protocolos detallados de ELISA IgM e
lgG). Hasta el afio 2010, no habia ELISA IgM validado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) comercialmente disponible. Se requiere PRNT
para confirmar los resultados de MAC-ELISA, ya que se ha observado
reactividad cruzada en MAC-ELISA con algunos miembros del serogrupo
del virus Semliki Forest (SFV). La prueba de PRNT, ya sea usada para
confirmar el MACELISA o para demostrar un aumento de cuatro veces
entre muestras agudas/ convalecientes, debera incluir siempre otros virus
del serogrupo SFV (por €j., virus Mayaro) para validar la especificidad de la
reactividad. En situaciones en las que no se dispone de PRNT, se pueden
utilizar otras pruebas seroldgicas (por €j., inhibicion de la hemaglutinacion
[HI]) para identificar una infeccidn reciente por un alfavirus; sin embargo, se

requiere PRNT para confirmar una infeccién reciente por CHIKV.!

Se debe recolectar suero de la fase aguda inmediatamente después del
inicio de la enfermedad y suero de la fase convaleciente 10-14 dias
después. Generalmente se desarrolla la IgM especifica para CHIKV y
anticuerpos neutralizantes hacia el final de la primera semana de la
enfermedad. Por lo tanto, para descartar definitivamente el diagnéstico, se
deben obtener muestras de la fase convaleciente en pacientes cuyas
muestras de la fase aguda fueron negativas.

Recoleccién, almacenamiento y transporte de muestras, el procesamiento,
el almacenamiento y el transporte adecuado de las muestras son aspectos

esenciales para el diagnéstico de laboratorio.!
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3.2.10.1. Recoleccion de muestras para serologia, aislamiento viral y
diagndstico molecular

Muestra: suero

Momento de recolecciéon: Fase aguda: durante los primeros ocho

dias de la enfermedad; fase convaleciente: 10-14 dias después de

la recoleccion de la muestra de la fase aguda.

Para larecoleccion del suero:

Recoger de forma aséptica 4-5 ml de sangre venosa en un tubo o

vial.

Permitir que la sangre se coagule a temperatura ambiente,

centrifugar a 2.000 rpm para separar el suero. Recolectar el suero

en un vial limpio y seco.

Todas las muestras clinicas deben estar acompafias de informacion

clinica y epidemioldgica.

3.2.10.2. Otros tipos de muestras para examen de laboratorio
Muestras:
LCR en caso de meningoencefalitis.

Liquido sinovial en caso de artritis con derrame.

Material de autopsia — suero o tejidos disponibles.

[Nota: Los mosquitos recogidos en campo también se manipularan

usando las mismas técnicas descritas aqui]

3.2.10.3. Transporte de muestras

Transportar las muestras al laboratorio a 2°-8°C (refrigerador

portatil) lo mas rapidamente posible.

No congelar la sangre total, ya que la hemolisis puede interferir con

los resultados de las pruebas seroldgicas.

Si se prevé una demora mayor a 24 horas para el envio de las

muestras al laboratorio, el suero debe separarse y conservarse

refrigerado.

Las muestras de suero para aislamiento viral y diagnéstico

molecular se deben conservar congeladas (a -20°C para

almacenamiento a corto plazo o a —-70°C para almacenamiento a

largo plazo).
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3.2.10.4. Vigilancia de laboratorio

Antes de la identificacion de CHIKV en un pais, se debe llevar a
cabo vigilancia de laboratorio en tres grupos de muestras:

Muestras negativas para dengue de pacientes con dolor articular
grave.

Muestras de pacientes con enfermedad clinica compatible en areas
geogréficas sin circulacién activa de dengue.

Conglomerados de pacientes con enfermedad febril y dolor articular
grave. La siguiente tabla 5 describe las pruebas idéneas para
diversos contextos epidemiolégicos.

Durante la introduccion inicial del CHIKV en una nueva regién, se
deben realizar pruebas exhaustivas para confirmar que el CHIKV es
el agente etioldgico.

Una vez identificado el CHIKV se puede considerar limitar las
pruebas (no analizar todas las muestras o realizar menos tipos de
pruebas) dependiendo de la capacidad del laboratorio y de la
situacion epidemioldgica.
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Tabla 13

Vigilancia de laboratorio del CHIKV segun el escenario epidemiolégico

Escenario epidemiolégico

Pruebas a realizar

Muestras a evaluar

Sin evidencia de
transmisién

IgM ELISA, 1gG ELISA

Todas las muestras de
pacientes que presentan
enfermedad clinicamente
compatible

Sospecha de enfermedad
por CHIKV

IgM ELISA, 1gG ELISA, RT-
PCR en tiempo real,
aislamiento viral, PRNT

Todas las muestras de
pacientes que presentan
enfermedad clinicamente
compatible

Transmision continua

IgM ELISA, 1gG ELISA, RT-
PCR en tiempo real:
aislamiento viral limitado

Subgrupo de muestras de
casos tipicos de CHIK, de
acuerdo a la capacidad del
laboratorio y a la situacion
epidemioldgica; se deben
analizar las muestras de
todos los casos atipicos o
graves

Brotes periddicos (una vez
gque se haya detectado
CHIKV en un area) o
vigilancia activa en areas
cercanas a la transmision
de CHIKV

IgM ELISA, 1gG ELISA, RT-
PCR en tiempo real;
aislamiento viral limitado

Subgrupo de muestras de
casos tipicos de CHIK, de
acuerdo a la capacidad del
laboratorio y a la situacion
epidemioldgica; se deben
analizar las muestras de
todos los casos atipicos o
graves.

CHIKV: Virus chikungunya; RT-PCR: reaccion en cadena de polimerasa con transcriptasa inversa; PRNT:

prueba de neutralizacion por reduccion de placas

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

3.2.11. Interpretacién y notificacion de los resultados

La Figura 12 muestra la tipica viremia y respuesta inmune en humanos, y la

Tabla 18 describe los resultados caracteristicos de las muestras analizadas

en diferentes momentos.
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Figura 11

Viremiay respuesta inmune después de la infeccion por chikungunya
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Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

Tabla 14

Resultados tipicos de las muestras analizadas en distintos momentos después

de lainfeccion

Dias desde el inicio de la

Pruebas viroldgicas

Pruebas seroldgicas

enfermedad
Dia 1-3 RT-PCR= Positivo IgM = Negativo
Aislamiento = Positivo PRNT = Negativo
Dia 4-8 RT-PCR = Positivo IgM = Positivo
Aislamiento = Negativo PRNT = Negativo
>Dia 8 RT-PCR = Negativo IgM = Positivo

Aislamiento = Negativo

PRNT = Positivo

RT-PCR: reaccion en cadena de polimerasa con transcriptasa inversa; PRNT: prueba de

por reduccioén de placas

Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
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Los siguientes resultados confirmarian una infeccion reciente por CHIKV:
Aislamiento de CHIKYV, incluyendo identificacién confirmatoria (ya sea por
inmunofluorescencia, RT-PCR, o0 secuenciacion).

Deteccion de ARN del CHIKV mediante RT-PCR en tiempo real.
Identificacién de un resultado positivo de IgM en un paciente con sintomas
agudos de CHIK, seguido por la demostracion del anticuerpo especifico
para CHIKV por PRNT con virus del serogrupo SFV.

Demostracion de seroconversion o incremento de cuatro veces en los
titulos de PRNT, HI o ELISA (nuevamente usando otros virus del serogrupo
SFV) entre las muestras obtenidas en fase aguda y convaleciente.

Los casos autéctonos deben ser reportados inmediatamente al Minsterio de
Salud Publica y Asistencia Social para su respectiva investigacion del caso
y reporte a la OMS, con la colaboracion de un epidemidlogo, de acuerdo

con el Reglamento Sanitario Internacional (RSI).

3.2.12. Tratamiento

No existe un tratamiento farmacoldgico antiviral especifico para la CHIK. Se
recomienda el tratamiento sintomatico luego de excluir enfermedades mas
graves tales como malaria, dengue e infecciones bacterianas.

Enfermedad aguda El tratamiento sintoméatico y de soporte incluye reposo y
el uso de acetaminofén o paracetamol para el alivio de la fiebre, e
ibuprofeno, naproxeno o algin otro agente antiinflamatorio no esteroideo
(AINE) para aliviar el componente artritico de la enfermedad. No se
aconseja el uso de aspirina debido al riesgo de sangrado en un numero
reducido de pacientes y el riesgo de desarrollar Sindrome de Reye en nifios
menores de 12 afios de edad. En pacientes con dolor articular grave que no
se alivia con AINEs se pueden utilizar analgésicos narcoticos (por e€j.,
morfina) o corticoesteroides a corto plazo después de hacer una evaluacion
riesgo-beneficio de estos tratamientos. Se debe aconsejar a los pacientes
beber grandes cantidades de liquidos para reponer el liquido perdido por la

sudoracion, los vémitos y otras pérdidas insensibles.
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3.2.12.1. Enfermedad subaguda y cronica

Si bien la recuperaciéon es el resultado esperado, el periodo de
convalecencia puede ser prolongado (en ocasiones hasta un afio o
mas) y el dolor articular persistente puede requerir tratamiento
analgésico, incluyendo terapia antiinflamatoria prolongada. Aunque
un estudio previo sugeria que el fosfato de cloroquina ofrecia algun
beneficio, un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego y controlado
con placebo no encontr6 un beneficio real para los sintomas
articulares con este tratamiento. La artritis periférica incapacitante
gue tiene tendencia a persistir por meses, si es refractaria a otros
agentes, puede ocasionalmente responder a los corticoesteroides a
corto plazo. Para limitar el uso de corticoesteroides orales se
pueden usar inyecciones locales (intra-articulares) de
corticoesteroides o0 terapia tdpica con AINEs. En pacientes con
sintomas articulares refractarios se pueden evaluar terapias
alternativas como el metotrexato. Ademas de la farmacoterapia, los
casos con artralgias prolongadas y rigidez articular pueden
beneficiarse con un programa progresivo de fisioterapia. El
movimiento y el ejercicio moderado tienden a mejorar la rigidez
matinal y el dolor, pero el ejercicio intenso puede exacerbar los

sintomas.

3.2.13.Recomendaciones para el aislamiento de los pacientes

Para evitar la infeccion de otras personas en la vivienda, la comunidad o el
hospital, debe evitarse que el paciente con CHIK aguda sea picado por
mosquitos Ae. aegypti o Ae. albopictus durante la fase de viremia, que
generalmente es la primera semana de la enfermedad. Como estos
mosquitos pican durante el dia, desde el amanecer hasta el crepusculo, e
incluso después del anochecer si hay luz artificial, es altamente
recomendable protegerse con mosquiteros tratados con insecticida (TI) o
permanecer en un lugar protegido con mallas.

Ademas, los médicos o trabajadores sanitarios que visiten a pacientes
infectados por CHIKV deben evitar las picaduras de mosquitos usando

repelente contra insectos y usando mangas y pantalones largos.

49



3.2.14.Prevencion y control

La proximidad de las viviendas a los lugares de cria de los mosquitos
vectores es un importante factor de riesgo tanto para la fiebre chikungunya
como para otras enfermedades transmitidas por las especies en cuestion.
La prevencion y el control se basan en gran medida en la reduccion del
namero de depoésitos de aguas naturales y artificiales que puedan servir de
criadero de los mosquitos. Para ello es necesario movilizar a las
comunidades afectadas. Durante los brotes se pueden aplicar insecticidas,
sea por vaporizacion, para matar los moquitos en vuelo, o bien sobre las
superficies de los depoésitos o alrededor de éstos, donde se posan los
mosquitos; también se pueden utilizar insecticidas para tratar el agua de los
depdsitos a fin de matar las larvas inmaduras.

Como proteccion durante los brotes se recomiendan llevar ropa que
reduzca al minimo la exposicion de la piel a los vectores. También se
pueden aplicar repelentes a la piel o a la ropa, respetando estrictamente las
instrucciones de uso del producto. Los repelentes deben contener DEET
(N, N-dietil-3-metilbenzamida), IR3535 (etiléster de acido 3-[N-acetil-N-
butil]-aminopropiénico) o icaridina (2-(2-hidroxietil)-1-metilpropiléster de
acido l-piperidinocarboxilico). Para quienes duerman durante el dia, sobre
todo los nifios pequefios, los enfermos y los ancianos, los mosquiteros
tratados con insecticidas proporcionan una buena proteccién. Las espirales
insectifugas y los vaporizadores de insecticidas también pueden reducir las
picaduras en ambientes interiores.

Las personas que viajen a zonas de riesgo deben adoptar precauciones
basicas, como el uso de repelentes, pantalones largos y camisas de manga

larga, o la instalacién de mosquiteros en las ventanas.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Tipo y disefio de lainvestigacién

Estudio cuasiexperimental de antes y después, en donde se tuvo un grupo previo

a la intervencion y este mismo grupo posterior a la intervencion, a quien se le

sometié a una prueba objetiva, con la cual se describié el grado de informacion

sobre la enfermedad.

4.2. Unidad de analisis

Unidad de andlisis: Respuestas obtenidas con el instrumento de recoleccién de

datos, de las personas entre 18 y 65 afios de edad, que atendieron los puestos de

salud y pertenecen a la comunidad San Miguel Conacaste; la comunidad

Monterrico, y la comunidad Hawaii.

4.3. Poblacion y muestra

4.3.1.

4.3.2.

Poblacién o universo
Corresponde al total de la poblacién asignada a cada puesto de salud,

segun el tltimo censo poblacional disponible:

e San Miguel Conacaste = 1432 (Censo del Ministerio de Salud Publica
afio 2013)

e El Hawaii = 2076 (Censo del Ministerio de Salud Publica afio 2013)

¢ Monterrico = 2260 (Censo del Ministerio de Salud Publica afio 2012)

Siendo 5,768 personas el total de la poblacién de las tres comunidades.

Muestra

Se trabajé en base a un muestreo probabilistico, con un nivel de confianza
del 95% y con un error de muestreo del 5%. Tomando en cuenta que el

tamafio de la poblacion es de 5768 personas, se aplico la siguiente formula
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4.3.3.

N*22 p*q

dz*(N-l) + ZZ * p*q

Fuente: Bioestadistica: Base para el analisis de las ciencias de la salud / W. Daniel

En donde,

¢ N =5768 (tamafo de la poblacion)

Z=1.96 al cuadrado, siendo la seguridad del 95%

p = 0.5 ya que no existen antecedentes o prueba piloto

q=1-p

d = precision de la estimacion o error del muestreo, siendo en este caso
5%

Lo cual dio un tamafio de muestra de (361) + 10% = 398.

Métodos y técnicas de muestreo

Se trabajé en base a un muestreo probabilistico, y se tom6 una muestra

representativa de dicha poblacion de manera aleatoria estratificada.

4.4. Seleccién de los sujetos a estudio

44.1.

4.4.2.

Criterios de inclusién

Se incluy6 dentro del estudio a hombres y mujeres con edad dentro de 18 y
65 afios, que aceptaron realizar la encuesta y ser parte del estudio y que
atendieron a los puestos de salud de las comunidades de San Miguel
Conacaste, Sanarate, El Progreso; Monterrico, Taxisco, Santa Rosa;
Hawaii, Chiquimulilla, Santa Rosa.

Criterios de exclusion

Personas que asistieron a los puestos de salud mencionados sin ser
residentes de las comunidades correspondientes a dichos puestos.
También se excluyé del estudio a toda persona que cumplia con los
criterios de inclusién, pero presentaron algin tipo de discapacidad

neurocognoscitiva.

4.5. Enfoque y disefio de la investigacion

Cuantitativo de intervencion.
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4.7. Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

4.7.1. Técnicas de recoleccion de datos

4.7.2.

La técnica que se utilizé fue un cuestionario estructurado para describir el

grado de informacion en la poblacién a estudio, esto en relacion a las

manifestaciones clinicas, transmisibilidad y medidas de prevencion sobre la

Fiebre Chikungunya, asi como sus caracteristicas sociodemograficas.

Procesos

Aprobacion de Protocolo por las autoridades de la Unidad de Trabajos
de Graduacion (carta de aprobacion).

Presentacion de carta de solicitud de autorizacién para la realizacion del
estudio a las autoridades de las Areas Distritales de Salud de Taxisco,
Santa Rosa; Chiquimulilla, Santa Rosa y Sanarate, El Progreso.
Coordinacién en los Puestos de Salud de las comunidades a estudio
para aplicar el instrumento en el grupo de poblacién seleccionado. La
encuesta de grado de informacién se aplicd en los puestos de salud de
cada comunidad, en el instrumento de recoleccidén se solicitaron datos
especificos para poder contactar a las personas como por ejemplo;
Numero de teléfono y direccién exacta.

Durante la primera fase del estudio, se someti6 a la poblacién la
primera encuesta de grado de informacién, y se les proporcioné un
consentimiento informado en donde se aclararon dudas y se expuso la
finalidad del estudio, el cual cada participante autoriz6 previamente.
Esta encuesta pre intervencion se corrié por una semana.

Posterior a esto, se ingresaron los datos obtenidos de la encuesta
preintervencién, en hojas electrénicas de Epilnfo 7, la cuales se
exportaron posteriormente a Microsoft Excel.

Una semana posterior a la entrevista preintervencion se realizd la
intervencion por medio de un programa estructurado de ensefianza a la
misma poblacién previamente entrevistada por medio de charlas, videos
y presentaciones power point, sobre las medidas de prevencion,

transmision y manifestaciones clinicas de la Fiebre Chikungunya, y se
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enfatizé en las areas en donde se detecté mayor deficiencias en el
conocimiento.

Cuatro semanas posteriores a la intervencion se procedi6 a realizar la
misma encuesta a la misma poblacién de las comunidades, bajo las
mismas condiciones que en la pre intervencion.

Posteriormente, se ingresaron los datos obtenidos de la entrevista post
intervencion en hojas electronicas de Epilnfo 7, para posteriormente
exportarlas a Microsoft Excel.

Se cre6 una base de datos en Microsoft Excel en donde se ingresaron
los resultados exactos en porcentajes de las pruebas pre intervencién y
post intervencion de acuerdo al puntaje obtenido de la poblacion a
estudio, para posteriormente someter ambos resultados a pruebas de
normalidad utilizandose las pruebas de Shapihiro-Wilk, Anderson-
Darling, Lilliefors y Jarque-Bera por medio del programa XLSTAT 2015,
con las cuales se determiné un valor —p computado menor al nivel de
significancia alfa=0.05 por lo que se evidencié que no siguieron una
distribucion normal.

Posteriormente al determinar que nuestra variable no siguié una
distribucion normal se utilizaron medidas estadisticas no paramétricas
para valorar el nivel de significancia en relacion al cambio de los
resultados pre intervencion y pos intervencion, para lo cual se utilizé la
prueba de signos y la prueba de Wilcoxon de los rangos signados,
utilizandose el programa XLSTAT 2015, con las cuales se determiné
una —p computada menor que el nivel de significacion alfa=0.05 por lo
que se evidenci6 que hay una diferencia entre ambas pruebas
estadisticamente significativa, con lo que se pudo determinar un
incremento del grado de informacién de la Fiebre Chikungunya en la
poblacion a estudio.

Posteriormente se utilizé la base de datos creada en Epilnfo 7 para
realizar el andlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas
de la poblacion y su relacion con el grado de informacion, asi mismo se
utilizé Microsoft Excel para la creacion de cuadros dindmicos para el

analisis y presentacion de datos obtenidos.
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4.7.3.

Instrumentos de medicién

Como instrumento para la recoleccién de la informacion se utiliz6 una
encuesta de grado de informacion estructurado para obtener los datos de la

poblacion a estudio.

Esto con la finalidad de evidenciar el grado de informacion sobre la Fiebre
Chikungunya en la poblacion, en relacion a la transmision, manifestaciones

clinicas y medidas de prevencion.

Se llevd una serie de pasos para poder construir este instrumento de
recoleccion de datos, los cuales fueron una revision de la literatura acorde
a los diferentes protocolos de manejo del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS), el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS), Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Centro de Prevencion
y Control de Enfermedades (CDC). A partir de esto, se cre6 una encuesta
con preguntas estructuradas de grado de informacién sobre transmision,
manifestaciones clinicas y medidas preventivas siendo asi un total de 20
preguntas. Posteriormente se hace una serie de consultas a expertos
incluyendo profesores de Salud Publica, Infectologia, asi como Médicos
Jefes de los distritos de las areas a estudio, para la validacion del
instrumento por medio de “Opinion de Expertos” y posteriormente la

determinacion de la confiabilidad del mismo.

Dentro del instrumento se codificaron cada una de las encuestas

utilizandose

= Numero de ficha;
= “A” para boleta pre intervencién y “B” para boleta post intervencion

= |niciales para primer nombre y primer apellido

Esto con la finalidad de asegurar que las boletas pre y post intervencion

pertenezcan al mismo sujeto de estudio
La boleta se dividié en secciones:

e Seccion 1: Incluye los datos epidemiologicos y caracterizacion

socio-demogréfica, tomandose asi en cuenta datos como edad,
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escolaridad, almacenamiento de agua, tipos de drenaje, medidas
para protegerse de los mosquitos y fuentes de informacion de la
enfermedad (dicha pregunta se menciona en la seccibn 2 por
motivos de coherencia para el entrevistado, pero no se pondera
dentro del punteo de grado de informacion).

Seccion 2: Esta seccion consiste en un total de 20 preguntas de
cuestionario estructuradas con las cuales se mide el grado de
informacién previo de la enfermedad, transmision, medidas
preventivas y manifestaciones clinicas de la Fiebre Chikungunya.
Las preguntas se clasificaron dentro de 4 aspectos. 2 items (10%)
en relacion al grado de informacion previo de la enfermedad, 10
items (50%) en relacion a la transmision de la fiebre Chikungunya, 5
items (25%) en relacion a las medidas preventivas y 3 items (15%)
en relacion a las manifestaciones clinicas. Esta distribucion
porcentual se hizo segun los requerimientos del estudio y por
decision de los investigadores debido a que el mayor grado de
informacion de la transmisibilidad ayudara a afianzar el
conocimiento actitudinal de las medidas preventivas y estas a su
vez, la relacion con las manifestaciones clinicas de la enfermedad.
(ver anexo 11)

En la encuesta se encontraran items dicotébmicos o policotémicos,
sin embargo solo habra una respuesta correcta la cual tendra una
codificacién para el analisis cuantitativo de “1” y para las incorrectas
de “0.
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Para la clasificacién en relacion al grado de informacion acorde al porcentaje obtenido se

clasificd con una escala de Likert!® 2!, En esta misma se considerdé cuatro categorias

representandose asi:

Escala de Likert!® 2! para grado de informacion.

Porcentaje Grado de Informacion
<25% Ausencia de informacion
25-50% Informacion parcial
50-75% Con informacion
>75% Bastante informacion

Validacion de contenido:

Para la validacion por expertos del contenido se solicité un
certificado de validacion firmado y autorizado por cada uno.

El instrumento fue validado por el criterio de expertos en el area de
medicina comunitaria, Infectologia y Salud Publica, con lo que las
sugerencias fueron incorporadas en la construccion final del

instrumento de recoleccion de datos.
Confiabilidad del Instrumento:

Después de la validacibn de contenido del instrumento, la
confiabilidad del mismo fue obtenida de datos recolectados de 39
(10% de la muestra) adultos dentro del grupo etario de la poblacion
a estudio y con caracteristicas similares, pero pertenecientes a

diferentes comunidades.

Para la cual se trabaja con la correccion de Spearman-Brown para
la determinaciébn de la confiabilidad, utilizdandose ademés el

coeficiente de correlacion de la prueba piloto.
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2= -1
X -0 -

Correl(X. 1) =

Spearman-Brown:

rxx = (2re1)/(1+1e1)
donde re es la correlacion entre los
items pares P y los items impares I.

Fuente: Bioestadistica: Base para el analisis de las ciencias de la salud / W. Daniel

Con el procedimiento previamente planteado se obtiene una
confiabilidad excelente?? con una correccién de Spearman-Brown de
0.73

4.8. Procesamiento y andlisis de datos

4.8.1. Procesamiento de datos

4.8.2

Se clasificaron los instrumentos de recoleccion de datos de acuerdo a cada
comunidad, distrito, datos socio-demograficos y su caracterizacion
epidemioldgica. Se realizé la tabulacion de los datos obtenidos en relacion
a las diferentes secciones descritas en el instrumento de recoleccion de
datos. Se obtuvo un punteo sobre cada pregunta obtenida con lo cual se
hicieron proporciones y después se clasificaron de acuerdo a la escala de

Likert en relacién a grado de informacién para su adecuada categorizacion.
Analisis de datos

Se credé una base de datos en Microsoft Excel en donde se ingresaron
Unicamente los resultados exactos en porcentajes de las pruebas pre
intervencion y post intervencion de acuerdo al puntaje obtenido, para
posteriormente, por medio del programa XLSTAT 2015 someter ambos
resultados a pruebas de normalidad utilizandose las pruebas de Shaphiro-
Wilk, Anderson-Darling, Lilliefors y Jarque-Bera con las cuales se determind
un valor —p computado menor al nivel de significancia alfa=0.05 por lo que

se evidencio que no siguieron una distribucion normal.
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Posteriormente se utilizaron medidas estadisticas no paramétricas para
valorar el nivel de significancia en relacion al cambio de los resultados pre
intervencion y pos intervencion, para lo cual, utlizandose el programa
XLSTAT 2015, se utilizo la prueba de signos y la prueba de Wilcoxon de los
rangos signados, con las cuales se determindé una —p computada menor
gue el nivel de significacion alfa=0.05 por lo que se evidencié una diferencia
entre ambas pruebas estadisticamente significativa, con lo que se pudo
determinar un incremento del grado de informacion de la Fiebre
Chikungunya en la poblacién a estudio.

Posteriormente se ingresaron los datos obtenidos de la prueba objetiva
preintervencién y post intervencién en hojas electrénicas de Epi Info 7
creandose una forma exclusiva para el ingreso de datos y asi realizar el
analisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
y su relacién con el grado de informacion, asi mismo se utilizé6 Microsoft
Excel para la creaciéon de cuadros dinAmicos para el analisis y presentacion
de datos obtenidos. Se tomd como un grado de informacion satisfactorio
todo aquel mayor de 75% (bastante informacién) y como “en riesgo” toda
nota menor al 75%.

4.9. Limites de lainvestigacion

4.9.1. Obstaculos

Las dificultades que se pudieron evidenciar en este estudio fue la poca
colaboraciéon de algunas personas en la toma de datos, asi como en
algunos casos de discapacidad neurocognoscitiva, pérdida de contacto
con individuos posterior a la primera encuesta o posterior a la intervencion
para reevaluar el grado de informacién por lo que se utilizaron los datos de
contacto recabados para concluir con el estudio, sin embargo fueron pocos

casos.
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4.9.2. Alcances

4.10.

La informacion generada por el instrumento de recoleccion del presente
trabajo permiti6 evidenciar las caracteristicas sociodemograficas, fuentes
de informacion, asi como el grado de informacién sobre las medidas
preventivas, transmisibilidad y manifestaciones clinicas de la Fiebre
Chikungunya por parte de la poblacion de las comunidades a estudio previo
a la intervencion y se pudo evaluar el grado de informacion posterior a la

misma.

Aspectos éticos de lainvestigacion

Para que en esta investigacion se garanticen los aspectos éticos, se contd
con una hoja de consentimiento informado, en donde cada persona

entrevistada se le informé del porqué de la investigacion.

Siguiendo con las “Pautas Internacionales para la evaluacion ética de los
estudios epidemioldgicos”, este estudio se clasifica de Categoria |, sin
ningun riesgo para los entrevistados y sin invadir la intimidad de las
personas. La informacién se tratdé con privacidad y confidencialidad, por lo
gue quedo a criterio de cada persona entrevistada aceptar ser parte del
estudio.
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5. RESULTADOS

Este estudio se llevd a cabo en 394 sujetos de las comunidades de Monterrico, El Hawaii

y San Miguel Conacaste, entre los meses de noviembre y diciembre del afio 2014. Se

realizd una primera encuesta en la primera semana de noviembre, y una semana después

se di6 una charla educativa acerca de la transmision, prevencion y tratamiento de la

Fiebre Chikungynya. Esta misma poblacién fue contactada cuatro semanas después de la

charla educativa, para resolver la segunda encuesta. A continuacion se detallan los

resultados encontrados en estos dos periodos de encuestas.

Cuadro 5.1

Caracterizaciéon epidemioldgica de la poblacién a estudio distribuidas frecuencial y
porcentualmente

VARIABLE CLASIFICACION TOT,|ALES
FRECUENCIA PORCENTAJE

EDAD < 20 afos 61 15.5
20a30 139 35.3
31a40 98 24.9
41 a 50 43 10.9
51 a60 39 9.9
> 60 afos 14 3.5
Total 394 100
SEXO Masculino 140 35.6
Femenino 254 64.4
Total 394 100
ESCOLARIDAD Analfabeta 26 6.6
Diversificado 53 13.4
Primaria 174 44.2
Secundaria 117 29.7
Universitario 24 6.1
Total 394 100
ESTADO CIVIL Casado 154 39.1
Unido 106 26.9
Soltero 117 29.7
Viudo 17 4.3

Total 394 100.00

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos CONTINUA
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Cuadro 5.1 Continuacion
Caracterizacion epidemiol6gica de la poblacién a estudio distribuidas frecuencial y
porcentualmente

VARIABLE CLASIFICACION TOTALES
FRECUENCIA \ PORCENTAJE
ORIGEN El progreso y santa 328 83.3
rosa
Otros departamentos 62 15.7
Extranjeros 4 1
Total 394 100
OCUPACION Agricultor 27 6.9
Albafil 14 3.6
Ama de casa 148 37.6
Desempleado 9 2.3
Estudiante 64 16.2
Limpieza 17 4.3
Otro 61 15.5
Pescador 26 6.6
Vendedor 28 7.1
Total 394 100.00
RESIDENCIA El Hawaii 131 33.2
San miguel conacaste 99 25.1
Monterrico 164 41.6
Total 394 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Cuadro 5.2
Principales fuentes de informacién de Fiebre Chikungunya obtenidos de la
poblacion a estudio durante los meses de noviembre y diciembre del afio 2014

FUENTE DE FRECUENCIA PORCENTAJE
INFORMACION
TELEVISION 195 49.5
RADIO 75 19
AMISTADES / FAMILIARES 73 18.6
PERIODICO 36 9.1
INTERNET 30 7.6
PERSONAL DE SALUD 30 7.6
PROGRAMAS DEL MSPAS 8 2

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
Nota: Los datos presentados corresponden a las fuentes de informacion en la encuesta pre intervencion. Un
mismo sujeto puede tener mas de una fuente.
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Cuadro 5.3
Comparacion entre el grado de informacién pre intervencion y post intervencion de
la poblacién a estudio durante los meses de noviembre y diciembre del afio 2014

GRADO DE _ PRE INTERVENCION (%) | POST INTERVENCION
INFORMACION (%)
AUSENCIA INFORMACION 11.9 0
INFORMACION PARCIAL 12.2 1.3

CON INFORMACION 52.8 175
BASTANTE INFORMACION 23.1 81.2

TOTAL 100 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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6. DISCUSION

Al realizar el trabajo de campo se analizaron las variables de este estudio. Se determiné
la frecuencia del sexo, siendo la mayoria femenina. Esta diferencia se debe al hecho que
las mujeres tienden a consultar a los servicios de salud en mayor frecuencia que los
hombres, como se puede observar por las cifras planteadas en Diagnostico Nacional de
Salud del MSPAS.% Asociado a esto, la ocupaciéon mas frecuente fue ama de casa, por la
mayor proporcién existente de mujeres; ademas el segundo grupo en frecuencia

corresponde a estudiantes. El grupo de desempleados representa la minoria.

La mayor parte de la poblacién a estudio tuvo escolaridad primaria, esto se explica por la
tasa de cobertura neta de primaria > a 90% en ambos departamentos?®, seguido de
escolaridad secundaria y la minoria se situé en los extremos de escolaridad
(universitarios y analfabetas). Sin embargo, debido a un bajo nimero de encuestados en
estos Ultimos dos grupos no se consideran representativos. Aun asi se mantiene la

distribucion de escolaridad segln las estadisticas nacionales en educacion.®

La frecuencia de estudiantes se justifica debido al hecho que el mayor grupo etario
encontrado fue en los menores de 20 afios, mientras que, el grupo etario con menor
frecuencia fue el de 60-65 afios, siguiendo asi la distribucion poblacional de estos

departamentos.®

En relacion al estado civil la mayoria de encuestados estan casados, seguido de solteros,
unidos y viudos. Del total de encuestados la mayoria son originarios de El Progreso y

Santa Rosa seguido de una pequefia proporcién de otros departamentos y extranjeros

Encontramos que el 30% guarda agua para consumo en recipientes abiertos y 37.8%
tiene recipientes no (tiles alrededor de su casa, por lo que estan en riesgo de tener
criaderos de mosquitos y contribuir a la diseminacion del vector. Sin embargo, 91.9%
utilizan medidas preventivas para la picadura por mosquitos, siendo el mas frecuente el
uso de pabellones o mosquiteros (72.8%). Por lo tanto, se evidencia que en casa tienen
buenos métodos de prevencion contra la picadura de mosquito, pero a nivel comunitario

estan en riesgo por mal apego a medidas preventivas ambientales.>® (ver anexo 12)
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En cuanto a las fuentes de informacion, se encontrod, que la principal fue la television y la
menos popular fueron los programas del MSPAS, por lo que se ve una inadecuada
difusion de la informacién por parte de esta institucion, incluso cuando la poblacion tiene
acceso a medios radiales y televisivos. El hecho que no se pueda establecer qué tipo de
informacion obtuvo la poblacion a través de los medios de comunicacion (television, radio
e internet) puede perjudicar sus conocimientos, ya que este tipo de informaciébn no
siempre es confiable ni aplicable a todas las poblaciones a las que se transmite. Cabe
mencionar que el 18% recibid la informaciéon por medio de amistades/familiares, lo cual
también crea conocimientos errados ya que por este medio la informacion puede ser

manipulada y no certera. (Ver anexo 12)

Posterior a evaluar los datos sociodemograficos, se determind la distribucion de
normalidad del grado de informacién pre y post intervencién con lo cual se pudo
determinar que hay una diferencia estadisticamente significativa del grado de informacion

pre y post intervencién (p<0.0001)

Al realizar la primera prueba pre intervencion, la mayor parte de los encuestados (52.8%)
se situé dentro de la categoria “con informacién” (punteo 50-75%). Posterior a la
intervencion, la mayor parte de los encuestados (81.2%) se situé en la categoria de
“bastante informacién” (punteo >75%), con lo que se respalda la diferencia significativa
existente del grado de informacion previamente mencionada. Por tanto, se puede decir
que la intervencién tedrico educativa fue efectiva en la mayoria de la poblacion. Estos
resultados son comparable los observado en estudio por Arunkumar en India, en la cual el
incremento en el conocimiento general de la fiebre Chikungunya fue de 43.08% pre-

intervencion a 76.17% post-intervencion.??

Se compardé la relacion del grado de informacién pre intervencién con varias variables. Al
compararla con la variable sexo, se evidencia poca diferencia en el grado de informacion,
aunque la mayor proporcién con “bastante informaciéon” corresponde a mujeres con 24.8%
versus hombres con 20.0%. Esto se justifica por que las mujeres tienen un menor
porcentaje de analfabetismo en el grupo estudiado y la ocupacion de las mujeres influye
en la difusion de la informacion, ya que el sexo masculino tiene menor acceso a la

informacion durante la jornada laboral.
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Segun la Encuesta Nacional de Empleos e Ingresos del 2013 el sexo masculino tiene una
participacion en la PEA que compone casi el doble de la participaciéon por el sexo
femenino; ademas la jornada normal en agricultura es la mas frecuente en el pais lo cual
apoya el hecho que en general los hombres tienen menor acceso a medios de
comunicacién durante la jornada laboral.?* Comparando el grado de informacion
preintervencion con la escolaridad, la mayoria de los encuestados tuvieron un porcentaje
de conocimiento dentro de la categoria “con informacion” (52.8%). Aunque se esperaria
que a mayor escolaridad se obtenga mejor grado de informacion, en este estudio no se
observaron estos resultados, posiblemente por el reducido nimero de encuestados en los
extremos de escolaridad (analfabetas y universitarios) frente a los de escolaridad primaria
y secundaria. Ademas los universitarios, en este estudio, tenian una ocupacion distinta a

la salud, por lo que se justifica la ausencia de informacién sobre este tema.

Al relacionarla con la variable ocupacién, las personas que trabajaban en limpieza y los
que eran desempleados tuvieron un mayor porcentaje de ausencia de informacion (29.4%
y 22.2% respectivamente), sin embargo estos dos grupos tuvieron una muestra muy
pequeiia (17 y 9 respectivamente). De los tres grupos con mayor frecuencia de
encuestados (ama de casa, estudiantes y otros) los estudiantes tienen el mayor
porcentaje de ausencia de informacién (11%). Se pudo observar un alto porcentaje de
encuestados con ocupacion “otros”, sin embargo en esta se incluian varias ocupaciones
de las cuales ninguna representé un ndmero suficiente para formar una categoria por si

sola. (ver anexo 13)

En cuanto a la edad versus grado de informacién pre intervencion, en todos los intervalos
de edad (tabla 26) se observ6 una distribucion homogénea. En cuanto a la edad no hubo
una diferencia para el grado de informacién, ya que es una enfermedad emergente no
conocida por la poblacién.®114 Finalmente, en comparacion a las medidas preventivas,
se encontré que las personas que no utilizan ningln tipo de medida preventiva adoptada
contra la picadura del mosquito (8.1% del total), el 18.8% tiene bastante informacion
(punteo >75%) pre intervencion. Estos resultados son comparables con el promedio de los
que si aplicaban medidas preventivas con bastante informacion (15.4-24.4%). Es de gran
preocupacioén que aungque sabian sobre la enfermedad, no aplican medidas preventivas

en contra de la transmision del vector. (Ver anexo 13)
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7.5.

7. CONCLUSIONES

En cuanto al grado de informacion, previo a la intervencion teorico-educativa,
Unicamente el 23.1% de la poblacion poseia bastante informacion, encontrandose
asi que mas del 75% de la poblacién estaba en riesgo de transmitir la fiebre
Chikugunya.

La television fue la fuente de informacién por la cual obtuvieron mayor
informacién de la Fiebre Chikungunya, por lo que es una opcion viable para la
difusién de los programas del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, la

fuente de informacién menos popular en este estudio.

Se determiné que la diferencia entre el grado pre y post intervencion fue
estadisticamente significativo, ya que se obtuvo un cambio de la categoria
promedio “con informacion” (punteo 50-75%) a “bastante informacion” (>75%) en

la poblacién estudiada.

La poblacibn con mayor riesgo, con base al grado de conocimiento post
intervencion, segln las caracteristicas sociodemogréficas corresponde a: sexo
masculino, grupo etario de 51-60 afios, desempleados, tener educacion

universitaria o residir en Monterrico.

La poblacién que no utiliza medidas preventivas para evitar la picadura de
mosquitos, tiene igual conocimiento que la poblacion que si las utiliza, esto quiere
decir que aunque conozcan de las medidas preventivas no necesariamente las

aplican.

75



76



8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, difundir informacion acerca de
la fiebre Chikungunya, y reforzar el protocolo de manejo de enfermedades
transmitidas por vectores, en las comunidades en riesgo, para disminuir la

incidencia y prevalencia de la enfermedad.

A las areas de salud de los departamentos de El Progreso y Santa Rosa, ubicar a
la poblacién en riesgo y reforzar las medidas preventivas en las comunidades; asi
como capacitacion del personal de salud en las medidas de prevencion,
transmisibilidad y manifestaciones clinicas de la fiebre Chikungunya, y asi reforzar

el conocimiento en las comunidades.

A las areas de salud de los departamentos de El Progreso y Santa Rosa, iniciar
una campafia nacional de educacioén para la prevencion de la fiebre Chikungunya
e implementar programas informativos en dias no laborales para poder captar a la
poblacion masculina, ya que usualmente por la ocupacion se les dificulta el

acceso a los medios de comunicaciéon durante las dias laborales.

A la Unidad de Investigacion de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad San Carlos de Guatemala, incentivar futuras investigaciones que
profundicen en mejorar el grado de informacién acerca de la fiebre Chikungunya

en las comunidades endémicas del vector.
A las comunidades, informarse y aplicar las recomendaciones diseminadas sobre

el control de enfermedades transmitidas por vectores, para asi disminuir la

prevalencia de la enfermedad.
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9. APORTES

La difusion de la informacion de esta investigacion se hard por medio de un trifoliar el
cual sera entregado en las areas de salud de El Progreso y Santa Rosa, para poder
ayudar en el reforzamiento del protocolo de manejo de enfermedades transmitidas

por vectores del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
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11. ANEXOS
ANEXO 1

Consentimiento Informado

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Guatemala, 2014
Hoja de Informacién a pacientes

Nosotros somos estudiantes de sexto afio de la carrera de Médico y Cirujano de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
Estamos investigando el grado de informacion de la gente y como se previene la
Fiebre Chikungunya que afecta a personas como usted, que viven en areas de riesgo
del mosquito. Le vamos a dar informacién e invitarlo a participar en nuestro estudio.
No tiene que decidir hoy si quiere participar. Antes de decidirse, puede hablar con
alguien con quien se sienta comodo sobre la investigacion. Por favor, deténganos
segun le informamos para darnos tiempo para explicarle. Si tiene preguntas mas
tarde, puede hacérnoslas cuando crea mas conveniente.

La Fiebre Chikungunya le da fiebre, acompafiado por dolor en las articulaciones y
huesos. Otras molestias pueden ser fatiga y depresion ademas de dolores
musculares, dolores de cabeza, nausea, y sarpullidos. La mayoria de los pacientes se
recuperan totalmente, pero en algunos casos, el dolor de las articulaciones puede
persistir. Aunque las complicaciones serias no son frecuentes, en el caso de ancianos
y bebes la enfermedad puede agravarse. Esta enfermedad es nueva en América, por
lo que todos tenemos alto riesgo de contraerla ya que se transmite por el mismo
mosquito del Dengue. Por esto es que nuestra investigacion se centra en el grado de
informacion de las medidas para prevenir esta enfermedad y evitar que aparezca en
Guatemala.

Estamos invitando para este estudio a personas entre los 18 afios y los 65 afios de
edad que residan en alguna de las comunidades San Miguel Conacaste, Monterrico o
Hawaii, para evaluar el grado de informacion que se tiene de la enfermedad y sus
medidas de prevencion.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar como si no, continuaran todos los
servicios que reciba en esta institucion y nada variara. Usted puede cambiar de idea
mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

Se llevara a cabo una entrevista de persona a persona, y en una semana se llevara
una charla educacional a la cual usted debera asistir al puesto de Salud de su
comunidad, y 4 semanas después tendra que ser entrevistado nuevamente sobre la
enfermedad. Para lo cual necesitamos su compromiso en asistir a todo el estudio.
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ANEXO 2

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Guatemala, 2014
Consentimiento Informado

He sido invitado (a) a participar en la investigacion “Grado de informaciéon de las medidas de
prevencion de la Fiebre Chikungunya”. Entiendo que se me realizard una encuesta. He sido
informado (a) que no hay riesgos hacia mi persona.

He leido y comprendido la informaciéon proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me
afecte en ninguna manera a mi cuidado (médico).

Nombre del participante
Firma del participante
Fecha

*Si es analfabeto debe firmar un testigo que sepa leer y escribir (si es posible, esta persona debiera ser
seleccionada por el participante y no debiera tener relacion con el equipo de investigacion). Los
participantes analfabetos debieran incluir también su huella dactilar.

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el participante y la
persona ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que la persona ha dado
consentimiento libremente.

Nombre del testigo
y huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
informado para el potencial participante y la persona ha tenido la oportunidad de hacer
preguntas. Confirmo que la persona ha dado consentimiento libremente.

Nombre del investigador
Firma del Investigador
Fecha
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ANEXO 3

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRADO DE INFORMACION DE LA TRANSMISIBILIDAD, MANIFESTACIONES
CLINICAS Y MEDIDAS DE PREVENCION DE LA ENFERMEDAD CHIKUNGUNYA POR
PARTE DE LA POBLACION DE LAS COMUNIDADES DE SAN MIGUEL CONACASTE,

SANARATE, EL PROGRESO; MONTERRICO, TAXISCO, SANTA ROSA; Y HAWAII,
CHIQUIMULILLA, SANTA ROSA
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
GUATEMALA 2014

Cédigo: / / /

Estimado participante:

Se le pedira que responda las siguientes preguntas. Toda esta informacion serd confidencial.
Llene los espacios en blanco con su informacion personal y marque con una “X” la respuesta que
mejor considere correcta.

SECCION 1
Fecha:
Comunidad:
San Miguel Conacaste [ ]
Monterrico [ ]
Hawaii [ ]
Distrito de Salud:
Sanarate [ ]
Taxisco [ ]
Chiquimulilla [ ]
Area de Salud:
El Progreso [ ]
Santa Rosa [ ]
Edad: Sexo: Femenino [ ] Masculino [ ]
Estado Civil:
Casado [ ]
Unido [ ]
Soltero [ ]
Viudo (a) [ ]
Escolaridad:
Analfabeta [ ]
Primaria [ ]
Secundaria [ ]
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Diversificado [ ]
Universitario [ ]
Ocupacién:

Estudiante
Desempleado
Ama de casa
Limpieza
Pescador
Agricultor
Albadil
Vendedor (a)
Otro

—
[ Iy T S I S T S O Sy S S— |

Almacenamiento de agua para consumir o usar diariamente

Recipientes cerrados (toneles tapados, botellas) [ ]
Recipientes abiertos (pila, cubetas sin tapar, toneles sin tapar) [ ]

Medidas protectoras para mosquitos

Pabellones/mosquiteros

Repelente en locion

Repelente en crema

Insecticidas/ Repelentes ambientales
Ninguno

[— p— p— p— p—
[ O Sy S | Sy S_—

Tipo de drenaje

Sin drenaje [ ]
Drenaje cerrado [ ]
Recipientes no utiles fuera de la casa (llantas, botellas, o cualquier recipiente con agua
estancada)

Si [ ]
No [ ]
Residencia: Origen:
No. De Teléfono: Direccion Exacta:
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SECCION 2

1. Antes de esta encuesta, habia escuchado el término “Enfermedad Chikungunya”

Si
NO

[ ]
[ ]

Si su respuesta fue NO pase ala pregunta 3, 7, 14,15, 16; Si su respuesta fue Sl continle con
el cuestionario.

Como llegd a conocer esta enfermedad

2. Sabia que existen casos ya documentados en nuestro pais de esta enfermedad

Sl
NO

TV

Radio

Periddico

Internet

Amistades y/o familiares
Personal de Salud

Programas del Ministerio Publico
Otro

3. (*) El mosquito es:

coopw

Insecto
Animal

Mosca

Ave

4. Laenfermedad Chikungunya es :

cooTpw

5. El agente que causa la enfermedad Chikungunya es:

coop

Enfermedad que se hereda
Enfermedad mental

Enfermedad que no se transmite
Enfermedad que si se transmite

Bacteria
Virus
Hongo
Protozoo
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El responsable de transmitir la enfermedad Chikungunya es:

a. Mosquito
b. Cucaracha
c. La Chinche
d. Mosca

(*) ElI mejor criadero para el mosquito es:

a. Agua caliente

b. Agua de mar

c. Agua estancada
d. Agua de chorro

La forma de transmision de la enfermedad es:

a. Humano-Humano

b. Humano -Mosquito- Humano
c. Humano -Animal- Humano
d. Mosquito-Animal-Humano

El virus de Chikungunya se transmite de un humano a otro por:

Picadura de mosquito
Picadura de hormiga
Picadura de serpiente
Mordedura de Perro

coop

10. La época donde mas se transmite Chikungunya es en:

Epoca de verano

Epoca de invierno

Epoca lluviosa

Durante todas las épocas

coop

11. ¢ En qué momento del dia pica el mosquito?

a. Amanecer y Atardecer
b. Noche

c. Tarde

d. Media Noche

12. ¢ Quiénes tienen mayor riesgo de tener la enfermedad Chikungunya?

a. Nifos y Adulto Mayor
b. Gente joven
c. Embarazadas
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d. Todos son correctos [ ]

13. Que se debe de hacer con alguien que YA tiene la enfermedad Chikungunya:

o

Hospitalizarlo

b. Quedarse en casa con mosquitero
c. Que no utilice repelentes

d. Todas son correctas

,_”_,,_,,_,
[ I S Sy —

14. (*) Medidas personales para prevenir la picadura de mosquito es:

Mantener las ventanas y puertas abiertas todo el tiempo

Usar camisas de manga larga, pantalones largos vy repelente
Dormir sin utilizar repelente

Uso de perfumes o desodorantes

coow

15. (*) Medidas de la comunidad para prevenir las picaduras de mosquitos son:
a. Quitar/Quemar llantas, chatarra, plasticos que guarden agua, latas.
b. Mantener drenajes cerrados
c. Insecticidas
d. Todas son correctas

16. (*) La mejor manera de destruir las larvas de moquito en el agua estancada es:

a. Hervir el agua [ ]
b. Usar ceniza [ ]
c. Tirarla al desagle [ ]
d. Todas son correctas [ ]

17. La mejor manera de controlar y prevenir la enfermedad Chikungunya es:
a. Evitar el contacto de una persona a otra
b. Evitar el contacto sexual
c. Eliminar los moquitos
d. Evitar el contacto con animales

— ———
[ Oy S S S|

18. Chikungunya causa sintomas similares al:
a. Malaria
b. Dengue
c. Fiebre tifoidea
d. Fiebre viral

,_,,_”_,,_,
[ T Oy S

19. El sintoma principal de la enfermedad Chikungunya es:
a. Convulsiones
b. Diarrea
c. Fiebrey dolor de articulaciones
d. Pérdida de peso

,_”_,,_,,_,
[y T Sy S—}

20. Parte del cuerpo con mas complicaciones por la enfermedad Chikungun
a. Corazén
b. Rifion
c. Articulaciones
d. Pulmones

a.

—————
A
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ANEXO 4

CLAVE DE LA BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

ITEM

RESPUESTA CORRECTA

PUNTEO

Sl

Sl

I e Y e T Ty T Ty Ty
Olo|m|N|o|u|h WMk |o|© X (NP 0TH | WIN =
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ANEXO 6

Poblacion por grupo de edad y sexo en las aldeas Hawaii, Mafianitas, Cebollito,
Rosario, Curbina, Dormido y Agua dulce segun censo realizado en Diciembre afio

2013
Ciclos de | Edad No. No. Total
vida Mujeres Hombres
Neonatos < 28 dias 3 1 4
Lactantes 29-<la 18 12 30
Nifiez 1-4a 100 100 200
5-9a 106 122 228
Adolescencia | 10-14 a 115 150 265
15-19a 126 120 246
Adulto 20-24a 100 98 198
25-29a 75 80 155
30-34a 58 65 123
35-39a 52 68 120
40-44 a 59 64 123
45 -49 a 49 54 103
50-54a 29 46 75
55-59a 14 25 39
Adulto mayor | 60 - 64 a 22 26 48
65-69 a 41 49 90
>70a 12 17 29
Total 979 1097 2076

}Fuente: censo poblacional 2013
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ANEXO 7

Poblacion por grupo de edad y sexo en Aldea Monterrico segln censo realizado en

ano 2012
Ciclos de | Edad No. No. Total
vida Mujeres Hombres
Neonatos < 28 dias 3 4 7
Lactantes 29-<la 10 11 21
Nifiez 1-4a 51 56 107
5-9a 62 57 119
Adolescencia | 10-14 a 52 47 99
15-19a 57 54 111
Adulto 20-24a 53 38 91
25-29a 28 33 61
30-34a 29 24 53
35-39a 29 15 44
40-44 a 27 25 52
45 -49 a 22 14 36
50-54a 17 16 33
55-59a 10 14 24
Adulto mayor | 60 - 64 a 7 10 17
65-69 a 19 15 34
>70a 11 13 24
Total 487 446 933

Fuente: censo poblacional 2012
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Distribucién Etaria de San Miguel Conacaste

ANEXO 8

Distribucion poblacional Mujeres | Hombres | Total | %

Poblacién menor de 1 afio 30 30 60 4

Poblacion de 1 a 2 afios 30 28 58 4.2
Poblacion de 0 a 2 afios 60 58 118 9

Poblacion de 2 a 3 afios 14 27 41 3.0
Poblacion de 3 a 4 afios 12 16 28 2.0
Poblacion de 1 a 4 afios 56 71 127 | 9.2
Poblacion mayor de 15 afios 81 65 146 11
Poblacion menor de 20 afios 307 301 608 44
Nifiez: De 0 a < 10 afios 149 158 307 22
Adolescencia: De 10 a 19 afios 158 143 301 22
Adultos: De 20 a 64 afios 343 328 671 49
Adulto Mayor: de 65 afios y mas 89 78 167 12

Fuente: Censo Poblacional EPSR 2014
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ANEXO 9

NuUmero de casos reportados en paises con transmision autéctona de
Chikungunya en América (03/07/2014)
Semanas Epidemiologicas

PaisTemitorio

Semana’

Casos de fransmision autbctona® | Casos importados

Sospechosos

Confirmados

confirmados)

Tasa de incidencia®

Fallecidos

Poblacion®

X 1000

[Bermuda ] 0.0 ] 69
(Canada Semana 32 0] 8| 00 0 35182
México Semana 38 ) 6| 0.0 0 118129
Estados Unidos de America 5 42 11 13N 0.0 ] 320,05
Subtotal ] 11 1,385 0.0 [ 473431

Belice 0 0.0 ] 33
Costa Rica Semana 39 1 16| 0.0 1] 4872
El Salvador 5 36 16,389 54 250.4 ] 6,340
(Guatemal Semana 40 424 49 31 ] 15,468
|t 0.0 ] 8,098
MNicaragua Semana 41 1 24 0.0 ] 6,080
Panama ] ki 10) 17 03 ] 3864
Subtotal 16,813 115 57 e 0 45,054

'T"_'m =
(Cuba 42 20 0.0 ] 11,266
Repiiblica Dominicana Semana 38 486,306/ 84 4675.0 [ 10,404
yana Francesa b ki 4,860 3.753 3.450.0 ] 240
(Guadalupe Semana 39 79,810 430) 17,2189 59 466
Haiti 5 28 64,605 14] 627.2 ] 10,317
Martinica Semana 39 66,440 1,515) 16,820.5 69 404
IPuerto Rico® Semana 3§ 11,853 2,59 26 3916 3 3,688
|san Semana 39 1,025 142 131124 ] [
San Martin (Francia) Semana 39 4,240 793 14,102.0 3 36
Subtotal 719,229 9322 46 1,977.7 140 36,839

o e e e e e
Bolivia Semana 29 0 3 0.0 ] 10,671
Colombia Semana 42 13,458 168 4l 28.2 ] 48,34
[Ecuador Semama 40 0 1 0.0 ] 15,738
Peni Semana 42 0 7 0.0 ] 30,376
Venezuela' Si 38 841 328 70 38 0 30 405
Subtotal 14,209 49| 102 10.9 ] 135511

Argenti S ki 0 14 0.0 ] 41,446
Brasil b # 173 3 01 ] 200,362
Chile Semana 22 0 2 0.0 ] 17 620
Paraguay Semana 27 ) 1 0.0 0 6,802
Subtotal ] 173 54 ] ] 266,230

Anguila Semana 31 38 2 315 0 16
Antigua y Barbuda |Semana 38 1249 18 14078 0 0]
Amuba |semana 40 104 2 12 1156 0 109
Bahamas |semana 37 79 4 1.0 0 77|
Barbados |semana 40 445 40) ] 1678 0 29|
Islas Caiman |Semana 40 20| 3 370 0 54
Curazao |Semana 35 607 5| 7 4524 0 147]
Dominica |semana 40 3566 17| 5119.2 0 7
Granada |semana 37 1627 26| 15027 0 110
Guyana |semana 31 76 95 0 800}
Jamaica [Semana 40 3% 57 2 137 0 2784]
Montserat |Semana 39 2 4 1200 0 5]
|Saint Kitts y Nevis [Semana 21 A 2 157 0 51
[santa Lucia |semana 35 214 120 249 0 163
[5an Vicente y las Granadinas [semana 23 3 [ 3845 0| 103
[sint Maarten (Paises bajos|” |semana 35 17, 9300 0 )
[suriname [semana 39 836 14 1554 1 53]
[Trinidad y Tobago [semana 38 93 3 6.9 0 1.41]
|1slas Turcas y Caicos [semana 28 10 7 03 0 |
islas Virgenes (RU) |semana 19 20 625 0| 32
Islas Virgenes (EUA) Semana 39 902 55 2 9114 0 105
Subtotal 9,401 2210 64 159.6 1 7276

TOTAL 50742 12,321 108 601 7 964,341

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud
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ANEXO 10

Numero de Casos reportados en Centroamérica hasta el 15/08/2014

El Salvador
Semana actualizada: 15/8/2014

Total de Casos: 0 I
Casos confirmados: 0

Casos sospechosos: 3575 -
Incidencia: 56.5 b
Q{ . —

Namero total

de casos

[confirmados y

sospechosos)
Mingtin caso

| Presenciade casos importados

Casos confirmados

Casos sospechosos

Fuente: New England Journal of Medicine

8/15/2014
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ANEXO 11

Distribucion de items del instrumento de recoleccion de datos

No. De Conceptualizacion Total de items Puntaje Puntaje %
Seccion Minimo Maximo
Datos 14 0 0 0
1 epidemioldgicos y

socio-demograficos

Grado de 2 0 2 10%

informacion previo

2 Transmisibilidad 10 0 10 50%
Medidas de 5 0 5 25%
prevencion
Manifestaciones 3 0 3 15%
Clinicas

Total 34 0 20 10%
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ANEXO 12

Caracteristicas epidemioldgicas de riesgo de la transmisién y medidas preventivas
del mosquito Aedes Aegypti de la poblacién a estudio

VARIABLE CLASIFICACION TOTALES
FRECUENCIA | PORCENTAJE

ALMACENAMIENTO Recipientes cerrados 276 70
DE AGUA Recipientes abiertos 118 30
Totales 394 100

MEDIDAS Repelentes ambientales 32 8.1
PREVENTIVAS Pabellones/mosquiteros 287 72.8
CONTRA Repelente en crema 13 3.3
MOSQUITOS Repelente en locion 30 7.6
Ninguno 32 8.1

Total 394 100
DISPOSICION DE Drenaje cerrado 301 76.4
EXCRETAS Sin drenaje 93 23.6
Total 394 100
RECIPIENTES NO Si 149 37.8
UTILES No 245 62.2
Total 394 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Relacién de sexo con grado de informacion pre-intervencién en la poblacién a
estudio durante los meses de noviembre y diciembre del afio 2014

Grado de informacion Masculino (%) Femenino (%)
Sin informacion 9.3 134
Informacion parcial 10.7 13.0
Con informacion 60.0 48.8
Bastante Informacion 20.0 24.8
TOTAL 100 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Relacion de edad con grado de informacién pre-intervencién* en la poblacion a
estudio durante los meses de noviembre y diciembre del afio 2014

Edad (afios) | Sininformacién | Informacién Con informacion | Bastante
(%) parcial (%) (%) informacion (%)
< 20 afios 11.5 11.5 62.3 14.7
20a 30 12.2 12.2 51.8 23.8
31a40 13.3 10.2 49.0 27.5
41 a 50 11.6 18.6 46.5 23.3
51 a60 12.8 7.7 56.4 23.1
> 60 afios 0 214 57.2 214

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
*Cada grado de informacion se expresa como porcentaje del total de encuestados en cada intervalo de edad
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ANEXO 13

Relacién de Escolaridad y grado de informacién de la poblacion a estudio durante
los meses de noviembre a diciembre del afio 2014

20
18
16
14

12
10

o N b OO

Analfabeta Primaria Secundaria Diversificado  Universitario

B Ausencia de Informacion B Informacion Parcial

 Con Informacién D Bastante Informacion

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, datos obtenidos de boletas pre intervencion

Relacion de Ocupacién y grado de informacion de la poblacién a estudio durante
los meses de noviembre a diciembre del afio 2014

70
60
50
40
30
20
10
0
< PR\ > ) < > L L o
0 S X A o o <
) o\" ®®° (&2 \e’b6 . @Q é\?/ be’b o’bb foX
%\(' \a ¥ & ,@6 \><° & QQ:’
e @'b Qj_)@ & N
B Ausencia de Informacion B Informacion Parcial
= Con Informacion O Bastante Informacion

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, datos obtenidos de boletas pre intervencion
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Relacién de medidas preventivas adoptadas y grado de informacion de la
poblacidn a estudio durante los meses de noviembre a diciembre del afio 2014

60
50
40 -
30 —
W Ausencia de Informacion
20 = ., .
M Informacion Parcial
10 [ Con Informacién
0 O Bastante Informacion
& & 6@7’ &8 <
N NS < O &
Q Q © Q&
XK X > Q <
‘,\% ] (,\@ {\@
é’\b’b Qé@ Q&Q/
&£ ¢ ¢

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos, datos obtenidos de boletas pre intervencion

Relacion de nivel de escolaridad y sexo en la poblacion a estudio durante los meses
de noviembre a diciembre del afio 2014

60.0% -

50.0% -

40.0% -

30.0% -
W Masculino

20.0% - B Femenino

10.0% - l

0.0% T T T r 1

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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ANEXO 13

Punteos mas bajos post-intervencién en la poblacion a estudio de acuerdo a cada

caracteristica sociodemografica

Caracteristica Sociodemografica

Porcentaje de poblacion con punteo

post-intervencién >75%

Edad 51 a 60 afios (30.8%)
Sexo Hombres (20%)
Escolaridad Universitarios (25%)
Ocupacion Desempleados (44%)

Residencia Monterrico (26%)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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