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RESUMEN.

La fiebre Chikungunya consiste en un cuadro subito de fiebre acompafiado de artralgias y
exantema pruriginoso como caracteristicas mas sobresalientes. La necesidad de evidenciar
e indagar como la poblacion sobrellevo esta enfermedad, motivé a la realizacion de este
estudio. Para tal efecto se investigo el conocimiento, actitud y practicas sobre la fiebre
Chikungunya en poblacion mayor de 18 afios en areas de mayor incidencia del territorio
de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar EI Zamoran, El Nifio y Miraflores en el
afio 2015. También se identificaron diferentes practicas que realizé la poblacién al
presentar fiebre Chikungunya. El estudio es de tipo cuantitativo porque el objetivo es
cuantificar indicadores a fin de identificar el conocimiento, actitud y practicas de la
poblacidn; es transversal porque el tiempo de budsqueda de la informacion e identificacion
de los componentes de estudio es un corto periodo de tiempo. Descriptivo porque permite
identificar la perspectiva que tiene la poblacién sobre dicha enfermedad. Se utilizo la
encuesta como técnica de campo Yy el cuestionario como instrumento de investigacion el
cual se administré a una poblaciéon de 356 personas que cumplan con los criterios de
inclusion y exclusion previamente establecidos y que se encuentra distribuida en las 3
Unidades de Salud antes mencionadas. Los resultados se analizaron e interpretaron
utilizando el programa Microsoft Excel version 8.1 del paquete Office 2013, sistema
Windows 8.1. Con la investigacidn se obtuvieron los siguientes resultados, el 95.7% de la
poblacién en estudio poseen un conocimiento adecuado sobre la enfermedad, sin embargo,
el 74.4% de la poblacion poseen una actitud y practica inadecuada frente a la enfermedad
del Chikungunya.

Palabras Claves: Chikungunya, Conocimiento, Actitud, Practica, Territorio, Incidencia.
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1. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES

Los Arbovirus son los agentes causales de algunas de las mas importantes enfermedades
infecciosas emergentes y responsables de problemas para los sistemas de salud publica a
nivel mundial. (Gubler, 2001). El virus del CHIKV fue aislado por primera vez en el
suero de un hombre de Tanzania (de manera mas especifica de Tanganyika) en el afio de
1953 durante un brote epidémico de dengue (Robinson, 1955; Ross, 1956). Para ese
entonces las investigaciones preliminares indicaban que el brote era causado por el virus
del dengue, pero las caracterizaciones seroldgicas y antigénicas de los aislamientos
posteriores indicaban que se trataba de un virus similar a los Alphavirus relacionados a
otros virus dentro de esta familia como: Mayaro y el Virus del Rio Simlinky (Casals &
Whitman, 1957; Spence & Thomas, 1959).

El control de la diseminacion de los virus transmitidos por artropodos (Arbovirus) en las
Ameéricas no ha sido muy exitoso. El dengue continla causando estragos en muchas areas
de las Américas, extendiéndose desde los Estados Unidos por el norte hasta la Argentina
por el sur. Durante el primer trimestre del afio 2010, ocurrieron varios brotes de dengue
en la Region con una magnitud sin precedentes para esta época del afio, especialmente en

América Central y el Caribe.?

Actualmente se sabe que tanto el dengue como la fiebre Chikungunya comparten nexo
epidemiolégico por ser causadas por el mismo vector (Aedes aegypti en mayor porcentaje

y Aedes albopictus en un porcentaje menor).

Por lo que diferentes estrategias empleadas para disminuir la incidencia de estas patologias
han concluido en resultados un tanto desalentadores, pues a nivel mundial atn se registran
epidemias de estas enfermedades, y, mas recientemente la fiebre Chikungunya que se ha

consolidado como un grave problema de salud publica y que continua causando estragos



en paises en vias de desarrollo, afectando su parte econdmica, sanitaria, estructural y

laboral.

Las epidemias de Virus Chikungunya (CHIKV) han mostrado histéricamente una
presentacion ciclica, con periodos interepidemicos que oscilan entre 4 y 30 afios. Desde
el afio 2004, el CHIKV ha expandido su distribucion geografica mundial, provocando
epidemias sostenidas de magnitud sin precedentes en Asia y Africa. Si bien algunas zonas
de Asia y Africa se consideran endémicas para esta enfermedad, el virus produjo brotes

en muchos territorios nuevos de las islas del Océano Indico y en Italia.?

Estudios de casos retrospectivos sugieren que las epidemias de CHIKV ocurridas poco
antes de 1779 fueron documentadas de manera inadvertida como brotes de dengue (Carey,
1971). Entre la época de los 60°s y 90°s el virus fue aislado repetidamente en numerosos
paises en Sud-Africa y Africa Central incluyendo Sudan, Uganda, RepUblica Democratica
del Congo, Malawi, Zimbabwe, Kenia y Sud- Africa, el virus asi mismo fue aislado en
paises de la parte oriental de Africa como: Senegal, Benin, Guinea, Nigeria, en el sud-este
de Africa, brotes frecuentes fueron reportados desde los 60°s hasta 2003 en India, Malasia,

Indonesia, Camboya, Pakistan y Tailandia.

Por la presentacion clinica y semioldgica similar de ambas entidades, Dengue y
Chikungunya, resulta un tanto confuso evidenciar si anteriormente en las epidemias

registradas se constituia como una u otra patologia.

Cuando observamos imagenes de la distribucion mundial del CHIKYV es evidente que los
brotes han ocurrido entre las latitudes y paralelos 23 (Figura 1). Hasta la fecha el CHIKV
es endémico en aproximadamente 23 paises, ademas de esto, los analisis filogenéticos de
las secuencias virales han identificado tres clases diferentes del virus, separadas

primordialmente por su distribucion geografica (Powers et al., 2000).

Estos incluyen el Oriente de Africa, Region Centro-Oeste de Africa y Asia. EI CHIKV ha

causado numerosos brotes bien documentados en Africa y es Sud- Este Asiético. Sin



embargo, El nimero de casos individuales de enfermos con CHIKV durante los brotes,
particularmente durante las epidemias de 2005 a 2007 en India y las Islas del Océano
Indico es dificil de precisar de manera certera debido a la falta de reportes de laboratorio

confirmados.t

En una epidemia donde se reporta mas de un millon de personas enfermas no es inesperado
un trasfondo de personas que fallecen. Estas muertes pudieron verse aumentadas debido
a circunstancias tales como infecciones sobre agregadas por otros patdgenos, infecciones

en pacientes inmunocomprometidos o la presencia de cepas mas virulentas.

Hasta este punto, solo una muy pequefia parte de todas las publicaciones relacionan al
CHIKYV como causal directa de fallecimientos, sumado a esto, ninguna muerte ocurrida
en las epidemias se ha atribuido de manera individual y concluyente a la infeccion por
CHIKV.

La infeccidén no representa una determinante causal relacionada, hasta el momento de
manera directa con la mortalidad, puesto que la mayoria de signos y sintomas
representativos de este cuadro son de tipo subito — incapacitante, por lo que los reportes
de muertes en ese entonces no necesariamente han sido certeramente atribuidos
directamente al virus; aun asi la infeccidén por CHIKV fue confirmada en algunos de los

casos de personas que habian fallecido.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) recientemente, el 6 de diciembre de 2013, recibi6 la confirmacidn de los primeros
casos de transmision autoctona del CHIKV en el continente americano, en la isla de San
Martin (territorio francés), luego de esta notificacion a finales de enero de 2014, otros
cinco territorios en el Caribe, han notificado transmisién autdctona: Guadalupe, Islas

Virgenes Britanicas, Martinica, San Bartolomé y San Martin (territorio holandés) 2



En El Salvador el primer caso sospechoso consulto el 22 de mayo 2014. Paciente del sexo
femenino de 23 afios de edad procedente del canton Zapote abajo del Municipio de
Ayutuxtepeque, Departamento de San Salvador. Municipios afectados al 15 de agosto de
2014: Ayutuxtepeque, Mejicanos, Apopa, San Salvador (Alta densidad poblacional y alto

indice larvario).?

En julio de 2014, EI Salvador excedio los 1.000 casos estimados. En octubre, la cifra se
dispard a mas de 75.000. Segun las ultimas cifras, hay mas de 160.000 casos del virus en

la nacion centroamericana.* (Figura 2)

Segun datos de la OMS/OPS se reporta que a nivel mundial, para el dia 27 de febrero de
2015 un total de casos sospechosos acumulados (2013 — 2015) de 1, 222,418; un total de
casos acumulados confirmados de 24,982 y un total acumulado de personas fallecidas de

183 (en quienes se aislo el virus).®



1.2 JUSTIFICACION

A poco menos de un afio de haberse detectado el primer caso sospechoso de fiebre
Chikungunya en la Republica de El Salvador y con mas de 160,000 personas afectadas

por esta entidad patologica, aun se registran casos nuevos en menor numero.

Por constituirse como una enfermedad emergente en nuestro medio es propicio y oportuno
realizar el estudio para evidenciar el impacto y toda la gama de medidas que adopt6 la

poblacién para sobrellevar la patologia.

La presente investigacion se ha seleccionado para poder conocer, desde una amplia
perspectiva a nivel poblacional sobre la fiebre Chikungunya. Se identificard el
conocimiento que posee la poblacion sobre la presente entidad patoldgica, considerada en
nuestro medio como una enfermedad nueva pero que ha existido en otros continentes en

los que es considerada endémica.

Considerando que el conocimiento que posea la poblacion de esta enfermedad es de vital
importancia ya que influira en gran medida en el manejo en la fase aguda asi como en la

fase cronica, en su propagacion y sugerencias a otras personas.

Durante el trayecto investigativo se detectaran los mitos o diversas ideologias que posee
la poblacion sobre la fiebre Chikungunya, asi como también las diversas formas en que la
poblacién se apoy6 empiricamente para la resolucion de la fase aguda de la enfermedad y

la forma en que actualmente estan manejando la fase crénica.

El Ministerio de Salud al igual que todo el personal que ejerce en el campo de la salud, se
beneficiara al reducir sus gastos en actividades de prevencidn y manejo de la enfermedad,
debido a que se identificaran las debilidades que posee la poblacion en cuanto al
conocimiento, creencia y manejo de la enfermedad, generando de esta forma las mejores
estrategias en materia de salud publica, para reducir la incidencia de esta patologia,

obteniendo una reduccién en los gastos nacionales.



A su vez al brindar estas estrategias se espera reducir la incidencia de la enfermedad, se
pretende disminuir tanto el ausentismo laboral como escolar por la sintomatologia
incapacitante de la enfermedad lo que dilucidara en la poca o nula afectacion de la
produccién nacional tanto econdémica como educativa y de esa forma no interrumpir el

desarrollo del pais.

También se ayudaré a instituciones de salud tipo patronales como el Instituto Salvadorefio
del Seguro Social el cual segun datos de su area financiera gasto aproximadamente
$400,000 en incapacidades otorgadas a mas de 15,000 empleados del sector publico y
privado, lo que guarda estrecha relacion con la disminucion en la produccién de las

empresas.®

La investigacion servird a la poblacion debido a que a traves de la misma se identificaran
las diferentes ideas, actitudes y practicas que realiza la poblacion en general, estableciendo
de esta forma estrategias para poder brindar el conocimiento adecuado, manejo y practicas

correctas que se deben ejecutar en caso de presencia de la fiebre Chikungunya.

Se vera beneficiado el grupo investigador, al conocer desde una perspectiva mucho mas
amplia las deficiencias y fortalezas que posee la poblacion ante dicha entidad patologica,
propiciando de esta forma la informacién y herramientas necesarias para poder brindar un
conocimiento adecuado, actitud positiva y manejo efectivo sobre la enfermedad del

Chikungunya.

Servird como fundamento para futuras investigaciones relacionadas con la temética en
estudio que busquen profundizar o explorar areas no abordadas en esta investigacion, asi
también constituira una fuente bibliografica de excelente referencia sobre la enfermedad

del Chikungunya.

Tanto a nivel nacional, regional y mundial ya sea por diversas razones: sociales,
econdmicas, politicas, sanitarias; EI Chikungunya continGa ocasionando miles de casos

en donde la poblacién infantil y adultos mayores son la mas afectada; razén por la cual se



instaura como una emergencia sanitaria que debe priorizarse desde todas las perspectivas

como pais.



1.3 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

¢Poseen el adecuado conocimiento, actitudes y practicas sobre Fiebre Chikungunya la

poblacion mayor de 18 afios en areas de mayor incidencia del territorio de las Unidades

Comunitarias de Salud Familiar El Zamorén, El Nifio y Miraflores; San Miguel, en el afio

2015?

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.4.1 OBJETIVO GENERAL.

Investigar el conocimiento, actitudes y practicas sobre Fiebre Chikungunya en
poblacién mayor de 18 afios en areas de mayor incidencia del territorio de las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar EI Zamoran, El Nifio y Miraflores; San
Miguel, en el afio 2015.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar el conocimiento que posee la poblacion mayor de 18 afios sobre la

enfermedad del Chikungunya.

Establecer la actitud y préactica de la poblacion frente a la enfermedad del
Chikungunya.

Indagar sobre las diferentes practicas que realiza la poblacion en estudio al

presentar fiebre Chikungunya.



2.0 MARCO TEORICO.

2.1 MARCO CONCEPTUAL

2.1.1 DEFINICION DE FIEBRE CHIKUNGUNYA

El nombre Chikungunya deriva de una palabra en Makonde, el idioma que habla el grupo
étnico Makonde que vive en el sud este 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.?

Es una enfermedad infecciosa sistematica y dindmica, que posee amplio espectro clinico
que puede cursar por formas asintomaticas u oligosintomaticas, con resultados excelentes

al tratamiento convencional.

2.1.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA FIEBRE CHIKUNGUNYA.

Actualmente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cuenta con el total de casos
confirmados a nivel mundial y regional en donde para El Salvador, hasta la semana
epidemioldgica 17 que corresponde del 19 al 25 de abril de 2015 se cuenta con 145,809
casos sospechosos de Fiebre Chikungunya, y de estos 157 casos confirmados.
Evidenciando que de toda la regidn centroamericana El Salvador posee la mayor cantidad

de casos tanto en fase sospechosa como casos confirmados.® (Figura 3)

Vectores: Existen dos vectores principales para el CHIKV: Aedes aegypti y Aedes
albopictus. Ambas especies de mosquitos estan ampliamente distribuidas en los tropicos

y Aedes 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 diseminacién del virus. (Figura 4a y 4b)



2.1.2.1 Vigilancia Epidemioldgica. ’

La fiebre causada por CHIKV representa un nuevo problema de salud publica en El
Salvador, desde que fueron detectados casos probables en el territorio Salvadorefio a
principios de junio 2014. Enfermedad que por primera vez afecta al continente Americano
y El Salvador, toda la poblacion es susceptible, trasmitida por el mosquito Aedes aegypti,
presente en todo el territorio nacional, pudiera presentarse un gran nimero de casos con

impacto en la calidad de vida de nuestra poblacion.

El 15 de junio de 2014 se informa que existe evidencia que el pais esta ante un brote de
enfermedad exantematica febril probablemente asociada al CHIKV. Dicha enfermedad
desconocida en El Salvador. Segln la literatura, los sintomas de esta enfermedad son:
fiebre alta de 38.5°C, dura entre cuatro y siete dias, seguida de dolor intenso en las
articulaciones, dolor de cabeza y en ocasiones exantema (sarpullido que puede formar

placas).?

El Laboratorio Nacional de Referencia (LNR) reportd que de seis muestras procesadas,
cinco resultaron positivas a CHIKV por IgM (medicion de la respuesta del sistema

inmunoldégico).

Ademéas en la investigacion epidemioldgica de campo realizada por personal del
Ministerio de Salud (MINSAL), en el canton Zapote Abajo del municipio de
Ayutuxtepeque, departamento de San Salvador, fueron investigadas doscientas ochenta y
cinco personas, de las cuales ciento ochenta y una reportaron haber padecido los sintomas
de la misma enfermedad (tasa de ataque: 64%).

Se reportan un mil ciento diecinueve casos acumulados con sintomatologia de fiebre,
artralgias (dolor de articulaciones) osteomialgias (dolor de huesos y musculos) y exantema
(ronchas que forman placa) en el area de investigacion y comunidades aledafias
correspondientes a los municipios de Ayutuxtepeque, Mejicanos, San Salvador y San

Vicente.
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2.1.2.2 Vigilancia en la Fase Aguda de la Enfermedad.

La vigilancia sanitaria establece las disposiciones técnicas para obtener informacion util
para la toma de decisiones y la realizacion oportuna de intervenciones con el fin de
prevenir la propagacion de la enfermedad, proteger contra esa propagacion, controlar y
dar una respuesta proporcionada y restringida a los riesgos para la salud publica en todos
los niveles de atencion. Para efecto de vigilancia epidemioldgica solo se reportaran los

casos en fase aguda detectados a través de la blsqueda pasiva o activa de esta enfermedad.

El sistema oficial para reporte de casos de CHIKV es el Sistema Unico de Informacion en
Salud (SUIS), en el modulo del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de EL
Salvador (VIGEPES) y las acciones de control vectorial en el Sistema de Vectores.

2.1.2.3 Definicién de Caso.

Caso sospechoso de Chikungunya Agudo: Proceso febril de inicio subito y artralgias,
acompafado de exantema pruriginoso o cefalea intensa; que ademas tiene el antecedente
de haber visitado, en las Gltimas dos semanas, departamentos en los que se encuentra
circulando el virus, tener casos similares en la familia o en su comunidad, en el mismo

periodo de tiempo.’

2.1.3 AGENTE CAUSAL

El virus del Chikungunya es un virus tipo Acido Ribonucleico (ARN) del grupo cuatro
perteneciente a la familia Togaviridae a su vez pertenece al género alfavirus, en este
género aparte del virus Chikungunya, se encuentran los virus de rios Ross y el virus
Sindbis. (Figura 5).
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2.1.4 MANIFESTACIONES CLINICAS

Después de la picadura de un mosquito infectado con virus Chikungunya, la mayoria de
los individuos presentaran sintomas tras su periodo de incubacion. Sin embargo, no todos
los individuos infectados desarrollaran sintomas. Estudios seroldgicos indican que entre
el 3% y el 28% de las personas con anticuerpos para el virus del Chikungunya tienen
infecciones asintomaticas. Los individuos con infeccién aguda por Chikungunya con
manifestaciones clinicas o asintomaticas, pueden contribuir a la diseminacion de la
enfermedad si los vectores que transmiten el virus estan presentes y activos en la misma

zona. (Figura 6)

2.1.4.1 Manifestaciones Tipicas

El virus del Chikungunya puede causar enfermedad aguda, subaguda y cronica

2.1.4.1.1 Fase Aguda (Figura 7)

La enfermedad aguda generalmente se caracteriza por inicio subito de fiebre alta
(tipicamente superior a 39°C [102°F]) y dolor articular severo. Otros signos y sintomas
pueden incluir cefalea, dolor de espalda difuso, mialgias, nauseas, vémitos, poliartritis,

rash y conjuntivitis. La fase aguda dura entre 3 y 10 dias.

La fiebre generalmente dura entre unos dias y una semana. Puede ser continua o
intermitente, pero una disminucion de la temperatura no se asocia a empeoramiento de los

sintomas. Ocasionalmente, la fiebre puede acompafarse de bradicardia relativa.

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

puede observar tumefaccidn, asociada con frecuencia a tenosinovitis.
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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 rash 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 rash también puede presentarse como un eritema difuso que palidece con la presion.
En los nifios pequefios, las lesiones vesiculobulosas son las manifestaciones cutaneas mas

comunes.

2.1.4.1.2 Fase Sub aguda (Figura 8)

Esta fase abarca desde los diez dias hasta los noventa dias, después de los primeros diez
dias, la mayoria de los pacientes sentiran 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 artritis de varias
articulaciones, principalmente de manos y pies, exacerbacion del dolor en articulaciones
y huesos previamente lesionados y tenosinovitis hipertrofica sub-aguda 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 sufrird sintomas depresivos, fatiga general y debilidad.

2.1.4.1.3 Fase Cronica (Figura 8)

Comienza después de los noventa dias, 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
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sintomas y el seguimiento. Estudios hechos en Sudafrica reportan que 12%—18% de los
pacientes tendran sintomas persistentes a los dieciocho meses y hasta dos a tres afios
después. En estudios mas recientes de la India, la proporcion de pacientes con sintomas
persistentes a los diez meses fue de 49%. También se encontrd que hasta 80% al 93% de
los pacientes experimentard sintomas persistentes tres meses después del comienzo de la

enfermedad; esta proporcion disminuye a 57% a los quince meses y a 47% a los dos afios.

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 cronica pueden incluir fatiga y depresion. Los
factores de riesgo para la persistencia de los sintomas son la edad avanzada (mayores de
sesenta y cinco afios), los trastornos articulares preexistentes y la enfermedad aguda méas

grave.

2.1.4.2 Manifestaciones Atipicas

Aunque la mayoria de las infecciones por Chikungunya se manifiestan con fiebre y
artralgias, también pueden ocurrir manifestaciones atipicas (Figura 9). Estas
manifestaciones pueden deberse a efectos directos del virus, la respuesta inmunolégica

frente al virus, o la toxicidad de los medicamentos.

A continuacion se menciona algunas segun sistema.
Neuroldgico: Meningoencefalitis, encefalopatia, convulsiones.
Ocular: Neuritis optica, iridociclitis, epiescleritis.

Cardiovascular: Miocarditis, pericarditis, insuficiencia cardiaca.
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Dermatologicas: Hiperpigmentacion fotosensible, Ulceras intertriginosas similares a

Ulceras aftosas.
Renal: Nefritis, Insuficiencia Renal Aguda.

Determinadas manifestaciones atipicas son mas comunes en ciertos grupos. Por ejemplo,
la meningoencefalitis y la dermatosis vesiculobulosa se observan con mas frecuencia en

nifios y lactantes, respectivamente.
Deben de solicitar atencion médica personas que presenten:

* Cualquier persona con signos o sintomas neuroldgicos, incluyendo irritabilidad,

somnolencia, cefalea grave o fotofobia.
* Cualquier persona con dolor en el térax, dificultad para respirar o vomitos persistentes.

* Cualquier persona con fiebre persistente por mas de cinco dias (indicativa de otra

enfermedad como el dengue).

* Cualquier persona que desarrolle alguno de los siguientes signos o sintomas,

especialmente cuando la fiebre ya ha disminuido:
- dolor intenso intratable,
- mareos, debilidad extrema o irritabilidad,
- extremidades frias, cianosis,
- disminucion en la produccién de orina, y
- cualquier tipo de sangrado debajo de la piel o por cualquier orificio.

* Las mujeres en el ultimo trimestre de embarazo, los recién nacidos y las personas con
enfermedad subyacente crénica, debido a que ellas o sus hijos corren riesgo de enfermedad

mas severa.
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2.1.4.3 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 jévenes
(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 evolucién desfavorable.

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 infeccion por CHIKV en la madre.®

2.1.5 RESERVORIO

Los humanos son el reservorio principal del Chikungunya durante los periodos
epidémicos. En los periodos interepidemicos, diversos vertebrados han sido implicados
como reservorios potenciales, incluyendo primates no humanos, roedores, aves y algunos

mamiferos pequefios.

2.1.6 PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD

Los mosquitos adquieren el virus a partir de un huésped viremico, después de un periodo
promedio de incubacion 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

incubacion intrinseca de tres a siete dias (rango: 1—12 dias). (Figura 10)
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2.1.7 MECANISMO DE TRANSMISION

El principal mecanismo de trasmision es a través de la via indirecta por medio de vectores,

pero también existen casos en los que se puede transmitir por medio de la via directa.

2.1.7.1 Mecanismo indirecto

El mecanismo indirecto consiste en la transmision a través de la picadura del zancudo
Aedes aegypti en la mayoria de los casos, aunque también se sabe que la picadura del
zancudo Aedes albopictus causa la enfermedad en menor proporcion. Dado que el
zancudo es de facil reproduccion y predomina en climas templados, clima que predomina
en la region latinoamericana, la mayor parte de la poblacion es susceptible a esta

enfermedad.

2.1.7.2 Mecanismo directo

En casos raros puede haber contacto con sangre y sus derivados principalmente el riesgo
es del personal de salud, también puede darse por trasfusiones sanguineas las cuales

contengan el virus del Chikungunya.

2.1.8 SUCEPTIBILIDAD

El virus del Chikungunya 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, méas propensos a desarrollar formas mas graves.
Ademas de la edad, se han identificado las co-morbilidades (enfermedades subyacentes)
como factores de riesgo para una evolucién desfavorable. En la mayoria de las infecciones

por Chikungunya que ocurren durante el embarazo el virus no se transmite al feto. Sin
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embargo, existen reportes puntuales de abortos espontaneos después de una infeccion por
Chikungunya en 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, rash y
edema periférico. Aquellos que se infectan en el periodo intraparto también pueden
desarrollar enfermedad neuroldgica (por ej. Meningoencefalitis, lesiones de la sustancia
blanca, edema cerebral y hemorragia intracraneana), sintomas hemorragicos y enfermedad

del miocardio.

Los hallazgos de laboratorio anormales incluyen pruebas de funcion hepatica elevadas,
recuentos bajos de plaquetas y linfocitos, y disminucion de los niveles de protrombina.
Los neonatos que sufren enfermedad neuroldgica 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 afios presentaron una tasa de mortalidad 50 veces mayor a la de los
adultos mas jovenes (<45 afios). Aunque no esta claro por qué los adultos mayores tienen
mas riesgo de enfermedad grave, puede deberse a que presentan con mayor frecuencia

enfermedades concomitantes subyacentes o respuesta inmunoldgica disminuida.

2.1.9 SUPERPOSICION Y CONFUSION CON DENGUE

Se debe distinguir la CHIK del dengue, que puede tener una evolucion 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 Chikungunya del dengue.
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En la Chikungunya rara vez se observan shock o hemorragia severa; el inicio es mas agudo

y la duracion de la fiebre es mucho menor.

En la Chikungunya el rash 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 Chikungunya

que en el dengue. (Figura 11)

2.1.10 DIAGNOSTICO

Para el diagnostico de Chikungunya 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 serologicos (ELISA para la deteccion de inmunoglobulina M

[lgM] y G [1gG]) y viroldgicos (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 informacidn 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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2.1.10.1 Aislamiento Viral

El aislamiento del virus puede realizarse a partir de mosquitos recogidos en campo 0
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. El virus del Chikungunya producira los
efectos citopaticos tipicos (ECP) dentro de los tres dias posteriores a su inoculacion en
una variedad de lineas celulares, que incluyen células Vero, BHK-21 y Hela. El

aislamiento del virus puede realizarse en frascos de cultivo T-25 o viales Shell.

Datos recientes sugieren que el aislamiento en viales 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
Chikungunya, 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 transmisién viral.

2.1.10.2 Reaccidon en Cadena de Polimerasa con Transcriptasa Inversa

Se han publicado diversas pruebas diagndsticas de RT-PCR para la deteccion del ARN
del Chikungunya. Se deben utilizar pruebas en tiempo real con sistema cerrado debido a

gue presentan mayor sensibilidad y menor riesgo de contaminacion.

2.1.10.3 Pruebas Seroldgicas.

Para el diagnostico seroldgico se utiliza el suero obtenido de sangre total en la Prueba de
Inmunoabsorcion Enzimatica (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.

20



El diagnostico seroldgico 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 determinacion de anticuerpos IgM especificos para
Chikungunya se realiza mediante ELISA de captura del anticuerpo IgM (MAC-ELISA),
seguido de PRNT. Hasta el afio 2010, no habian ELISA IgM validados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) comercialmente disponibles. 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 MAC-ELISA o para demostrar un
aumento de cuatro veces entre muestras agudas/convalecientes, debera incluir siempre
otros virus del serogrupo SFV (por ej. Virus Mayaro) para validar la especificidad de la
reactividad. En situaciones en las que no se dispone de PRNT, se pueden utilizar otras
pruebas serologicas (por ej., inhibicion de la hemaglutinacion [HI]) para identificar una
infeccion reciente por un alfavirus; sin embargo, se requiere PRNT para confirmar una

infeccion reciente por CHIKV. 1

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
diagndstico, se deben obtener muestras de la fase convaleciente en pacientes cuyas

muestras de la fase aguda fueron negativas.

2.1.10.4 Recoleccion, almacenamiento y transporte de muestras.

La recoleccion, el procesamiento, el almacenamiento y el transporte adecuado de las

muestras son aspectos esenciales para el diagnéstico de laboratorio.

Recoleccion de muestras para serologia, aislamiento viral y diagnoéstico molecular

Muestra: Suero Momento de recoleccion: Fase aguda: durante los primeros ocho dias de
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la enfermedad; fase convaleciente: 10—14 dias después de la recoleccion de la muestra de

la fase aguda.

2.1.10.5 Interpretacion y notificacion de los resultados

Se muestra la tipica viremia y respuesta inmune en humanos (Figura 12), y también se
describe los resultados caracteristicos de las muestras analizadas en diferentes momentos
(Figura 13).

Los siguientes resultados confirmarian una infeccion reciente por CHIKV:

*Aislamiento de CHIKYV, incluyendo identificaciéon confirmatoria (ya sea por

inmunofluorescencia, RT-PCR, o secuenciacion).
* Deteccion de ARN del CHIKV mediante RT-PCR en tiempo real.

* Identificacion de un resultado positivo de [gM 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.

2.1.11 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

La fiebre, con o sin artralgias, es una manifestacién atribuible a muchas otras
enfermedades. La CHIK puede presentarse de forma atipica o puede coexistir con otras
enfermedades infecciosas como el dengue o la malaria. Las enfermedades a ser
consideradas en el diagndstico diferencial pueden variar en relacion a algunas
caracteristicas epidemioldgicas relevantes, tales como el lugar de residencia, antecedentes

de viajes y exposicion.*? (Figura 14)

22



2.1.12 MANEJO DE CASO

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

dengue e infecciones bacterianas.

2.1.12.1 Manejo fase aguda

1.- Reposo en cama (uso de mosquitero durante la fase febril).

2.-Dieta normal para la edad mas liquidos abundantes:

3.- Adultos: liquidos abundantes por via oral (por lo menos, cinco vasos de 250 ml 0 mas
al dia, para un adulto promedio de 70kg).

4.- Nifas y nifios: liquidos abundantes por via oral (leche, jugos de frutas naturales, con
precaucion en diabéticos), suero oral (sales de rehidratacion oral) o agua de cebada, de
arroz o agua de coco recién preparadas. Se debe tener precaucion con el uso exclusivo de
agua para la rehidratacion, ya que puede causar desequilibrio hidroelectrolitico. Se debe
escribir la cantidad prescrita en vasos (250 ml), onzas o en litros.

5.-Acetaminofén.

Adultos: 500 mg por via oral cada cuatro a seis horas, dosis méaxima diaria de 4 gramos.
Nifas y nifios: dosis de 10 mg/kg cada seis horas, dosis maxima diaria 3 gramos, escribir
la cantidad en cucharaditas de 5 ml o el numero de tabletas.

6.-Lienzos de agua tibia en la frente.

7.- Recomendaciones: buscar y eliminar los criaderos de Aedes, en las casas y sus
alrededores.

8.- ¢ Qué debe evitarse durante la fase aguda y hasta no tener un diagndstico preciso de
CHIK?

Los medicamentos para evitar el dolor y la inflamacion, por ejemplo, AINES (&cido
acetilsalicilico, metamizol, diclofenaco, entre otros) o esteroides, antibidticos y

anticoagulantes orales.

23



2.1.12.2 Manejo de la fase subaguda y croénica.

Si bien la recuperacion 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 algtn beneficio.!3

Un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo no encontré un
beneficio real para los sintomas articulares con este tratamiento.* La artritis periférica
incapacitante que tiene tendencia a persistir por meses, si es refractaria a otros agentes,
puede ocasionalmente responder a los corticoesteroides a corto plazo.r® Para limitar el
uso de corticoesteroides orales se pueden usar inyecciones locales (intra-articulares) de
corticoesteroides o terapia topica con AINES. En pacientes con sintomas articulares
refractarios se pueden evaluar terapias alternativas como el metrotexato. (Figura 15)
Ademas de la farmacoterapia, los casos con artralgias prolongadas y rigidez articular
pueden beneficiarse con un programa progresivo de fisioterapia. EI movimiento y el
ejercicio moderado tienden a mejorar la rigidez matinal y el dolor, pero el ejercicio intenso

puede exacerbar los sintomas.

2.1.13 MEDIDAS PREVENTIVAS Y DE CONTROL

Puesto que no se dispone de una vacuna efectiva para el CHIKV, la Unica herramienta
disponible para prevenir la infeccion es la reduccion del contacto humano-vector. Los
vectores primarios del CHIKV son Aedes aegypti y Aedes albopictus.

Aedes aegypti es el vector principal en las zonas de Africa donde el virus se considera

endémico. Sin embargo, se incrimino a Aedes Albopictus durante epidemias recientes.

Ambos mosquitos podrian permitir la introduccién de cepas del CHIKV en una variedad
de aéreas geogréaficas de la region. Por lo tanto, los esfuerzos de planificacion para el

control de vectores deben focalizarse en la supresion de las poblaciones tanto de Aedes
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aegypti como de Aedes albopictus para prevenir el potencial establecimiento del CHIKV

y para sentar las bases de las intervenciones de emergencia en caso de brote.

Los programas de control exitosos requieren profesionales y personal técnico capacitados,

asi como fondos suficientes.

2.1.13.1 Preventivas

2.1.13.1.1. Vigilancia vectorial e identificacion de areas de alto riesgo

En las areas donde el dengue es endémico, se debe llevar a cabo durante la fase de
planificacion para el CHIKV, un analisis retrospectivo de la transmision del dengue en
afios anteriores para indicar las aéreas donde se espera que circule el virus Chikungunya
(dada la similitud en los ciclos de transmision de estos virus). Pueden estratificarse las
areas en términos de riesgo de transmision.

Esta estratificacion puede usarse para asignar recursos y establecer prioridades. Por
ejemplo, el control o la prevencion de la transmision del CHIKV en barrios donde
tradicionalmente se han producido muchos casos de dengue deberian, inhibir la

amplificacion del virus y su diseminacion a barrios cercanos.

2.1.13.1.2 Proteccion personal

Los individuos pueden reducir el riesgo de infeccion mediante el uso de repelentes
personales sobre la piel o la ropa. DEET (N, N-dietil-m-toluamida) y picaridin (también
conocido como KBR3023 o Bayrepel™) son repelentes efectivos ampliamente
disponibles en las Américas. Los nifios pequefios y otras personas que duermen o
descansan durante el dia deben usar mosquiteros para evitar la infeccion transmitida por

Aedes aegypti y Aedes albopictus, ya que ambos mosquitos pican durante el dia.
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2.1.13.1.3 Prevencién en la vivienda

El uso de mallas en ventanas y puertas reduce la entrada de vectores a la vivienda, y los
recipientes para almacenamiento de agua a prueba de mosquitos reducen los sitios de
ovoposicién y de produccion local. Dentro de una vivienda, el uso de mosquiteros T172'y

cortinas T173 también reduce el contacto vector-humano.

Se puede reducir la cantidad de mosquitos adultos en la vivienda utilizando rociadores en
aerosol a base de piretroides comercialmente disponibles y otros productos disefiados para
el hogar, tales como espirales para mosquitos y vaporizadores eléctricos. Los aerosoles en
espray pueden aplicarse en toda la vivienda, pero se deben focalizar en las areas donde
descansan los mosquitos adultos (areas oscuras y mas frias) incluyendo dormitorios,
armarios, cestos de ropa, etc. Al realizar las recomendaciones al publico, se debe hacer
énfasis en el uso apropiado de estos productos para reducir la exposicién innecesaria a

pesticidas.

2.1.13.2 Control

Las medidas de control en la patologia del dengue son iguales para la Chikungunya
centrada en dos principales ejes: manejo adecuado de los casos sospechosos y el control

de los vectores.

2.1.13.2.1 Procedimientos para el control de vectores

Las guias sobre dengue de la OMS brindan informacidn acerca de los principales métodos
para el control de vectores y se las debe consultar para establecer mejorar los programas
existentes. El programa debe ser manejado por biologos profesionales experimentados en
el control de vectores para garantizar que se utilicen las recomendaciones vigentes para el
control de vectores, se incorporen nuevos métodos y se incluyan las pruebas de

resistencias.

26



Es de particular importancia durante un brote que los individuos potencialmente
infectados con CHIKYV descansen bajo la proteccion de un mosquitero T para evitar las
picaduras del mosquito y la posterior diseminacién de la infeccion. El uso de mosquiteros
TI tiene el beneficio adicional de matar a los mosquitos que entran en contacto con el
mosquitero, lo que puede reducir el contacto vector-humano para otros habitantes de la
vivienda. Se pueden utilizar varios pesticidas para tratar los mosquiteros en forma segura,

0 se pueden obtener en el mercado mosquiteros pre-tratados de larga duracion (Figura 16).

27



3.0 SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hi: La poblacion mayor de 18 afios en las areas de mayor incidencia del territorio de las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar EI Zamoran, EL Nifio y Miraflores, de San
Miguel poseen el adecuado conocimiento, actitudes y practicas sobre la Fiebre
Chikungunya.

3.2 HIPOTESIS NULA

Ho: La poblacién mayor de 18 afios en las areas de mayor incidencia del territorio de las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar EI Zamoran, EL Nifio y Miraflores, de San
Miguel poseen el inadecuado conocimiento, actitudes y practicas sobre la Fiebre

Chikungunya.

3.3 HIPOTESIS ALTERNA

Ha: La poblacion mayor de 18 afios en las areas de mayor incidencia del territorio de las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar EI Zamoréan, EL Nifio y Miraflores, de San
Miguel poseen el adecuado conocimiento, pero actitudes y practicas inadecuadas sobre la
Fiebre Chikungunya.

3.4 UNIDAD DE ANALISIS O DE OBSERVACION

La unidad de analisis o de observacion del estudio es la poblacion mayor de 18 afios que
reside en las areas de mayor incidencia de fiebre Chikungunya, del territorio de las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar EI Zamoran, EL Nifio y Miraflores de San

Miguel.
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3.5 VARIABLE

V1: la variable a investigar es la identificacion de conocimientos, actitudes y practicas

sobre fiebre chikungunya.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE HIPOTESIS

HIPOTESIS

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES

Hi: La poblacion
mayor de 18 afios
poseen

conocimientos,

actitudes y
précticas
adecuadas sobre
Fiebre

Chikungunya.

Conocimiento,

actitudes y
practicas sobre
fiebre

Chikungunya

Conocimiento: conjunto
de informacion
almacenada mediante la
experiencia 0 el

aprendizaje.

Actitud: es el estado del
animo que se expresa de

una cierta manera.

Préactica: es la accién que
se desarrolla con la
aplicacion  de  ciertos

conocimientos.

Mediante el
proceso de
encuestar 'y el

cuestionario.

*Caracteristicas
Demograéficas

-Datos de Identificacion:

*Generalidades

-Enfermedad nueva o antigua
-Concepto sobre Chikungunya
- Patologia diferente al Dengue

*Epidemiologia

-Etiologia
-Mecanismos de trasmision
-Grupos mas afectado

*Manifestaciones
clinicas

-Signos y sintomas agudos
-Signos y sintomas crénicos

*Manejo y
tratamiento

-El Chikungunya es menos
letal que el dengue.
-Consultar a Unidad de Salud
- Automedicacion

*Prevencion y
control

-Mosquiteros
-Repelentes topicos
-Eliminacion de criaderos y
desechos.
-Limpieza adecuada
-Proteccion de la piel.
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4.0 DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO.

Este es cuantitativo, porque el objetivo es cuantificar indicadores a fin de identificar si la
poblacion mayor de 18 afios posee el conocimiento, actitudes y précticas adecuadas sobre la
enfermedad de Chikungunya, en las &reas de mayor incidencia de las Unidades Comunitarias

de Salud Familiar EI Zamorén, El Nifio y Miraflores.

Segun el registro de datos.

Este es transversal, porque el tiempo de busqueda de la informacion e identificacion del
conocimiento, actitudes y practicas que posea la poblacién mayor de 18 afios en las areas de
mayor incidencia en las Unidades de salud antes mencionadas, fue en un corto periodo de

mayo a septiembre 2015.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos

Es prospectivo debido a que se indagara el conocimiento que posee la poblacion, posterior a
la epidemia del Chikungunya, asi como también las diferentes actitudes y practicas que se
realizaron ante dicha enfermedad, lo cual se realizara en el periodo de mayo a septiembre del
afio 2015.

Segun el alcance de los resultados.

Este es descriptivo, porque permitid identificar si la poblacion mayor de 18 afios posee el
conocimiento actitudes y practicas adecuadas sobre la enfermedad del Chikungunya,

proporcionando bases sobre la perspectiva que tiene la poblacidn sobre dicha patologia.
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4.2 POBLACION O UNIVERSO.

La poblacion o universo del estudio se describe en la siguiente tabla:

TABLA N° 1. DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR UNIDAD
COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR.

UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR. POBLACION
Miraflores 844 personas.

El Zamoran 3,119 personas.
El Nifio 880 personas.

TOTAL 4,843 personas.

Nota: como poblacion se ha tomado aquella mayor de 18 afios perteneciente a los territorios de mayor incidencia de las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar, en el caso de la UCSF Miraflores y EI Nifio en base a la Poblacion determinada por DIGESTIC 2015

y para la UCSF EI Zamoran proporcionada por el indice de Vivienda.

4.3 MUESTRA.

Para determinar la muestra el grupo investigador se auxilié de la siguiente formula

estadistica:

N = Z2pagN
(N-) E?+ Z%p q
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Donde:

n = Muestra.

Z = Valor o nivel de confianza.

p = Posibilidad de que cualquier persona sea incluida en el estudio.

g = Posibilidad de que cualquier persona no sea incluida en el estudio.
N = Tamafio de poblacion.

E = Error maximo de muestreo.

Z = 95% (1.96)

p =50% (0.5)
q=50% (0.5)

N= 4, 843 personas

E =5% (0.05)

Sustituyendo

n= (1.96)>x 0.5 x 0.5 x 4,843

(4,843 -1) (0.05)% + (1.96)2 x 0.5 X 0.5



n= 4,651.22

4,842 x 0.0025 +3.84x0.5x 0.5

n= 4,651.22

13.07

n= 355.86 personas

Para establecer la sub-muestra en cada Unidad Comunitaria de Salud Familiar se procesara

con la siguiente formula:

Muestra de cada Unidad Comunitaria de Salud Familiar =n (X / N)

Donde:

Muestra de cada Unidad Comunitaria de Salud Familiar = ?

n = Muestra.

X = Unidad Comunitaria de Salud Familiar.

N = Tamafio de poblacion.
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Sustituyendo:

Unidad Comunitaria de Salud Familiar Miraflores
= 355.86 x (844 / 4,843)
=355.86 x 0.174

= 61.91 personas = 62 personas

Unidad Comunitaria de Salud Familiar El Zamoran:
= 355.86 x (3, 119/ 4,843)
= 355.86 x 0.644

= 229.17 personas = 229 personas

Unidad Comunitaria de Salud Familiar EI Nifo:
= 355.86 x (880 / 4,843)
= 355.86 x 0.182

= 64.77 personas = 65 personas
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TABLA N° 2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN SUB-MUESTRAS
POR UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR.

_ o - Muestra por Unidad Comunitaria de
Unidad Comunitaria de Salud Familiar. .
Salud Familiar.

Miraflores 62

El Zamorén 229
El Nifio 65
Total 356 personas.

Fuente: Formula estadistica para sub-muestras, en base a poblacion estimada.

44  CRITERIOS PARA ESTABLACER LA MUESTRA.

4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

» Personas mayores de 18 afios
» Personas que residen en el area de mayor incidencia en las Unidades de Salud El
Nifio, El Zamoran y Miraflores
e Miraflores area de mayor incidencia: Cantdn el Rebalse (Figura 17)
e EIl Zamoran area de mayor incidencia: Col. Toledo y Col. Vista
Hermosa (Figura 18)

e EI Nifio area de mayor incidencia: Caserio el Ciprés (Figura 19)

» Personas que no presenten patologia psiquiatrica de base.

» Persona que ha presentado o no la enfermedad.
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4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

» Personas menores de 18 afios
» Personas no que residen en el area de mayor incidencia en las Unidades de Salud
Miraflores, EI Zamorén y El Nifio.( ya descritas anteriormente)

» Personas que presenten patologia psiquiatrica de base.

45 TIPO DE MUESTREO.

Este es Probabilistico; porque todas las personas podian participar en el estudio siempre
que cumplan los criterios de inclusion. También es Aleatorio Simple; porque se aplicé el
instrumento a todas las personas que residen en las areas de mayor incidencia de las

Unidades Comunitarias de Salud Familiar ya descritas.

46 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS.

4.6.1. TECNICAS DOCUMENTALES.

La informacion del estudio fue obtenida de bibliografia como: Instructivos, Lineamiento
de la enfermedad del Chikungunya en la Américas de la Organizacion Panamericana de
la Salud y Lineamientos técnicos de la enfermedad del Chikungunya del Ministerio de
Salud de El Salvador, articulos de internet confiables, libros metodoldgicos para

realizacion de tesis de graduacion, entre otros.

4.6.2. TECNICAS DE CAMPO.

La técnica utilizada fue la encuesta como procedimiento para obtener la informacion

necesaria del estudio.
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4.7  INSTRUMENTO. (Anexo 2)

El instrumento del cual el grupo indagador se auxilio es: El cuestionario, el cual consta de
14 preguntas, de ellas, 11 son de opcion multiple y 3 son cerradas. Se estructura el

cuestionario de la siguiente manera:

Parte uno: Datos de identificacion que constan de edad, sexo, ocupacion, estado civil,

escolaridad y procedencia.

Parte dos: las preguntas 1 a 3 evaluaran el rubro de generalidades de la enfermedad.
Parte tres: las preguntas 4 a 6 evaluaran el rubro de epidemiologia.

Parte cuatro: las preguntas 7 y 8 evaluaran el rubro de manifestaciones clinicas.
Parte cinco: las preguntas 9 a 13 evaluarén el rubro de manejo y tratamiento.

Parte seis: la pregunta 14 evaluara el rubro de prevencion y control.

48 PROCEDIMIENTO.

4.8.1 PLANIFICACION.

Como grupo indagador se determind la importancia de identificar la presencia del
conocimiento, actitudes y practicas adecuadas sobre la enfermedad del Chikungunya en
la poblacion mayor de 18 afios en las areas de mayor incidencia del territorio de la
Unidades de Salud Miraflores, EI Zamoran y El Nifio de San Miguel. Ante dicha tematica
se elaboro el perfil de investigacion, y con la aprobacién del perfil de investigacion se
realizd la elaboracion del protocolo de investigacion, todo ello comprende del mes de

marzo a mayo aproximadamente del afio 2015.

Una vez aprobado el protocolo de investigacion se procedié a la validacion del

instrumento de indagacion con lo cual se le aplicaré a cada persona que cumpla con los
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criterios de inclusion un cuestionario, solicitando el permiso previo a la persona, lo cual

nos indicd posibles errores y realizacion de correcciones oportunas.

Dado que la poblacién del universo es de 4,843 personas divididas en las diferentes
Unidades Comunitarias de Salud Familiar detalladas en la tabla anterior, se determin6 que

la muestra sera de 356 personas.

4.8.2 EJECUCION.

Se presento el instrumento al comité evaluador del proceso de graduacién para valorar su
aprobacion. Se realizara una prueba piloto, que consiste en el paso de 30 encuestas en las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar (10 encuestas por Unidad de Salud) en estudio,

para determinar si el instrumento respaldard las necesidades del estudio

4.8.2.1 Validacion del instrumento.

Para la validacion del instrumento por el comité evaluador del proceso de graduacion se
pasara la prueba piloto, la cual se realizé la segunda semana de julio de 2015, cada
miembro del grupo entrevistador pasé 10 encuestas en su respectiva Unidad Comunitaria
de Salud Familiar, en total seran 30 encuestas, todo esto con el objetivo de la vialidad del

estudio.

4.8.2.2 Recoleccion de datos.

La recoleccion de datos se realizo a través del cuestionario que se paso las personas
mayores de 18 afios en las areas de mayor incidencia del territorio de las Unidades de

Salud Miraflores, EI Zamoran y El Nifio de San Miguel.
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En la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Miraflores se realizaron 62 encuestas en

total, aproximadamente 16 encuestas cada semana; En la Unidad Comunitaria de Salud

Familiar EI Zamoran se realizaron 229 encuestas en total, con un aproximado de 29

encuestas cada semana y finalmente en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar EI Nifio

se realizaron 65 encuestas en total, con un aproximado de 17 encuestas por semana, todo

ello se realizo en el periodo de Julio a Septiembre del afio 2015.

Al finalizar el periodo establecido se procedera a la tabulacion de la informacion contenida

en el cuestionario y al analisis de los datos para plantear las conclusiones y

recomendaciones respectivas.

TABLA N° 3. PLAN DE TRABAJO DEL PROCESO DE RECOLECCION DE

DATOS POR GRUPO INVESTIGADOR.

TOTAL
MES AGOSTO/2015 SEPTIEMBRE/2015 ENCUESTAS
SEMANA
UCSF 1 2 3 4 1 2 3 4
Miraflores 15 15 16 16 62
El Zamoran 28 28 28 29 29 29 29 29 229
El Nifio 16 16 16 17 65

TOTAL 356

FUENTE: Elaboracion propia del grupo de investigacion.
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4.8.2.3 Plan de anélisis.

El equipo investigador a través del instrumento de investigacion evalud la resolucion de
las encuestas, las cuales nos proporcionaron datos a favor o en contra del estudio

haciéndolo certero por métodos de frecuencia y porcentaje sencillos.

La Prueba de hipdtesis se realizo mediante la creacion de escalas tipo Likert identificando
si la poblacion en estudio posee los conocimientos actitudes y précticas adecuadas sobre
la enfermedad del Chikungunya. Las tablas Tipo Likert a utilizar son las siguientes:

TABLA N°4. ESCALA DE CONOCIMIENTO.

Escala de Conocimiento (Tipo Likert)
Conocimiento Inadecuado Menor o igual al 25 %
Conocimiento con tendencia Inadecuada Del 26 al 50 %
Conocimiento con tendencia Adecuada Del 51 al 75 %
Conocimiento Adecuado del 76 al 100 %

FUENTE: Elaboracion propia del grupo de investigacion.

TABLA N° 5 ESCALA ACTITUD-PRACTICA

Escala de Actitud y Practica (Tipo Likert)
Actitud y préactica Inadecuada Menor o igual al 25 %
Actitud y préactica con tendencia Inadecuada Del 26 al 50 %
Actitud y practica con tendencia Adecuada Del 51 al 75 %
Actitud y practica Adecuada del 76 al 100 %

FUENTE: Elaboracion propia del grupo de investigacion.
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El equipo de trabajo se auxiliard del programa Microsoft Excel version 8.1 del paquete
office 2013, Sistema Windows 8.1 para la elaboracion de cuadros y gréaficos lo que

permitira el andlisis e interpretacion de los resultados.

4.9 SUPUESTOS Y RIESGOS
4.9.1 SUPUESTOS

¢ Disponibilidad de la poblacion para colaborar en el proceso de entrevista.
e Contar con los recursos humanos necesarios para la realizacion del estudio.
e Disponibilidad de tiempo por parte de los investigadores para realizar la

investigacion.

4.9.2 RIESGOS

e Falta de colaboracion de la poblacion sujeta de estudio.
e Inaccesibilidad a las areas de residencia de la poblacion.
e Que la poblacion sujeto de estudio no se encuentre en su vivienda al momento de

realizar la encuesta.

4.10 CONSIDERACIONES ETICAS.

La participacion activa de la poblacion en estudio fue de forma voluntaria, previamente
haciendo conciencia sobre la importancia de la investigacion en desarrollo explicandoles
en qué consistira el instrumento de campo, y afirmandoles que la informacion brindada
sera utilizada en forma veraz, transparente y con confidencialidad, con el fin de que el
estudio arroje resultados precisos. Por lo que cada persona involucrada en el estudio se le
aplico el documento de consentimiento informado para respaldar su participacion. (Anexo
1)
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5.0 PRESENTACION DE RESULTADOS
5.1 PRESENTACION DE DATOS DE IDENTIFICACION

TABLA 6: RELACION ENTRE LA EDAD Y EL SEXO DE LOS ENCUESTADOS.

Sexo
Edad en afios Masculino Femenino Total
F % F % F %
18 a 28 afios 26 7,3 107 30,1 133 37,4
29 a 38 afos 19 5,3 54 15,2 73 20,5
39 a 48 afios 15 4,2 45 12,6 60 16,9
49 a 58 afios 10 2,8 20 5,6 30 8,4
59 a 68 afios 8 2,2 25 7,0 33 9,3
De 69 a mas afios 12 3,4 15 4,2 27 7,6
Total 90 25,3 266 74,7 356 100,0

Fuente: Tabla de datos obtenida de cuestionario dirigido a la poblacion de las UCSF.

ANALISIS:

De acuerdo a la tabla N° 6, se evidencia que la mayor parte de la poblacion mayor de 18
afios que participa en el estudio comprende las edades entre 18 y 28 afios de edad con, y
de esta el sexo femenino predomina con 30.1% contra el 7.3% para el sexo masculino. El
segundo grupo etario con mas participacion es el de 29 a 38 afios con 20.5%,
posteriormente se encuentra el rango de 39 a 48 afios con el 16.9%, el de 59 a 68 afios con
el 9.3% y finalmente los grupos de edad que menos participacion obtuvieron es el de 49 a
58 afos y el de 69 a mas afios con el 8.4% y 7.6% respectivamente. También se puede
observar que en todos los rangos de edad el sexo femenino predomina en frecuencia con
relacién al total de la muestra, con un total de 266 personas frente a 90 personas del sexo

masculino.
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GRAFICA N°1 RELACION ENTRE EDAD Y EL SEXO DE LOS
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Fuente: Tabla N° 6

INTERPRETACION:

De acuerdo a la gréafica anterior se concluye que la poblacion que mayormente participa

en la investigacion son mujeres, asi mismo que el grupo etario mayormente involucrado

en la investigacion son los jovenes de 18 a 28 afios. Aunque también se comprueba que

hay una distribucion entre todos los grupos de edad, es decir aunque sea un menor

porcentaje, pero en todos los grupos de edad hay participacion de ambos sexos. Se observa

un decremento gradual en cuanto a poblacion participante en relacion a mayor edad.
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TABLA 7: RELACION ENTRE ESCOLARIDAD Y PROCEDENCIA DE LOS
ENCUESTADOS.

Procedencia
Escolaridad Urbana Rural Total

F % F % F %
Bésica 93 26,1 39 11,0 132 37,1
Bachillerato 123 34,6 23 6,5 146 41,0

Técnico 11 3,1 3 0,8 14 3,9

Universitaria 2 0,6 12 3,4 14 3,9
Ninguna 0 0,0 50 14,0 50 14,0
Total 229 64,3 127 35,7 356 100,0

Fuente: Tabla de datos obtenida de cuestionario dirigido a la poblacion de las UCSF.

ANALISIS:

Con relacion a la tabla N° 7 se evidencia que la mayor parte de la poblacion objeto de
estudio 64.3% pertenece a la zona urbana contra un 35.7% que pertenece a la zona rural.
Para el area urbana el 34.6% tiene un nivel académico de bachillerato, el 26.1% cuenta
con educacion bésica y el 3.1% con educacion técnica, tanto para nivel universitario como
para ningun tipo de educacion el porcentaje es minimo en el primer caso y nulo en el
segundo, 0.6% y 0.0 % respectivamente. Para el area rural el 14% no posee ningun tipo
de educacidn, el 11% tiene educacion basica, el 6.5% bachillerato, el 3.4% posee grado

universitario y solo el 0.8% educacion nivel técnico.
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GRAFICA N° 2 RELACION ENTRE ESCOLARIDAD Y PROCEDENCIA DE LOS
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Fuente: Tabla N° 7

INTERPRETACION:

Con respecto a la grafica N° 2 se puede detectar que el area urbana predomina a nivel de
encuestados, y que en su totalidad todos los pertenecientes a la zona urbana tienen algin
tipo de nivel academico; probablemente por un mayor acceso a los servicios educativos,
con prevalencia de la educacion media (Bachillerato), seguida por la educacién basica, el
estudio técnico y minimamente por el nivel universitario. Para el sector rural se evidencia
que la mayoria no tienen ningdn nivel académico. El tipo de nivel académico que
prevalece entre ellos es la educacion basica; ya que en la mayoria de cantones la educacion
se limita al nivel basico (9°), sucedida por el bachillerato, el nivel universitario y por

ultimo la educacién técnica. Mas sin embargo en importante hacer notar que en
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comparacion con el area urbana hay mas personas del area rural con educacion

universitaria.

TABLA 8: ESTADO FAMILIAR DE LOS ENCUESTADOS.

Estado Familiar F %
Acompafado (a) 263 73,9
Soltero (a) 44 12,4
Casado (a) 32 9,0
Divorciado (a) 4 1,1
Viudo (a) 13 3,7
Total 356 100,0

Fuente: Tabla de datos obtenida de cuestionario dirigido a la poblacion de las UCSF.

ANALISIS:

En correlacion con la tabla N° 8, del total de 356 persona encuestadas se determina que el
estado familiar predominante es acompafiado(a) con 73.9%, mientras que el 12.4% de la
muestra se encuentra soltero(a), el 9% esta casado(a), el 3.7% viudo(a) y solamente el
1.1% de la poblacion se encuentra divorciado(a). Estos resultados concuerdan con el

estado civil predominante en nuestra cultura como es la union libre.
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GRAFICA N° 3 ESTADO FAMILIAR DE LOS ENCUESTADOS.
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Fuente: Tabla N° 8

INTERPRETACION:

La grafica N°3 manifiesta que la mayor parte de la poblacion sujeta como muestra de la
investigacion se encuentra acompafiado(a) posteriormente los otros estados familiares
como soltero y casado tienen participacion similar. El estado familiar que menos personas
poseen en este caso es divorciado(a), siendo superado inclusive por el estado viudo(a).
Los resultados evidencian que tanto a nivel rural como urbano la unién libre continua

predominando como estado civil.
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TABLA 9: OCUPACION DE LOS ENTREVISTADOS

Ocupacion F %
Ama de casa 199 55,9
Comerciante 51 14,3
Agricultor 22 6,2
Empleado 64 18,0
Profesional 6 1,7
Estudiante 14 3,9
Otro 0 0,0
Total 356 100,0

Fuente: Tabla de datos obtenida de cuestionario dirigido a la poblacion de las UCSF.

ANALISIS:

El detalle de la tabla N° 9 corresponde a las ocupaciones de los entrevistados, donde el
55.9% pertenece a ama de casa, el 18% a empleado, el 14.3% a la ocupacion comerciante,
para el item agricultor se tiene 6.2% y en menor porcentaje las ocupaciones de estudiante

y profesional con el 3.9% y 1.7% respectivamente.
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GRAFICA N° 4 OCUPACION DE LOS ENCUESTADOS.
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Fuente: Tabla N°9

INTERPRETACION:

La grafica N° 4 nos muestra que la predominancia en ambito de ocupaciones en la muestra
de la investigacion la posee ama de casa, Yy esto guarda relacion porque la mayor parte de
la poblacion entrevistada corresponde al sexo femenino. Por otra parte también se ubican
con menor frecuencia las ocupaciones como empleado, comerciante y agricultor. Dejando
en ultimo lugar el item estudiante y profesional respectivamente. Las ocupaciones
principales en el area rural son la agricultura y comercio en tanto para el area urbana es

ama de casa y empleado, lo que nos ratifica los perfiles ocupacionales de ambos territorios.
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5.2 PRESENTACION DEL RUBRO GENERALIDADES.

TABLA 10: GENERALIDADES DE LA PATOLOGIA.

GENERALIDADES DE LA PATOLOGIA

Items Opciones F %
item 1
¢Considera que la Es nueva 182 51,1
enfermedad del
chikungunya ya existia Ya existia 174 48,9
anteriormente o es nueva?
Total 356 100,0
item 2
Es una enfermedad febril ocasionada 102 28,7

por la picadura del zancudo.

Es una enfermedad causada por un virus | 241 67,7

; Para usted que es el ;
¢ g el cual lo transmite el Zancudo.

Chikungunya?

Es un padecimiento que se transmite de 13 3,7
persona a persona.
No cree que es una enfermedad 0 0,0
Total 356 100,0
item 3
¢Cree usted, que el Son la misma enfermedad 13 3,7
Sg?]"rg ?Y?il;g]y; e);]?elr(:ﬁgc?;g? Son enfermedades distintas 343 96,3
Total 356 100,0

Fuente: Tabla de datos obtenida de cuestionario dirigido a la poblacién de las UCSF.
ANALISIS:

Con énfasis en la tabla N° 10 que corresponde al primer rubro del cuestionario
denominado Generalidades, en donde se abordan preguntan sobre los aspectos béasicos de
la enfermedad. Se tiene que para el primer item en donde se pretende demostrar si la

enfermedad del Chikungunya es nueva o si las personas saben de la existencia de esta
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enfermedad. EI 51.1% de los encuestados afirman que es una enfermedad nueva en tanto
que el 48.9% de la muestra expresa que la patologia ya existia. En cuanto a la segunda
interrogante en donde se cuestiona a la poblacion sobre la definicion de chikungunya se
obtiene que el 28.7% menciona que es una enfermedad febril ocasionada por el zancudo,
el 67.7% afirma que es una enfermedad febril ocasionada por un virus que transmite el
zancudo, el 3.7 de la muestra dice que es un padecimiento que se transmite de persona a
persona y se obtiene un valor de 0.0 en la opcion que no se cree es una enfermedad. Para
el item 3 la finalidad es demostrar si el dengue y el chikungunya son la misma enfermedad;
el 3.7% afirma que es la misma enfermedad mientras que el 96.3% asevera que son
enfermedades diferentes.

GRAFICA N° 5 GENERALIDADES.
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FUENTE: Tabla N°10.

ITEM 1: ¢(Considera que la enfermedad del chikungunya ya existia anteriormente o0 es nueva? A: Es nueva. B: Ya existia.
ITEM 2: ¢Para usted que es el chikungunya? A: Enfermedad ocasionada por la picada del zancudo. B: Enfermedad ocasionada por
un virus que transmite el zancudo. C: Padecimiento que se transmite de persona a persona. D: No cree que es una enfermedad.

ITEM 3: ¢Cree usted que el chikungunya y el dengue son la misma enfermedad? A: Misma enfermedad. B: Enfermedad diferente.

52



INTERPRETACION:

La grafica N°5 muestra los resultados de la seccion del cuestionario Generalidades. Dicho
rubro mide el conocimiento que la poblacion posee acerca de la enfermedad Chikungunya.
Para el primer item los resultados son bastantes homogeneos en cuanto a si la enfermedad
es nueva o ya se tiene conocimiento de su existencia, aunque un poco mas de la mitad de
la muestra afirma que la enfermedad es nueva. Para la segunda interrogante que trata sobre
la definicidn de la enfermedad Chikungunya la mayor parte de los encuestados acusan que
es una enfermedad febril ocasionada por un virus que transmite el zancudo, demostrando
que las personas si saben sobre la patologia, una proporcion menor afirma que el zancudo
como tal es el que ocasiona la enfermedad; mientras que un porcentaje ain menor cree
que el chikungunya se transmite de persona a persona. Satisfactoriamente se obtiene que
todas las personas piensan gque es una enfermedad, pues se obtuvo un resultado nulo en
cuanto a si se cree que no es una enfermedad. El tercer cuestionamiento es notorio sobre
si se sabe que el dengue y el chikungunya son la misma enfermedad, ya que la gran
mayoria de los encuestados opina que el chikungunya constituye una patologia

completamente diferente al dengue.
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5.3 PRESENTACION DEL RUBRO EPIDEMIOLOGIA.

TABLA 11: EPIDEMIOLOGIA.

EPIDEMIOLOGIA

Items Opciones F %
Item 4
Un virus 319 89,6
¢Quién cree que Una bacteria 25 7,0
ocasiona el -
chikungunya? Un parasito 2 0,6
Un hongo 0 0,0
Otros 10 2,8
Total 356 100,0
Item 5
Se pasa por picadura del zancudo 327 91,9
¢Por quien cree usted, Se pasa de persona a persona 20 5,6
que es transmitido el :
chikungunya Se pasa a través de los alimentos 0 0,0
Andaen el aire 9 2,5
Otros 0 0,0
Total 356 100,0
Items 6
Nifios 62 17,4
¢Quiénes cree que son Adultos 5 14
las personas mas
afectadas con la Nifos y adultos mayores 197 55,3
enfermedad del
chikungunya? Adultos mayores 41 11,5
A todos por igual 51 14,3
Total 356 100,0

Fuente: Tabla de datos obtenida de cuestionario dirigido a la poblacion de las UCSF.
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ANALISIS:

De la tabla N° 11 que corresponde al segmento de epidemiologia se puede evidenciar en
los datos del item 4 que la mayor parte de la poblacion entrevistada el 89.6 %, piensa
acertadamente que, es un virus el causante de la enfermedad objeto de estudio, seguido
por los que consideran que es una bacteria la causa con un 7%, un 2.8% de los encuestados
se orientan por otro agente que ocasiona la enfermedad, y una minoria de 0.6% piensa que
un parasito es el agente causal. De los resultados del item 5 se hace notorio el efecto del
cuestionamiento respecto al mecanismo de transmision, dado que la mayor parte de la
poblacién asegura que la transmision del Chikungunya es mediado por la picadura del
zancudo con un 91.9%. Siendo una minoria aquellos que lo atribuyen a la transmisién de
persona a persona y a través del aire con 5.6% y 2.5% respectivamente. Los datos
arrojados por el item 6 establecen una mayor diversidad de respuestas respecto a las
interrogantes anteriores, siendo predominante la opinion de que la enfermedad afecta méas
a nifios y adultos mayores (ancianos) con un 55.3 %, estableciéndolo como el grupo
poblacional de mayor riesgo, muy por debajo se encuentra la opinion de aquellos que
consideran de manera exclusiva a los nifios como grupo de mayor riesgo con un 17.4 %,
adultos mayores 11.5%, adultos 1.4%. Una parte de la poblacién entrevistada considera
que es indistinta la afeccion del Chikungunya y puede afectar por igual a todos los grupos

poblacionales con 14.3%.
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GRAFICA N° 6 EPIDEMIOLOGIA.
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FUENTE: Tabla N° 11.
ITEM 4: ¢(Quién cree que ocasiona el Chikungunya? A: Virus. B: Bacteria. C: Parasito. D: Hongo. E: Otro.
ITEM 5: ¢Por quién cree usted que es transmitido el chikungunya? A: Picadura del zancudo. B: Transmision de persona a persona.
C: Transmision a través de los alimentos. D: Anda en el aire. E: Otros.
ITEM 6: (Quiénes cree que son las personas mas afectadas con la enfermedad del chikungunya? A: Nifios. B: Adultos. C: Nifios y
Adultos mayores. D: Adultos mayores. E: A todos por igual.

INTERPRETACION:

Se puede evidenciar claramente en la Grafica N° 6, que respecto al microorganismo
responsable de producir el Chikungunya hay unanimidad en las respuestas, es de dominio
publico que dicha enfermedad es causada por un virus y en una proporcién mucho menor
que es causado por bacterias. En concordancia con lo anterior, la poblacion establece,
segun su conocimiento, como mecanismo de transmision a la picadura del zancudo, en
una mayoria casi absoluta de opiniones. Siendo una minima parte de la poblacién

encuestada la que atribuye la transmision de la enfermedad a otros mecanismos. Al
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observar los datos del ultimo item encuestado en esta seccion podemos notar que de
manera antagonica con lo anterior, las respuestas tienden a ser mas variadas, y sin embargo
se establece un evidente predominio de opiniones por parte de los encuestados, que la

enfermedad del Chikungunya afecta con mayor intensidad a los nifios y adultos mayores.

5.4 PRESENTACION DEL RUBRO MANIFESTACIONES CLINICAS.

TABLA 12: MANIFESTACIONES CLINICAS.

MANIFESTACIONES CLINICAS

items Opciones F %
item 7
¢Cuales considera Vémitos, diarreas, dolor abdominal y fiebre 8 2,2
usted, que son los — -
sintomas del Dolor de pecho, sensacién de ahogo, tos y fiebre 18 51
chikungunya? Fiebre, manchas en la piel, dolores musculares, | 329 92,4
artritis
No presenta sintomas 1 0,3
Total 356 100,0
item 8
¢Cual cree que es la Fiebre 24 6,7
secuela que deja el e
chikungunya? Dolores articulares 315 88,5
Manchas en la piel 17 4,8
Diarreas 0 0,0
Otros 0 0,0
Total 356 100,0

Fuente: Tabla de datos obtenida de cuestionario dirigido a la poblacion de las UCSF.

ANALISIS:

La tabla N° 12 ilustra las interrogantes concernientes a manifestaciones clinicas de la

enfermedad, en primer lugar el item 7 detalla la sintomatologia caracteristica del




chikungunya en donde el 92.4% de los encuestados afirma que fiebre, manchas en piel,
dolores musculares y artritis son los predominantes; un 5.1% afirma que dolor de pecho,
sensacion de ahogo, tos y fiebre caracterizan a la enfermedad, una menor parte el 2.2%
acusa que se presentan vomitos, diarreas, dolor abdominal y fiebre; mientras que
solamente el 0.3% de la poblacion refiere que la patologia no presenta sintomas. En
segundo lugar la interrogante 8 investiga si los encuestados saben cudl es la secuela que
deja el chikungunya, en donde se obtiene satisfactoriamente el 88.5% de los resultados
con respecto a los dolores articulares como secuela, el 6.7% de la muestra afirma que la
fiebre es la secuela que deja el chikungunya; y solo el 4.8% se inclina por las manchas en
la piel como principal secuela en el chikungunya.

GRAFICA N° 7 MANIFESTACIONES CLINICAS.
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FUENTE: Tabla N°12.

ITEM 7: ¢(Cuales considera usted, que son los sintomas del chikungunya? A: VVémitos, diarreas, dolor abdominal y fiebre. B: Dolor
de pecho, sensacién de ahogo, tos y fiebre. C: Fiebre, Manchas en la piel, Dolores Musculares, Artritis. D: No presenta sintomas.
ITEM 8: ¢(Cudl cree que es la secuela que deja el chikungunya? A: Fiebre. B: Dolores articulares. C: Manchas en la piel. D: Diarrea.
E: Otros.
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INTERPRETACION:

En la gréfica anterior se detallan las manifestaciones clinicas del chikungunya asi también
la secuela que mayormente se presenta posterior a un caso de fiebre chikungunya. Para la
primera serie la mayoria de la poblacion objeto de estudio se inclina por la fiebre, manchas
en la piel, dolores articulares y artritis como sintomas cardinales de esta patologia, una
pequefa parte de la muestra expresa que sintomas como sensacion de ahogo, tos y fiebre
se presentan en esta afeccidn; también otros mencionan que sintomas de orden
gastrointestinal como vomitos, diarreas, dolor abdominal acompafiados de fiebre son los
que forman parte de la sintomatologia de este cuadro. En cuestion de la segunda serie
donde se le cuestiona a la poblacion cual es la secuela que deja el chikungunya, la gran
mayoria indica que los dolores de origen articular es lo predominante; en tanto que una
minoria acusa que fiebre y manchas en la piel son las secuelas que surgen posterior a un
caso de chikungunya, esto porque la mayoria de la poblacion que padeci6 chikungunya se
encuentra actualmente en la fase cronica de la enfermedad, donde el sintoma cardinal es

la artralgia dolorosa, y se les hace facil identificar este molesto sintoma.
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5.5 PRESENTACION DEL RUBRO MANEJO Y TRATAMIENTO.

TABLA 13: MANEJO Y TRATAMIENTO.

MANEJO Y TRATAMIENTO

Items Opciones F %
items 9
o ] El dengue 234 65,7
A_su _JUICIO, ¢ Cual de las dos El chikungunya 71 10,9
siguientes enfermedades es n
mas letal? Las dos son iguales 38 10,7
Ninguna es letal 13 3,7
Total 356 100,0
Items 10
Va a pasar consulta 282 79,2
¢Si su hijo (a) o algdn Se queda en la casa y descansa 68 19,1
miembro de su familia cree Se automedica 6 1,7
que tiene chikungunya que No hace nada 0 0,0
deberia hacer? Le pregunta a un vecino 0 0,0
Va donde un curandero 0 0,0
Total 356 100,0
Items 11
¢Cuéndo usted o alguien de su Si 171 48,0
familia tiene Chikungunya se
automedicang ) No 185 52,0
Total 356 100,0
Items 12
¢Conoce usted a personas que Sj 301 846
les dio el chikungunya y que '
no fueron a la unidad de salud
y se han automedicado? No 55 15,4
Total 356 100,0
items 13
Va donde un curandero 0 0,0
¢Cuando no va usted o algln Asiste donde un naturista 0 0,0
familiar a I_a unldao! de salud y Toma liquidos y descansa 284 79,8
cree que tienen chikungunya -
que hace? Toma remedios caseros 69 19,4
Ninguna 3 0,8
Total 356 100,0
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ANALISIS:

En la tabla N° 13 correspondiente al rubro de manejo y tratamiento de la enfermedad, los
datos arrojados por el item 9 evidencia el predominio de la opinion de los entrevistados
respecto a el Dengue como enfermedad con mayor letalidad respecto al Chikungunya con
un 65.7%, para el Chikungunya 19.9%, que ambas comparten igual nivel de letalidad
10.7%, aquellos que afirman que ninguna de las dos entidades es letal 3.7%. El item 10
que evalUa la actitud de los entrevistados frente a un posible diagnostico de Chikungunya
permite evidenciar que de manera predominante la poblacién opta por consultar un
servicio de salud con 79.2%, aquellos que toman una actitud pasiva y se quedan reposando

en casa 19.1%, se automedica un 1.7%.

En los datos del item 11 aquellas personas que estan a favor de la automedicacion al
presentar la enfermedad son un 48% respecto a las personas que no se automedican a pesar
de presentar la enfermedad con un 52%. El item 12 que evalua si el entrevistado conoce a
alguna persona que padecio la enfermedad, no consulto los servicios de salud y se
automedica. Siendo los resultados de aquellos que aseguraban conocer personas que
cumplian lo anterior un 84.6% Yy los que decian no conocer a nadie con esas caracteristicas
15.4%. EIl item 13 plantea la premisa de un posible diagnostico de Chikungunya y lo que
se deberia hacer cuando no se consulta los servicios de salud. Se encuentra que la
poblacién se inclina de manera acertada a la opcion de tomar liquidos y guardar reposo en
casa con un 79.8%, aquellos que consideran el uso de remedios caseros 19.4% vy por

ultimo un 0.8% de la opinidn asegura que ninguna de las opciones planteadas es correcta.
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Frecuencia

GRAFICA N° 8 MANEJO Y TRATAMIENTO.
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FUENTE: Tabla N°13.

ITEM 9: (A su juicio, cudl de las dos enfermedades es més letal? A: Dengue. B: Chikungunya. C: Las dos son iguales. D: Ninguna

es letal.

ITEM 10: ¢(Si su hijo(a) o algin miembro de su familia cree que tiene chikungunya que deberia de hacer? A: Pasar consulta.

B: Quedarse en casa y descansar. C: Automedicarse. D: No hacer nada. E: Preguntarle a vecino. F: Ir donde un curandero.

ITEM 11: ¢Cuéando usted, 0 alguien de la  familia  tiene chikungunya  se  automedica?

ITEM 12: ¢Conoce usted a personas que les dio chikungunya y que no fueron a la unidad de salud y se automedicaron?

ITEM 13: (Cuéndo no va usted o algun familiar a la unidad de salud y cree que tiene chikungunya que hacen? A: Ir donde un

curandero. B: Asisten al naturista. C: Toma liquidos y descansa. D: Toman remedios caseros. E: Ninguna.

INTERPRETACION:

Se observa en la grafica N° 8 la prevalencia de la opinion respecto a que la letalidad del

Dengue es mayor que el Chikungunya y en una menor proporcion aquellos que consideran

al Chikungunya mas letal. Y esto es porque actualmente en El Salvador no se ha

confirmado ninguna muerte asociada directamente a Chikungunya mas no asi para dengue

gue ya cuenta con una elevada mortalidad. La poblacion entrevistada establece como
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prioridad ante un posible diagnéstico de Chikungunya la necesidad de acudir a los
establecimientos y servicios de salud. A pesar de lo anterior casi la mitad de los
encuestados consideran una correcta opcion el automedicarse al presentar la enfermedad,
en armonia con este comportamiento se evidencia que la mayoria de las personas
encuestadas dicen tener conocimiento de alguien que teniendo sintomas de la enfermedad
no acudio a los servicios de salud y al mismo tiempo se automedica. Ante la negativa de
asistir a los establecimientos de salud la poblacidn considera acertadamente que la mejor

alternativa es el consumo de liquidos y el reposo.
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5.6 PRESENTACION DEL RUBRO PREVENCION Y CONTROL.

TABLA 14: PREVENCION Y CONTROL.

PREVENCION Y CONTROL

item 14 Opciones F %
¢Siensucasao | Instalar barrera fisicas y mosquiteros en |  Si 100 28,1
en su puertas y ventanas. No 256 71,9
comunidad, hay Total 356 | 100,0
una persona con Uso de repelentes tépicos contra Si 97 27,2
chikungunya mosquitos. NoO 559 72.8
C‘;zﬁfe?ﬁe':s _ Toml [ 356 | 1000
acciones usted, | Busqueda y eliminacion de criaderos. Si 180 50,6
ha hecho o No 176 49,4
realizaria? Total 356 100,0
Limpieza de recipientes y pilas en Si 169 47,5

donde se pueda desarrollar el zancudo. No 187 52,5
Total 356 100,0

Evitar acumulacion de basura 'y Si 347 97,5

eliminarlas adecuadamente. No 9 25
Total 356 100,0
Utilizar Ropa para la proteccion de piel Si 166 46,6
expuesta a las picaduras del zancudo. No 190 53,4
Total 356 100,0

Fuente: Tabla de datos obtenida de cuestionario dirigido a la poblacion de las UCSF.

ANALISIS:

La tabla N° 14 muestra el resultado de la evaluacion sobre prevencion y control, en base
a una serie de items en donde la poblacion que comprende la muestra expresa si hizo o
realizaria las medidas respectivas. Para la opcion A sobre uso de barreras fisicas y
mosquiteros en puertas y ventanas el 71.9% expresa que no mientras que el 28.1%
manifiesta que si lo hizo o haria. La opcién B respecto al uso de repelentes topicos contra

mosquitos el 72.8% no lo hizo o haria en tanto que el 27.2% expresa lo contrario. La
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opcion C que trata la basqueda y eliminacion de criaderos, el 50.6% de los encuestados
dan una respuesta afirmativa, empero el 49.4% de la muestra opina que no lo hizo o haria.
La opcién D que trata sobre la limpieza de recipientes y pilas en donde se pueda desarrollar
el zancudo el 47.5% acusa una respuesta afirmativa, y el 52.5% refiere que no desarrollaria
esta medida; La opcion E sobre evitar acumulacién de basura y su respectiva eliminacion,
el 97.5% de los encuestados opinan que si lo harian en tanto que el 2.5% manifiesta que
no la haria. La opcion F que abarca el uso de ropa para la proteccion de la piel expuesta a
la picadura del zancudo el 46.6% de la muestra da una respuesta positiva caso contrario

el 53.4% brinda una respuesta negativa.

GRAFICA N° 9 PREVENCION Y CONTROL.
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FUENTE: Tabla N°14.
OPCION A: Instalar barreras fisicas y mosquiteros en puertas y ventanas. OPCION B: Uso de repelentes topicos contra mosquitos.
OPCION C: Busqueday eliminacion de criaderos. OPCION D: Limpieza de recipientes y pilas donde se pueda desarrollar el zancudo.
OPCION E: Evitar acumulacion de basura, y eliminarla adecuadamente. OPCION F: Utilizar ropa para proteccion de piel expuesta
a picaduras del zancudo.
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INTERPRETACION:

La gréafica N° 9 muestra los resultados del rubro prevencion y control en donde se evalla
la practica de la poblacion a través de items sobre medidas para combatir la enfermedad
con un enfoque puramente preventivo. Se determina que la mayoria de la poblacién no
hace uso del mosquitero ni de los repelentes topicos contra mosquitos; esto dilucida el
aumento rapido y progresivo que tuvo la enfermedad porque a pesar de que poseen el
conocimiento, el factor practica se encuentra disminuido. Para la busqueda y eliminacion
de criaderos de zancudos un poco mas de la mitad de la muestra manifiesta que si hizo o
haria esta medida pero otra parte de la poblacion expresa que no la realiza. En cuanto a
limpieza de recipientes que acumulan agua la poblacion no considera esta medida como
primordial ya que la mayoria demuestra que no la hizo o haria. La eliminacion adecuada
de la basura la practica la mayoria de la poblacion mas no asi el uso de ropa para proteccion
de la piel expuesta a picadas de zancudo, este se relaciona basicamente con la negativa del
uso de repelentes tdpicos contra mosquitos. A raiz de estos resultados se evidencia
nuevamente la cultura de los Salvadorefios de la falta de prevencion y de atacar el
problema hasta que ya se esta en el.
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5.7 COMPROBACION DE HIPOTESIS

Primeramente se revisan las hipétesis de la investigacion, las cuales son las siguientes:

Hi: La poblacion mayor de 18 afios en las areas de mayor incidencia del territorio de las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar EI Zamoran, EL Nifio y Miraflores, de San
Miguel poseen el adecuado conocimiento, actitudes y précticas sobre la Fiebre

Chikungunya.

Ho: La poblacion mayor de 18 afios en las areas de mayor incidencia del territorio de las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar EI Zamoran, EL Nifio y Miraflores, de San
Miguel poseen el inadecuado conocimiento, actitudes y practicas sobre la Fiebre
Chikungunya.

Ha: La poblacion mayor de 18 afios en las areas de mayor incidencia del territorio de las
Unidades Comunitarias de Salud Familiar EI Zamoran, EL Nifio y Miraflores, de San
Miguel poseen el adecuado conocimiento, pero actitudes y practicas inadecuadas sobre la
Fiebre Chikungunya.

Para tal fin se elaboran escalas que permiten identificar si la poblacion posee o no los
conocimientos, actitudes y practicas adecuadas. Dichas escalas se elaboran en base a las
Escalas Tipo Likert, las cuales se han modificado para nuestra investigacién. Se formulan
dos tipos de escalas, una para poder evaluar el conocimiento de la poblacién mayor de 18
anos, si este es adecuado o inadecuado sobre la enfermedad del chikungunya, y la otra
escala para poder evaluar la actitud y la practica que posee la poblacion ya mencionada

sobre el chikungunya, se decide evaluar actitud y practica juntos debido a que la linea
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divisora entre una y otra no esta bien definida, ademés que ambas son mutuamente

incluyentes.

Se realiza la evaluacion simultanea tanto del conocimiento como de la actitud y la practica
de la poblacién frente a la enfermedad del chikungunya, estableciéndose las siguientes

escalas:

TABLA N°15. ESCALA DE CONOCIMIENTO.

Escala de Conocimiento (Tipo Likert)
Conocimiento Inadecuado Menor o igual al 25 %
Conocimiento con tendencia Inadecuada Del 26 al 50 %
Conocimiento con tendencia Adecuada Del 51 al 75 %
Conocimiento Adecuado del 76 al 100 %

FUENTE: Elaboracién propia del grupo de investigacion.

TABLA N° 16 ESCALA ACTITUD-PRACTICA

Escala de Actitud y Practica (Tipo Likert)
Actitud y préactica Inadecuada Menor o igual al 25 %
Actitud y préactica con tendencia Inadecuada Del 26 al 50 %
Actitud y practica con tendencia Adecuada Del 51 al 75 %
Actitud y practica Adecuada del 76 al 100 %

FUENTE: Elaboracion propia del grupo de investigacion.

Para dar aplicacién a mencionadas escalas como primer paso, identificaremos el nimero
de items contestados de forma correcta que corresponde a cada uno de los niveles

elaborados en la escalas de Likert, iniciaremos con el area de conocimientos, del total del
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preguntas en el instrumento (cuestionario) 9 corresponden a conocimiento, y la restantes
10 a actitud y practica. Para el nivel de conocimiento inadecuado se ha asignado un valor
igual o menor al 25 por ciento, que corresponde de 0 a 2 items contestados de forma
correcta; para el conocimiento con tendencia inadecuada que representa del 26 al 50 por
ciento, son todos aquellas personas encuestadas que respondieron de forma correcta de 3
a 5 items; en el conocimiento con tendencia adecuada que representa del 51 al 75 por
ciento corresponde de 6 a 7 items contestados de forma correcta y por ultimo para el
conocimiento adecuado que representa del 76 al 100 por ciento que corresponde de 8 a 9

items contestados de forma correcta, con estas deducciones se obtiene la siguiente tabla:

TABLA N°17. ESCALA DE CONOCIMIENTO (Con items)

Escala de conocimiento (Tipo Likert) Items*
Conocimiento Inadecuado Igual o menor al 25 % 0a2
Conocimiento con tendencia Inadecuada Del 26 al 50 % 3a4
Conocimiento con tendencia Adecuada Del 51 al 75 % 5a6
Conocimiento Adecuado del 76 al 100 % 7a9

FUENTE: Elaboracion propia del grupo de investigacion.
items* corresponde al nimero de items contestados de la forma adecuada por los encuestados.

Seguidamente se hace lo mismo con la actitud y practica, del total del preguntas del
cuestionario, 10 corresponde a estas variables, para el nivel de actitud y préactica
inadecuada se le ha asignado valor igual o menor del 25 por ciento, que corresponde de
0 a 3 items contestados de forma correcta, para la actitud y practica con tendencia
inadecuada que representa del 26 al 50 por ciento, son todos aquellas personas encuestadas
que respondieron de forma correcta de 4 a 6 items, actitud y practica con tendencia
adecuada representa del 51 al 75 por ciento que corresponde de 7 a 8 items contestados de
forma correcta y por ultimo para la actitud y practica adecuada que representa del 76 al
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100 por ciento corresponde de 9 a 10 items contestados de forma correcta por los
encuestados, quedando la tabla de la siguiente manera:

TABLA N° 18 ESCALA ACTITUD-PRACTICA (con items)

Escala de Actitud y Préactica (Tipo Likert) Items*
Actitud y Préctica Inadecuada Igual o menor al 25 % 0a3
Actitud y Practica con tendencia Inadecuada Del 26 al 50 % 4ab6
Actitud y Practica con tendencia Adecuada Del 51 al 75 % 7a8
Actitud y Practica Adecuada del 76 al 100 % 9al0

FUENTE: Elaboracién propia del grupo de investigacién. * Corresponde al nimero de items contestados de forma adecuada

Ahora como segundo paso del total de encuestados, se identificara la frecuencia con que
ellos contestaron los items de conocimiento de forma correcta, es decir cuantos
contestaron de 0 a 3 item de forma correcta, cuantos de 3 a 5 items, cuantos de 6 a 7 items
y finalmente cuantos contestaron de 8 a 9 items de forma correcta, con estos datos se

obtiene la siguiente tabla:

TABLA N°19. DISTRIBUCION DE ITEMS (CONOCIMIENTO)

Conocimiento
items* F %
0a2 0 0,0
3a4 15 4,2
5a6 76 21,3
7a9 265 74,4
Total 356 100,0

FUENTE: Elaboracién propia del grupo de investigacion y de los datos obtenidos del cuestionario dirigido a la poblacion de las UCSF.

* Corresponde al nimero de items contestados de forma adecuada por los encuestados.
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De igual forma identificaremos la frecuencia con que la poblacion contesto los items de
actitud y préctica de forma correcta, es decir cuantos contestaron de 0 a 2 item de forma
correcta, cuantos de 3 a 6 items, cuantos de 7 a 8 items y finalmente cuantos contestaron

de 9 a 10 items de forma correcta, quedado la tabla de la siguiente manera:

TABLA N°20. DISTRIBUCION DE ITEMS (ACTITUD Y PRACTICA)

Actitud y Practica
Items* F %
0a3 114 32,0
4a6 151 42,4
7a8 21 5,9
9al0 70 19,7
Total 356 100,0

FUENTE: Elaboracién propia del grupo de investigacion y de los datos obtenidos de cuestionario dirigido a la poblacién de las UCSF.

*[tems: corresponde al nimero de items contestados de la forma adecuada por los encuestados.

Como tercer paso con la informacion recolectada anteriormente, se aplican las escalas de
Likert citadas al inicio, ahora con su correspondiente frecuencia y porcentaje para una
mejor interpretacion de cada nivel, tanto para conocimiento como actitud y practica, y asi
poder determinar si poseen 0 no el conocimiento adecuado la poblacion encuestada en

este estudio, quedando la escala de conocimiento de la siguiente manera:
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TABLA N°21 ESCALA DE CONOCIMIENTO (APLICADA)

Escala de conocimiento (Tipo Likert) F %
Inadecuado 0 0,0
Con tendencia Inadecuada 15 4,2
Con tendencia Adecuada 76 21,3
Adecuado 265 74,4
Total 356 100,0

FUENTE: Elaboracion propia del grupo de investigacion y de los datos obtenidos de cuestionario dirigido a la poblacion de las UCSF

Seguidamente se realiza el mismo procedimiento con la escala de actitud y préctica con
la misma finalidad, poder determinar si poseen o no la actitud y practica adecuada la
poblacion encuestada en este estudio, quedando la escala de actitud y practica de la

siguiente manera.

TABLA N°22 ESCALA DE ACTITUD Y PRACTICA (APLICADA)

Escala de Actitud y Préactica (Tipo Likert) F %
Inadecuada 114 32,0

Con tendencia Inadecuada 151 42,4

Con tendencia Adecuada 21 59
Adecuada 70 19,7
Total 356 100,0

FUENTE: Elaboracion propia del grupo de investigacion y de los datos obtenidos de cuestionario dirigido a la poblacién de las UCSF

Como cuarto paso se analiza las tablas N° 21 y N° 22 que corresponden a la escalas de

Likert de conocimiento y de actitud y practica, primeramente analizaremos la escala de
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Likert de conocimiento, en la cual identificamos que del total de encuestados aquellos que
tienen adecuado conocimiento representa el 74.4% de la poblacion mas la que tiene
conocimiento con tendencia adecuada un 21.3% Yy unidos alcanzan el 95.7% de la
poblacién total representando la categoria que poseen el conocimiento adecuado; ahora la
poblacién conocimiento con tendencia inadecuada es del 4.2%, méas la que tiene
conocimiento inadecuado que es 0.0% de la poblacién, sumando asi el 4.2 % de la
poblacién total representando a la categoria de que posee conocimiento inadecuado.
Ahora se analiza la escala de Likert aplicada a actitud y préctica, en la cual la poblacion
encuestada que poseen un actitud y practica Inadecuada representan el 32.0 %, mas las
que poseen una actitud y practica con tendencia Inadecuada representan el 42.4 %, juntos
alcanzan el 74.4 %, de la poblacién de total representando a la categoria que posee una
actitud y practica inadecuada; ahora la poblacién que tiene actitud y practica con tendencia
adecuada que es el 5.9 % de las personas encuestada, sumando el 19.7 % de los
encuestados que poseen una actitud y practica con tendencia adecuada, juntos representan
la categoria que poseen actitud y practica adecuada con el 25.6 %.

Para poder interpretar de la mejor manera los datos recabados en las tablas 21 y 22 se
realizaron histogramas, lo cual nos permitira evidenciar de manera mas confiable los

resultados de la investigacion.
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GRAFICA N° 10 HISTOGRAMA DE EVALUACION DE CONOCMIENTO
ACTITUD Y PRACTICA.
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FUENTE: Tabla N° 21y 22.

Conocimiento: A. Conocimiento inadecuado. B. Conocimiento con tendencia inadecuada. C. Conocimiento con tendencia adecuada.
D. Conocimiento adecuado.

Actitud y préactica: A. Actitud y practica inadecuada. B. Actitud y practica con tendencia inadecuada. C. Actitud y practica con
tendencia adecuada. D. Actitud y préctica adecuada.

Como quinto y ultimo paso se interpretan los datos obtenidos, los cuales se ilustran en la
grafica N° 10 en la que observamos que existe una prevalencia marcada que la poblacién
posee conocimientos adecuados sobre la fiebre chikungunya, si junto a ello le agregamos
la poblacion que posee un conocimiento con tendencia adecuada sobrepasan rotundamente
el 50 por ciento de la poblacion, por lo que concluimos que la poblacién mayor de 18 afios

en las areas de mayor incidencia del territorio de las Unidades Comunitarias de Salud
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Familiar EI Zamoran, EL Nifo y Miraflores, de San Miguel poseen el adecuado

conocimiento.

Seguidamente se explica la parte de actitud y préctica, se observa en el mismo gréfico que
la poblacién que posee actitud y practica adecuada constituye un poco menos de un quinto
del 100 por ciento si sumamos a ello la cantidad de la poblacion que posee actitud y
practica con tendencia adecuada juntos alcanzan Unicamente el 25 por ciento de la
poblacion encuestada, por lo que concluimos que la mayor cantidad de poblacion poseen
actitud y précticas inadecuadas sobrepasando el 50 por ciento de la poblacion de forma

contundente.

De lo anterior finalmente podemos deducir que la poblacién posee el conocimiento
adecuado pero una actitud y practica inadecuada, por lo tanto la hipétesis de investigacion
(Hi), es rechazada al igual que la hipdtesis nula (HO) y se acepta la hipdtesis alterna (Ha)
que cita de la siguiente manera: La poblacion mayor de 18 afios en las areas de mayor
incidencia del territorio de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar EI Zamoréan, EL
Nifio y Miraflores, de San Miguel poseen el adecuado conocimiento, pero actitudes y

practicas inadecuadas sobre la Fiebre Chikungunya.
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6.0 DISCUSION

A través de la investigacion se comprob6 que mas del 50% de la poblacion mayor de 18
afnos, si poseen el conocimiento adecuado sobre la fiebre chikungunya, pero también se
pudo evidenciar que la actitud y practica que la misma poblacion posee es inadecuada, lo
que vendria a dilucidar la incidencia que tuvo la enfermedad; es decir a pesar de que la
poblacion sabia sobre la enfermedad, la mayoria tenia una actitud pasiva y no hacia nada
para combatir dicha enfermedad. Diferentes entes hacian hincapié en como prevenir la
enfermedad y se desarrollaron campafias televisivas, por radio y medios escritos para el
combate de esta enfermedad mas sin embargo la poblacion solo se quedaba con el area
cognitiva y en la practica no se hizo nada. Se tiene que la poblacion entre los 18 y 27 afios
es la que mayor conocimiento tiene sobre la enfermedad. Segun resultados se evidencia
que la poblacién no se automedico, pero la mayoria afirma que conocian a personas que
les habia dado la enfermedad y se habian automedicado. La realizacién de etnopréacticas
tales como: ir donde curanderos, naturistas o la ingestion de remedios caseros ha quedado
un poco desfasada; segin los encuestados ellos prefieren consultar con el médico. En
cuanto a las préacticas que la poblacion ejecuto durante la enfermedad se evidencia que de
6 items planteados, la mayor parte de la poblacion aseguro solo hacian dos; obteniendo
por ende practicas inadecuadas. La investigacion servird de base para nuevos estudios que

decidan abordar el componente de conocimiento, actitud y practica sobre esta enfermedad.

Estudios similares como el realizado en Paraguay en septiembre de 2014 evidencia que la
poblacion de dicho lugar tenian conocimiento sobre la enfermedad pero también una
actitud y préactica inadecuada, dicho estudio recalca que hay que promover un cambio

actitudinal acerca de esta enfermedad.!®
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CUADRO COMPARATIVO ENTRE AMBOS ESTUDIOS

Pais de Origen

El Salvador

Paraguay

Enfermedad en estudio

Chikungunya

Dengue y Chikungunya

Variables en estudio

Conocimiento, Actitud y

practica

Conocimiento, Actitud y

practica

Poblacion en estudio

Mayores de 18 afios. Area

urbana y rural.

Mayores de 21 afios. Area

urbana

Tiempo de estudio

4 meses

1 afio

Tipo de estudio

Prospectivo

Retrospectivo

Resultados obtenidos

Conocimiento adecuado,
actitud y practicas

inadecuadas.

Conocimiento adecuado,
actitud y practicas

inadecuadas.

Con dichos resultados obtenidos queda demostrado que la poblacion si conoce sobre la

enfermedad en todos sus aspectos generales, epidemiolégicos, semiolégicos; pero dichos

conocimientos no los adapta a una actitud adecuada que justifica buenas practicas en

cuanto a manejo, prevencion y control de la enfermedad.

Es importante recordar que promover el cambio de actitud sobre esta enfermedad en las

personas ayudard a mejorar la calidad de vida de toda la poblacién.
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7.0 CONCLUSIONES

Al evaluar el conocimiento que presenta la poblacion en estudio respecto a la
Fiebre Chikungunya se establece de manera clara que la mayor parte de esta posee

un conocimiento adecuado.

Las personas mayores de 18 afios que pertenecen a los territorios de las Unidades
de Salud que participaron en el estudio, la mayor parte poseen actitudes y practicas

inadecuadas frente a la enfermedad del Chikungunya.

La poblacion en estudio realiza practicas inadecuadas frente a la enfermedad del
chikungunya, entre estas practicas destacan las siguientes: la automedicacion, pese
a que la poblacion asegura asistir a la unidades de salud ante un caso de
chikungunya se evidencia que dicha poblacién manipulo la informacion para
mostrar una respuesta que refleje “buena practica”, ademas la poblacion en
estudio, no desarrolla la practica de instalacion de barreras fisicas y mosquiteros
en puerta y ventanas; la prevencién personal mediante el uso de repelentes de
mosquitos no es usada por casi tres tercios de la poblacion asi como también el
uso de ropa adecuada para minimizar la exposicion al zancudo, la bisqueda y
eliminacioén de criaderos de zancudos y aseo de pilas y barriles, un poco mas de la

mitad de la muestra no la realizan.

Debido a lo antes mencionado se puede afirmar que la poblacion mayor de 18 afios
de las Unidades Comunitarias de Salud del Zamoran, Miraflores y El Nifio, poseen
el conocimiento adecuado respecto a la enfermedad del Chikungunya pero su
actitud y las practicas son inadecuadas frente a la enfermedad.
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e Seacepta la hipotesis alterna (Ha) que hace referencia a conocimientos adecuados
pero actitud y précticas inadecuadas respecto a la fiebre chikungunya, y se rechaza
tanto la hipotesis de investigacion (Hi) como la hipotesis nula (Ho).
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8.0 RECOMENDACIONES

MINISTERIO DE SALUD

Se recomienda al Ministerio de Salud continuar con los esfuerzos para informar a
la poblacion de manera oportuna, clara y veraz respecto a la enfermedad del

Chikungunya.

Implementar actividades que contribuyan a generar conciencia en la poblacion
referente a la necesidad de un cambio de actitud ante a la enfermedad, asi mismo

apoyar a los sectores locales que desarrollan este tipo de actividades.

Fomentar y facilitar el involucramiento de los diferentes actores y sectores de la
sociedad en las campafias y actividades que se llevan a cabo para combatir la
enfermedad, evitando de esta manera la persistencia de actitudes inadecuadas y
practicas incorrectas por parte de la poblacién lo que permitira limitar el avance

de esta patologia.

LAS UNIDADES COMUNITARIAS DE SALUD FAMILIAR

Continuar los esfuerzos de educacion en salud a las personas que asisten a

consultar a diario, permitiendo afianzar un conocimiento adecuado.
Garantizar que todo el equipo comunitario tenga el conocimiento adecuado respeto

a la enfermedad y que cuente con una actitud proactiva que permita el desarrollo

de actividades enfocadas en la prevencion y control oportuno de la enfermedad.
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Realizacion de campafias educativas y actividades sanitarias que involucren a la
mayor parte posible de los actores sociales y lideres comunitarios, siendo estos a

la vez responsables de transmitir e involucrar en este proceso a la poblacion local.

A LOS MEDICOS

Se recomienda de manera enfatica a los medicos, desarrollar una actitud
autodidacta que permita la adquisicién de conocimientos adecuados respecto a la

enfermedad del Chikungunya.

Establecer de manera objetiva y documentada los criterios de diagnostico, manejo
y tratamiento a corto y largo plazo, prevencion y control de la enfermedad; esto
permitira unificar conceptos y evitara la replicacion de informacion errénea y
empirica en la poblacion que puede contribuir en un momento dado al desarrollo
de actitudes desinteresadas y practicas erréneas, sin mencionar su poca efectividad

en la prevencion de la enfermedad.

POBLACION EN GENERAL.

Se les recomienda a la poblacion en general documentarse de manera adecuada en
los centros de salud o servicios de salud capacitados en cuanto a la enfermedad del
Chikungunya. Hacer caso omiso a informacién u otra documentacion que no
cuente con el respaldo de las autoridades de salud y que puedan poner en riesgo su

integridad.

Limitar las actitudes que reflejan desinterés con respecto a la prevencion y control

de la enfermedad, aludiendo como responsable de manera Unica y exclusiva al
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Ministerio de Salud. Asi mismo contribuir en las actividades llevadas a cabo en
las casas, localidades, instituciones y diferentes sectores sociales por parte de las
autoridades sanitarias, siendo estas fundamentales en la prevencion de la

enfermedad y en su manejo y control.

Asistir a los centros de salud y servicios de salud ante cualquier sospecha de
presentar la enfermedad, evitando asi mismo la automedicacion y las etnopracticas

que puedan agravar la enfermedad.
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10.0 ANEXOS
ANEXO 1 - CONSENTIMIENTO INFORMADO

“CONOCIMIENTO, ACTITUDES Y PRACTICAS SOBRE FIEBRE CHIKUNGUNYA
EN POBLACION MAYOR DE 18 ANOS EN AREAS DE MAYOR INCIDENCIA DEL
TERRITORIO DE LAS UNIDADES COMUNITARIAS DE SALUD FAMILIAR EL
ZAMORAN, EL NINO Y MIRAFLORES; SAN MIGUEL, EN EL ANO 2015.”

FECHA:

A QUIEN CORRESPONDA.

YO: CON NUMERO DE DuUL:
DECLARO, LIBRE Y VOLUNTARIO(A), DESPUES DE
HABERSEME EXPLICADO LOS RIESGOS Y BENEFICIOS SOBRE ESTE ESTUDIO;
ACEPTO PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION CLINICA DE LA
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR, QUE SE REALIZARA EN LA UCSF

OBJETIVO PRINCIPAL ES:

Investigar el Conocimiento, Actitudes y Practicas sobre fiebre Chikungunya en poblacion
mayor de 18 afios en areas de mayor incidencia del territorio de las Unidades Comunitarias

de Salud Familiar EI Zamoran, El Nifio y Miraflores; San Miguel, en el afio 2015.

Entiendo que estaré sometido al siguiente procedimiento:

1. Cuestionario

El cual no determina riesgo directo para mi salud, se me ha informado por medio de consejeria

muy explicitas y claras que soy libre de retirarme del estudio en el momento en que asi lo decida

y estoy consciente de que estos resultados son confidenciales.

Nombre Competo:

Direccion:
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ANEXO 2 - CUESTIONARIO
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
%*».;”"’@J.l) FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL

@y

Universidad de El Salvador DEPARTAMENTO DE MEDICINA

OBJETIVO: Recopilar, graficar y analizar informacion sobre el conocimiento, actitudes
y practicas de la fiebre Chikungunya en la poblacion mayor de 18 afios en las areas de
mayor incidencia del territorio de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar El

Zamoran, El Nifio y Miraflores de San Miguel, 2015.

Llenado por:  Herberth Luis Arias [ ] Encuesta Numero:
Santos Omar Cabrera Dinarte [ ]
Cristian Josué Flores Hernandez [ ]

INDICACIONES: Leay Conteste cuidadosamente cada una de las preguntas, colocando

una X sobre la respuesta que considere correcta.

I. DATOS DE IDENTIFICACION

EDAD:

SEXO: Femenino |:| Masculino |:|

PROCEDENCIA:  Urbano |:| Rural |:|

ESTADO CIVIL ESCOLARIDAD OCUPACION

Acompariado (a) |:| Basica |:| Ama de casa |:|

Soltero (a) |:| Bachillerato |:| Comerciante |:|

Casado (a) ] Técnico [ ] Agricultor [ ]

Divorciado (a) |:| Universitaria |:| Empleado |:|

Viudo (a) |:| Ninguna |:| Profesional |:|
Estudiante [ ]
Otros |:|
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Il. GENERALIDADES

1.- ;Considera que la enfermedad del Chikungunya, existia anteriormente o es nueva?

Esnueva [ ] Yaexistia [ ]

2.- ¢Para usted, que es la Chikungunya?

A.- Es una enfermedad febril ocasionada por la picadura del zancudo.
B.-Es una enfermedad causado por un virus el cual lo transmite el zancudo.
C.- Es un padecimiento que se transmite de persona a persona.

D.- No cree que es una enfermedad.

3.- ¢Cree usted, que el Chikungunya y el dengue son la misma Enfermedad?

Son la misma enfermedad ] Son enfermedades Diferentes [ |

I1l. EPIDEMIOLOGIA
4.- ¢Quién cree que ocasiona el Chikungunya?

Un virus [ ] Un hongo

[ [

Una bacteria [ ] Otros

Un parasito [ ] Especifique:

O 0 0o




5.- ¢Por quién cree usted, que es trasmitido el Chikungunya?

Se pasa por Picadura del Zancudo [ ] Andaenelaire [ ]
Se pasa de persona a persona [] Otros [ ]
Se pasa a través de los Alimentos |:| Especifique:

6.- ;Quienes cree que son las personas més afectadas con la enfermedad del Chikungunya?

Nifios ] Nifios y Adultos mayores [ |  Adultos Mayores [ ]

Adultos [ ] A Todos por igual [ ]

IV. MANIFESTACIONES CLINICAS

7.- ¢ Cuéles considera usted, que son los sintomas del Chikungunya?
A.- Vomitos, diarrea, dolor abdominal y fiebre

B.- Dolor en el pecho, sensacion de ahogo y tos y fiebre

C.- Fiebre, Manchas en la piel, Dolores Musculares, Artritis

oo

D.- No presenta sintomas

8.- ¢ Cudl cree que es la secuela que deja el Chikungunya?

Fiebre |:| Diarreas |:|
[]

Dolores articulares |:| Otros

Manchas en la piel [ ] Especifique:
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V. MANEJO Y TRATAMIENTO

9.- (A su juicio, cuél de las dos enfermedades cree que es més Letal?

El dengue [ ] Las dos son iguales [ |

El Chikungunya |:| Ninguna es letal |:|

10.- ¢Si su hijo (a) o algin miembro de la familia cree que tiene Chikungunya que deberia

de hacer?

Va a pasar consulta [] No hace nada [ ]
Se gqueda en casa y descansa |:| Le pregunta a un vecino |:|
Se automedica [ ] Va donde un curandero [ ]

11.- ;,Cuéndo usted, o alguien de la familia tiene Chikungunya se automedican?

Si ] No  []

12.- ¢Conoce usted a personas que les dio el Chikungunya y que no fueron a la unidad de

salud y se han automedicado?

Si [] No  []
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13. ¢Cuéndo no va usted o algun familiar a la unidad de salud y cree que tiene

Chikungunya que hacen?

Van donde un curandero [ ] Toma liquidos y Descansa [ |

Asisten al naturista |:| Toman remedios caseros |:|

Ninguna [ ]

VI. PREVENCION Y CONTROL

14. Si en su casa 0 en su comunidad, hay una persona con Chikungunya, cuales de las

siguientes acciones usted, ha hecho o realizaria.

A .- Instalar barreras fisicas y mosquiteros en puertas y ventanas.

B.- Uso de repelentes topicos contra mosquitos.

C.- Busqueda y eliminacién de criaderos.

D.- Limpieza de recipientes y pilas donde se pueda desarrollar el zancudo.
E.- Evitar acumulacion de basura, y eliminarla adecuadamente.

F.- Utilizar ropa para proteccion de piel expuesta a picaduras del zancudo.

SI{ | NO|
SI| | NO|
SI[ ] NOJ
SI{_ | NO|
SI| | NO|
SI[ [NOJ
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ANEXO 3. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO.

La presente investigacion tiene un costo de $ 3,245.25 valor financiado por los autores.

PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO (CIFRAS EXPRESADAS EN DOLARES DE LOS
ESTADOS UNIDOS DE AMERICA ANO 2015)

RUBROS F M| A | M J J A S 0] Cantidad Precio TOTAL
A B AT U UL GHETC Tl gibtotal | Unidad
B R R Y N L @] P T
PERSONAL
Estudiantes 3
afio social
MATERIAL E INSUMOS DE OFICINA
Resmas de 1 1 1 2 2 7 $5.00 $ 35.00
papel bond
Folders 4 4 4 8 | 8 28 $0.30 $ 8.40
Fastener 2 2 2 4 | 4 14 $0.40 $ 5.60
Anillados 2 1|2 5 $2.00 $ 10.00
Empastado 1 1 $50.00 | $ 50.00
Calculadora 2 $12.00 $ 24.00
Impresora 1 $125.00 | $125.00
multiusos
Boligrafos 12 $2.00 $ 24.00
Cartuchos 1 1 1 1 4 $15.00 $ 60.00
tinta negra
Cartuchos 1 1 1 3 $20.00 $ 60.00
tinta color
Copias 25 | 25 | 25 | 25 | 25|25 |25 | 25| 25 225 $0.05 $ 11.25
Libros de
texto y 4 $50.00 | $200.00
metodologia
MATERIAL Y SUMINISTROS INFORMATICOS
Computador 3 $500.00 | $1500.00
Internet 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 180h $0.50 $ 90.00
(horas)
USB 3 $30.00 | $ 90.00
CD 1 1 $5.00 $ 5.00
OTROS
Transporte $450.0 | $ 450.00
Imprevistos $500.0 | $ 500.00
TOTAL $ 3245.25

93




ANEXO 4. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN EL PROCESO DE GRADUACION DE
LA CARRERA DOCTORADO EN MEDICINA. CICLO 'Y 11 ANO 2015.

MESES

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

SEMANA

ACTIVIDADES

1. Reunién con la
Coordinacién General del
Proceso

2.- Elaboracidn del Perfil de
Investigacion

3.-Entrega del perfil de
investigacion

4.- Inscripcion del proceso

5.- Elaboracion de protocolo
de investigacion

6.- Entrega del Protocolo de
Investigacion

7.- Defensa del protocolo de
investigacion

8.-Ejecucion de la
Investigacion

9.-Tabulacion Analisis e
Interpretacion de datos

10.- Redaccion del Informe
Final

11.- Entrega de Informe
Final

12. Defensa de trabajo de
investigacion
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ANEXO 5. GLOSARIO

Actitud: es la forma de actuar de una persona, el comportamiento que emplea un

individuo para hacer las cosas.

Aedes albopictus: es una especie de diptero nematocero perteneciente a
la familia culicidae. Se caracteriza por su coloracién negra con ornamentacion blanca en
torax y abdomen, patas a bandas negras y blancas y una conspicua linea blanca

longitudinal central en térax y cabeza. Tiene una longitud de entre unos 5y 10 mm.

Aedes aegypti: es un culicido que puede ser portador del virus del dengue y de la fiebre
amarilla, asi como de otras enfermedades, como el Chikungunya. Es miembro del

subgénero stegomyia dentro del género Aedes.

Alfavirus: son un grupo de virus ARN monocatenario positivo, se incluyen en la

familia Togaviridae.

Arbovirus: es el nombre mnemonico que se la ha dado a un conjunto de virus transmitidos

todos por artropodos.

Anticuerpo: glicoproteina producida por los linfocitos b que reacciona especificamente
con el antigeno que induce su sintesis, si bien puede existir alguno natural, sin estimulo
antigénico previo. Esta formada por cuatro cadenas polipeptidicas (dos pesadas y dos

ligeras) unidas por puentes disulfuro.
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Artralgia: dolor articular acompariado o no de alteraciones de los tejidos.

Artritis psoriasica: es la afeccion inflamatoria de las articulaciones asociada a
la psoriasis. Para el diagnostico de artritis psoriasica, es requisito necesario que sea
seronegativa (es decir, que los pacientes no tengan factor reumatoide u otros auto-
anticuerpos) y que no haya datos sugestivos de artritis reumatoide.

CDC: los centros para el control y la prevencion de enfermedades (ccpeeu) (en
inglés Centers for Disease Control and Prevention, CDC) son una agencia del
departamento de salud y servicios humanos de los Estados Unidos cuya responsabilidad a
nivel nacional radica en el desarrollo y la aplicacion de la prevencién y control
de enfermedades, salud ambiental y la realizacion de actividades de educacion y
promocion de la salud. Tienen su sede en Druid Hills, en un area no incorporada en
el condado de Dekalb, Georgia. Su director también es administrador de la agencia de
sustancias toxicas y el registro de enfermedades (ATSDR).

Cepa: variante fenotipica de una especie o, incluso, de un taxon inferior, usualmente
propagada clonalmente, debido al interés en la conservacién de sus cualidades

definitorias.

Células Hela: son un tipo particular de células de cultivo celular, usadas en investigacion
cientifica. Es el linaje celular humano mas antiguo y utilizado con mayor frecuencia. El
linaje al cual pertenecen estas células deriva de una muestra de cancer cérvico-
uterino obtenida el 8 de febrero de 1951 de una paciente Ilamada Henrietta Lacks (de alli

el acronimo) quien fallecio el 4 de octubre de ese mismo afio debido al cancer.
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Células Vero: son linajes de células usadas en cultivos de células. El linaje vero se aislo

a partir de células epiteliales renales extraidas de un mono verde africano.

El linaje se desarroll6 el 27 de marzo de 1962, por Yasumura y Kawakita en la universidad

de chiba en chiba, Japon.

Cianosis: es la coloracion azulada de la piel, mucosas y lechos ungueales, usualmente
debida a la presencia de concentraciones iguales o mayores a 5 g/dl de hemoglobina sin
oxigeno en los vasos sanguineos cerca de la superficie de la piel, o de pigmentos
hemoglobinicos anémalos (metahemoglobina o sulfohemoglobina) en los hematies o

gldbulos rojos.

Chik: Fiebre Chikungunya.

ChikV: Virus Chikungunya.

Conocimiento: hechos o informacion adquiridos por una persona a través de
la experiencia o la educacion, la comprension tedrica o practica de un asunto referente a

la realidad.

DVBD: (division of vector-borne diseases), es una de las divisiones de la CDC que se
encarga de la investigacion en paises con zoonosis producidas por vectores como

mosquitos, pulgas, etc.
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Enfermedad Emergente: son aquellos problemas de salud identificados dentro de una

historia relativamente actual, aproximadamente en los Gltimos 20 afios.

Epiescleritis: generalmente benigna, consiste en la inflamacién de una estructura
membranosa situada en la porcion anterior del globo ocular que se llama epiesclera y es

en realidad la porcion mas superficial de la esclerdtica.

Exacerbacion: es el aumento transitorio de la gravedad de un sintoma o de

una enfermedad.

Exantema: es una erupcién cutanea que aparece de forma aguda. aparece frecuentemente
con enfermedades infecciosas
como sarampion,rubéola, varicela, escarlatina, dengue, chikungunya, tifus y en el eritema
infeccioso. Un exantema también puede ser la consecuencia de una reaccién de

hipersensibilidad a farmacos.

Fiebre Chikungunya: enfermedad virica transmitida al ser humano por mosquitos
infectados. Ademas de fiebre y fuertes dolores articulares, produce otros sintomas, tales

como dolores musculares, dolores de cabeza, nauseas, cansancio y erupciones cutaneas.

Incidencia: es el nimero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacién

determinada y en un periodo determinado.
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Iridociclitis: inflamacion del cuerpo ciliar y del iris que esta provocado por heridas
perforantes, tuberculosis y reumatismo, entre otras causas. Puede tratarse de una lesion

recidivante y es normal que se produzcan adherencias entre el iris y el cristalino.

Maculopapular: se dice de la lesion dermatoldgica que se caracteriza morfologicamente

por la aparicion de una papula sobre una mancha.

Meningoencefalitis: es definida como la inflamacién de las meninges y el encéfalo.

Mialgia: dolor en uno o varios grupos musculares de causas muy diversas.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

Periodo de Incubacion: es el tiempo comprendido entre la exposicion a un organismo
potencialmente infeccioso, agente quimico o radiacion, y el momento cuando los signos

y sintomas aparecen por primera vez.

Poliatritis: existencia de inflamacion en dos o mas articulaciones.

Practica: es la accion que se desarrolla con la aplicacion de ciertos conocimientos.
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Prevalencia: nimero de casos de una enfermedad o evento en una poblacion y en un
momento dado. Existen dos tipos de prevalencia: prevalencia puntual y prevalencia de

periodo.

PRNT: la prueba de neutralizacion por reduccion de placas es una de las técnicas mas
sensibles que se utilizan en virologia, la cual se basa en la reaccién de anticuerpos
especificos con un virus, la suspensién de virus se mezcla con un suero y se incuba a

37°C, si el suero contiene anticuerpos especificos contra ese virus, evita la infeccion.

Rash: es una erupcion (aguda o cronica), de color rojo intenso, con sarpullido o sin él en

la epidermis, que puede afectar a su color, apariencia o textura.

Repelentes: es una sustancia aplicada a la piel, vestidos, u otras superficies que evita que

los insectos y los artrépodos en general suban por estas superficies.

Reservorio: una poblacion de animales de una misma especie, hospedadores a largo plazo

de un patdgeno que causa una enfermedad infecciosa zoonética.

RT-PCR: reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR del
inglés Reverse Transcription Polymerase Chain Reaction) es una variante de PCR,
una técnica de laboratorio cominmente usada embriologia para generar una gran cantidad

de copias de ADN, proceso llamado "amplificacién".
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Sindrome de Raynaud: el fendmeno de Raynaud es un trastorno vasoespastico que causa
la decoloracion de los dedos de las manos y pies, y ocasionalmente de otras areas. Esta

enfermedad puede también causar que las ufias se pongan quebradizas longitudinalmente.

Susceptibilidad: caracteristica que hace a una persona mas proclive o vulnerable a

padecer una enfermedad o un trastorno en concreto.

Tenosinovitis: inflamacion de la membrana sinovial que recubre un tendén, provocada
por la existencia de depositos de calcio, distensiones o traumatismos repetidos,

concentraciones elevadas de colesterol plasmatico, artritis reumatoide, gota o gonorrea.

Territorio: antes denominado AGI (Area Geogréafica de Influencia)

Transmision Vertical: es la transmision de una infeccién u otra enfermedad de la madre

a su hijo inmediatamente antes y después del parto durante el periodo perinatal.

Vector bioldgico: agente orgadnico (generalmente artrépodo) que actla como

intermediario en el transporte y transmision de un microorganismo patogeno.

Vesiculobulosas: lesion dermatoldgica que consiste en la aparicién de una vesicula

concomitantemente presenta aspecto buloso.
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Vigilancia Epidemioldgica: proceso sistematico, ordenado y planificado de observacion,
medicidn, y registro de ciertas variables definidas, para luego describir, analizar, evaluar

e interpretar tales observaciones y mediciones con propositos definidos.

Vigilancia Sanitaria: es el programa dirigido a la prevencién que de garantia a la
poblacion en la reduccién de los riesgos al someterse a un tratamiento terapéutico,
identificando y eliminando los riesgos, tiene caracter eminentemente preventivo y ademas
colectivo redundando en el aseguramiento de la mejor calidad de vida durante los

tratamientos.
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11.0 FIGURAS

FIGURA 1. DISTRIBUCION GEOGRAFICA DEL VIRUS DEL CHIKUNGUNYA.

Geographical Distribution of Chikungunya Virus
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FIGURA N°2.

CASOS REGISTRADOS

172000

153000

134000

115000

96000

77000

58000

39000

20000

1000

Casos de Chikungunya en El Salvador

/

—

/

/

/

/

/

/.

Julio

Octubre Diciembre
JULIO 2014 - FEBRERO 2015

Enero

Febrero

104



FIGURA N°3 NUMERO DE CASOS REPORTADOS DE CHIKUNGUNYA SEGUN OMS.

Nimero de casos reportados de chikungunya en paises o territorios de las Américas

PaisiTerrtorio Seman® [« | Canmi Tt

Bermuda Semana 12 0 1 0.0 0 69|
Canada Semana 4 0 320 0.0 0 35,182
Wexico [Semana 16 906 7] 08 0 18,120
|Estados Unidos de América |Semana 16 1 2574 00 0 320,051
0 o7 2927 02 0 [TEYE]
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Puerto Rico’ 27,095 4352 H 8527 A 3688
San Bartok 1710 142 208090 0 |
5320 793 171280 3 36)
306,204 14,106 51 2,270 182 36,839
143] 916 5 99 0 10,671
Colombia 285,306 1,607 % 5938 3 4831
Ecuador 3516 300 [ 43 0 15,738
Peris 0 34 00 0 30,376
Venezuela 642 2303 ] 1215 0 30405

3 427 3

|Semana12
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0
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0
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]
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1
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]
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191]

i 118 14 26400 5|
|Saint Kitts y Nevis [Semana 53 627 2 12843 5
|Santa Lucia |Semana 52 45 F 5417 163
San Vicente y las Granadinas Semana § 1213 175 13573 103
Sint Maarten (Paises Bajos] Semana 52 an 1,475.0 4
Suriname Semana 43 1210 14 2245 539
Trinidad y Tobago |Semana7 n 3 03 1,341]
lslas Turcas y Caicos |Semana 44 19 7 306 48|
|Istas Virgenes (RU) |smna4? ur 1] 12313 3|
Islas Virgenes (EUA) Semana 8 1541 376 8 18257 105
24,099 5,200 72 4027 7,276

TOTAL 1379788 31024] 3699] 1453 94341




FIGURA N° 4A

Distribucion del Ae. aegypti en las Américas.®

s Adaptado de Arias, 2002.%
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FIGURA N° 4B

Distribucién aproximada del Ae. albopictus en las Américas.®

o

¢ Adaptado de Benedict et al. 2007.%"
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FIGURA N°5

Clasificacion
Virus Chikungunya

Grupo IV
virus ARN

Familia Familia Familia
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Genero
Rubyvirus
Alfavirus

Virus

Chikungunya
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FIGURA N° 6
Frecuencia de los sintomas de infeccién aguda por CHIKV.®

Rango de Frecuencia

Sintoma o signo (% de pacientes sintométicos)
Fiebre 76-100
Poliartralgias 71-100

Cefalea 17-74

Mialgias 46-72

Dolor de espalda 34-50

Nauseas 50-69

Voémitos 4-59

Rash 28-77

Poliartritis 12-32

Conjuntivitis 3-56
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FIGURA N° 7 MANIFESTACIONES CLINICAS FIEBRE CHIKUNGUNYA.
FASE AGUDA.

Presentacion clinica. Enfermedad aguda.

A_ Rash y edema an rostro B. Poliartriti= sdematoza sn manos

C. Eritema difuso que palidece D. Hinchazdén penarticular y derrams
con |la prasién articular an rodilia=

E. Rash maculopapular en fronco y F. Rash maculopapular en extreamidades,
axtramidades incluyando palmss

“
Q. Lesiones bullosas an la pierna H. Lactante con rash maculopapular,
ds un lactante peatequiss y ariteama asociado a adema en

mismbrozs supenoras e infericres
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FIGURA N° 8 MANIFESTACIONES CLINICAS FIEBRE CHIKUNGUNYA.
FASE SUBAGUDA Y CRONICA.

Presentacion clinica. Enfermedad subaguda y crénica.

I. Etapa final de la enfermedad aguda. J. Hiperpigmentaciéon
Tumefaccitn en manos y descamacion fina

K. Tenosinovitis en manos L. Tenosinovitis en tobillo

M. Higroma en codo N. Paciente de 55 afnos de edad
infectado 5 afnos atras. Hinchazén
y nigidez en manos
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FIGURA N°9

Manifestaciones atipicas de la infeccion por CHIKV.

Manifestaciones clinicas

Meningoencefalitis, encefalopatia,
o convulsiones, sindrome de Guillain-Barre,
Neurologico _ o
sindrome cerebeloso, paresia, paralisis,
neuropatia
Neuritis optica, iridociclitis, epiescleritis,
retinitis, uveitis

QOcular

Miocarditis, pericarditis, insuficiencia
Cardiovascular cardiaca, arritmias, inestabilidad

hemodinamica

Hiperpigmentacion fotosensible, ulceras
Dermatologico intertriginosas similares a Ulceras aftosas,

dermatosis vesiculobulosas
Renal Nefritis, insuficiencia renal aguda

Discrasias sangrantes, neumonia,
insuficiencia respiratoria, hepatitis,

Otros pancreatitis, sindrome de secrecion
inadecuada de hormona antidiurética
(SIADH), hipoadrenalismo
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FIGURA N° 10

- Periodos de incubacién extrinseco e intrinseco
del virus chikungunya.

El mosquito se El mosquito se vuelve
alimenta / a alimentar /
adquiere el virus transmite el virus
. Periodo
Periodo de
incubacion . }:;ug:ci 611.
extrinseco intrinseco
Viremia
0 5 8 12 16
\ ) DIAS
Enfermedad
Humano #1 Humano #2
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FIGURA N° 11

Comparacion entre las caracteristicas clinicas y de laboratorio
de las infecciones por virus chikungunya y dengue.®

Caracteristicas clinicas Infeccion por virus Infeccion por virus
y de laboratorio chikungunya del dengue
Fiebre (>39°C o 102°F) +++ ++
Mialgias + ++
Artralgias 44 -
Cefalea ++ +4°
Rash ++ +
Discracias sangrantes +/- ++
Shock - +
Leucopenia ++ +++
Neutropenia + 4+
Linfopenia = 4
Hematocrito elevado - ++
Trombocitopenia + 4+

= Frecuencia media de los sintomas a partir de estudios donde las dos
enfermedades se compararon directamente entre pacientes que solicitaron
atencién sanitaria; +++ = 70-100% de los pacientes; ++ = 40-69%; + = 10-39%;
+- = <10%; - = 0% 2.3

= Generalmente retro-orbital
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FIGURA N° 12

Viremia y respuesta inmune después de la infeccién
por chikungunya.

ufp/mi ELISA
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FIGURA N° 13

Resultados tipicos de las muestras analizadas en distintos
momentos después de la infeccioén.

Dias desde el inicio
de la enfermedad

Pruebas virolégicas Pruebas serolégicas

- RT-PCR = Positivo IgM = Negativo
ia 1-
Aislamiento = Positivo PRNT = Negativo
RT-PCR = Positivo IgM = Positivo
Dia 4-8
Aislamiento = Negativo ~ PRNT = Negativo
RT-PCR = Negativo IgM = Positivo
>Dia 8

Aislamiento = Negativo =~ PRNT = Positivo
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FIGURA N° 14

. Enfermedades o agentes a considerar en el diagnostico
diferencial de CHIK.

Enfermedad o agente Presentacién

Periodicidad de la fiebre y alteracion

Malaria o
de la conciencia

Fiebre y dos o mas de los siguientes

signos o sintomas: dolor retro-orbital u

ocular, cefalea, rash, mialgias, artralgias,
Dengue ) ) i o
leucopenia o manifestaciones hemorragicas.
Ver la seccion y la tabla siguiente para mas

informacion sobre el dengue

Mialgia severa localizada en los musculos
de la pantorrilla y congestion conjuntival/ o

Leptospirosis hemorragia subconjuntival con o sin ictericia

Infecciones por alfavirus ) L o .
Presentacion clinica similar a CHIK; recurrir a

(virus Mayaro, Ross River, . .
antecedentes de viajes y areas conocidas de

Barmah Forest, O’'nyong )
Mayaro en las Ameéricas

nyong y Sindbis)
Artritis en una o mas articulaciones,
generalmente grandes, debido a enfernmedad
infecciosa como clamidia, shigella y
gonorrea. La fiebre reumatica se presenta

Artritis post-infeccion

mas comunmente en ninos como poliartritis

(incluyendo fiebre . i
migratoria que afecta sobre todo a

reumatica
) articulaciones grandes. Considerar titulo de
antiestreptolisina O (ASLO) v antecedentes de
dolor de garganta junto con los criterios de

Jones para el diagnéstico de fiebre reumatica

Artritis reumatoidea Comienzo abrupto de fiebre y compromiso

juvenil articular subsecuente en ninos
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FIGURA N° 15 MEDICAMENTOS PARA TRATAMIENTO DE
SINTOMAS ARTICULARES.

Medicamento | Dosis nifos DMD™ | Dosis adultos DMD* | Embarazo | Contraindicaciones y precauciones

|buprafenao Gmesesa 12 24q | 400-300 mg por 12¢ C-D Hipersensibilidad, asma, urlicaria,
anos: toma, VO o 6-3h enfermedad gasirointestinal adiva,

30-40 enfermedad wlcerosa, trombodtopania,
moika/dia, VO, defectos de la coaguladidn, alosholismo
fraccionado o'f- cronico, insuficienda hepatica, enfermedad
dh cardiovascular, insufidencia renal.
Mo usar en las primeras 28 semanas de la
gestadion.

Morfina Menar de 2 10 10a 30 mg, VO, Mmg |B Hipersensibilidad, depresion respiratoria

meses: mg o34h grave, asma aguda, ileo paralitico,
0. 1ma'kyg Considere |a dosis obstrucrion intestinal, coma, choque.
mas baja vy &l Evitar suspender abruptamente si s ha
2mesesa 12 intervalo mas largo usado por mas de una semana.
afios: 02a05 en oz enfermos
ma'ko/dosis, menores de 50 kg v
VO, c2afbh BN los mayares 65
angs

Prednisona 005a2 G0mg | 5 a 60 mg, vo, i} C Hipersensibilidad, infeccion micifica,
maikg/dia, VO, o/24h infeccin activa o reciente por varicela o
fraccionada sarampion. Evite suspendera
1224 h abruptamente si se la ha usado por mas

Prenizolona 01az G0mg | 5-60 ma'dia, &0 C e una semana
maika/dia, Mo usar esteraides en nifios menores de 3
fracdionada o'f- afios.
ah Mo wear esteroides en la fase aguda o

subaguda (0 a 90 dias)

Tramaduol 1a2 2mgl | 100 mgwvo, C/Ah 300 C Hipersensibilidad a la droga, Insufidenda
mg/kg/dosis, ka! mo/dia renal aguda, Insufidenda hepatica,
vo,c’'8h dosis conduda suicida, intoxicadion aguda por

alcohal, No usar concomitantements con
hipndticos, analgésicos opioides, farmacos
psicotropicos, padentes que estan
recibiendo inhibidores de la MAD o que los
hayan tomado en los Oifimos 14 dias.

Metotrexate Mifios =2 afies | 10mg | 7.5a 25 mg, vo, 25mg | D Insuficiencia renal, hepatopatiag,
10mgim* Im? cada semana leucopenia menor de 3, 000mm™
administrados (Inicdarcon 7.5a 10 frombocitopenia menor de 100,000 mm®
unavezala mq durants 4 adulto mayor de 65 marios, neoplasia
SEmana SEManas y maligna, embarazo o problemas de

aumentar25a5 ferfilidad, historia de drogadicddn
mocadazah (Blooholismo crdnico, EPOC, otras
Semanas. infecciones agudas o cronicas.
Acompaniar el

tratamiento con

addo filico 5-10

ma'semana.

Ajustar la dosis en

insuficiencia renal.

Fueda usarse por

via parenteral

*DMD: dosis maxima diaria
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Preparacion y respuesta ante la eventual infroduccion del virus

chikungunya en las Américas. Washington D.C. OPS, 2011.
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FIGURA N° 16

Insecticidas recomendados por la OMS para el tratamiento
de mosquiteros.=

1. Tratamiento convencional:

Insecticida
Alfa-cipermetrina SC 10% 20-40
Ciflutrina EW 5% 50

SC 1%; WT 25%:;
Deltametrina 15-25
WT 25% + Binder®

Etofenprox EW 10% 200

Lambda-cihalotrina CS 2.5% 10—-15

2. Tratamiento de larga duracidon:

Nombre del Situacion de la
producto Tipo deg recomendacion de OMS

Permetrina EC 10% 200-500

Lambda-cihalotrina
102 CS + Aglutinante

ICONE MAXCK Provisional
Dosis objetivo de 50

mg/m?

sAdaptado de http://www.who.int/'whopes/Insecticidas_ITN_Malaria_ok3.pdf
sEC = concentrado emulsionable; EW= emulsion, aceite en agua; CS = suspension
en capsulas; SC= suspension concentrada; WT=tableta dispersable en agua
=Miligramos de ingrediente activo por metro cuadrado de red (mosquitero).

‘K-O TAB 1-2-3
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FIGURA N° 17

NUMERO DE CASOS DE FIEBRE CHIKUNGUNYA POR
LOCALIDAD (REPORTADOS)
UCSF MIRAFLORES 2014.

Fuente: Datos tomados de la matriz de casos reportados en la UCSF | Miraflores hasta
el 31 de diciembre de 2014.
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FIGURA N° 18

NUMERO DE CASOS DE CHIKUNGUNYA POR LOCALIDAD
(REPORTADOS)

UCSFE ZAMORAN 2014
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Fuente: Datos tomados de la matriz de casos reportados en la UCSF E EI Zamoran hasta

el 31 de diciembre de 2014.
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FIGURA N° 19

Casos de Chikungunya en Cantdn El Niiho - 2014
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Fuente: Datos tomados de la matriz de casos reportados en la UCSF E EI Nifio, hasta el

31 de diciembre de 2014.
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