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Resumen

La presente investigacion tiene como objetivo realizar un estudio epidemioldgico de la
infeccion por el virus del zika de pacientes que fueron tratados en el Hospital
Universitario Erasmo Meoz (HUEM) en el periodo comprendido desde el 2015 al 2016.
Para el logro de este objetivo se describe una metodologia de trabajo dividida en dos
fases, primero que buscaban determinar la prevalencia de la infeccion por el virus del
zika en pacientes que fueron tratados en el HUEM, segundo determinar cuales son los
factores de riesgo determinantes de esta transmision. Este estudio se realiza de manera
descriptivo retrospectivo, con informacion suministrada por el HUEM, a partir de la
historia clinica de los pacientes que presentaron infeccion por el virus del ZIKA. El
analisis de los resultados se evidencio un tota2l de 335 personas afectadas de las cuales el
88,7% fue el género femenino y el 50,5% en un rango de edad entre 15-24 afios y un 75%
estaba en estado de gestacidn, con una tasa total del 58.8% hospitalizacion, también se
observo que el 95% indica la presencia del vector en sus hogares pero pese a esto solo
6.7% usan mosquiteros mientras que el 100% no usa repelente y permanece con ropa
desprotegida. Solo el 21,7% realiza el lavado de los tanques una vez por semana y el
41,7% adiciona productos quimicos a este para disminuir la presencia de larvas y se
observo un gran desconocimiento de la enfermedad donde solo un 25% saben como

prevenirla.
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Capitulo 1
Evaluacion del riesgo de transmision autéctona del virus del zika

Llegada del virus del zika a las Américas

El virus de Zika, también denominado Zikv deriva del nombre de la lengua
Luganda (tribu de familia bant() la que significa area cubierta de hierbas o de vegetacion;
(1) este es un virus de tipo ARN del género Flavivirus, de la familia Flaviviridae, que se
transmite a los humanos por la picadura de hembras hemat6fagas del género Aedes sp.
(A. aegypti y A. albopictus),); el virus fue Identificado a partir de investigaciones
realizadas por Haddow et al sobre la presencia de fiebre amarilla en mamiferos (monos)
de la especie Rhesus procedente de Uganda (africa) en abril de 1947.(1y Posteriormente en
1949, el grupo de Haddow et al encontraron una relacion entre el virus encontrado en
estos reservorios y brotes esporadicos en humanos de una enfermedad con sintomas muy
parecidos a los de la fiebre amarilla y dengue. 3

Sin embargo no fue hasta 1952 que se detecto la infeccion en seres humanos a
través de estudios serolégicos realizados en los paises de Uganda y la Republica Unida de
Tanzania ()s). De igual forma, en el afio de 1954 se detecta el primero caso confirmado
en Nigeria, se trataba un paciente con una enfermedad febril moderada y auto limitada.
En el 1968 se logro aislar el virus a partir de muestras humanas en Nigeria (7) (12), luego se
mantuvo confinado en Africa, Egipto, Nigeria, India y sudeste asiatico. ()
Para el afio de 1969, esta enfermedad infecciosa ya se habia extendio en Asia, iniciando
en malasia y movilizandose posteriormente a indonesia al final de la temporada de lluvias

de 1977, con pacientes que fueron hospitalizados por sintomas de fiebre alta, malestar



general, dolor de estbmago, mareos y anorexia. gy Los datos clinicos de estas pacientes
indicaban una enfermedad relativamente leve, auto limitante y no letal. (12

La llegada a las américas de esta infeccidn se presenta para el afio 2014, con un
primer reporte de pacientes infectados en la isla de pascua, describiéndose cuadro febril
leve al cual se le realizaron pruebas de laboratorio enviadas a Santiago de chile, donde se
confirmd, la infeccion por el virus de zika (12). En américa continental se da la llegada a
finales de 2014 en municipios del noreste de Brasil, donde un grupo de pacientes
presento erupcion cuténea, fiebre leve y artralgia. ()

Estas manifestaciones se siguieron presentando en Brasil a principio del 2015y
extendiéndose de forma rapida y progresiva, dando inicio a una alerta epidemiolégica en
el pais y llevando a un aumento de investigaciones por todo el territorio nacional.
Estudios realizado por Didier Mosser en la ciudad de camacari Brasil, describen una
infeccion por el virus del zika (zikv) como la posible etiologia del nuevo brote presentado
en esta region. (13) Se realizaron pruebas de RT-PCR a 24 pacientes que presentaban una
enfermedad aguda inespecifica, lo cual permite confirmar el diagnéstico de infeccion por
zikv en siete de ellos y tres se le diagnosticaron con chikv. De igual forma y de manera
simultanea, en natal; Brasil se confirma zikv mediante RT-PCR en 8 de 21 pacientes que
presentaban una enfermedad similar al dengue (14).

Entre el 15 de febrero al 25 de junio DEL 2015, la oficina de vigilancia identificd
14,835 casos de enfermedades exantematicas agudas indeterminadas; una tasa de ataque
de 5,5 casos por cada 1.000 habitantes. Entre los 58 sueros de pacientes analizados por

RT-PCR, se confirmé ZIKV en 3 (5,2%), CHIKV en 3 (5,2%), DENV-3en 1 (1,7%) y



DENV-4 en 1 (1,7%), lo que indica que estos arbovirus estaban circulando
conjuntamente durante el brote. (13

Desde su ingreso por Brasil a las Ameéricas, cuarenta y siete (47) paises/ territorios
de las Américas confirmaron casos autdctonos por transmision vectorial del virus zika y
cinco paises notificaron casos de transmision sexual (Argentina, Canad, Chile, Estados
Unidos de América y Per() (15)16). Colombia es el segundo pais més afectado luego de
Brasil (17), Siendo el segundo brote de arbovirus emergente en su territorio (el primero fue
chikungunya en 2014), llegado por la costa del Caribe. EN octubre de 2015 el ministerio
de salud de Colombia confirma la circulacion del virus zika en el municipio de Turbaco,
departamento de bolivar, lo cual genera una alarma epidemiolégica por la posible
asociacion presentada en Brasil con mujeres embarazadas que presentaban cuadros de
microcefalia en los recién nacidos de las mismas (15). Ademas de encontrar relacién con el
sindrome de Guillain-Barré y quizé otros trastornos neuroldgicos periféricos, una
tetraparesia, predominante en miembros inferiores, con parestesia de extremidades,
mialgia difusa y bilateral pero paralisis facial periférica asimétrica las cuales se vieron
aumentadas, de acuerdo a la clinica presentada en pacientes de la polinesia francesa
durante la epidemia de 2013-2014, ademas de los reportes descritos en el Salvador,
Surinam y Venezuela (s).

Transmision del virus del zika

La principal transmision del virus se da por la picadura de la hembra mosquitos
infectados del género Aedes presente principalmente en 2 ciclos de transmision: un ciclo

selvatico entre primates no humanos y mosquitos arbéreos del genero Aedes (como



Aedes africanus), y un ciclo urbano/suburbano entre humanos y mosquitos domésticos
como Aedes aegypti y en menor medida Aedes albopictus. Se ha sefialado a Aedes
hensilii y Aedes polynesiensis como los vectores implicados en los brotes de la isla de
Yap y Polinesia francesa, respectivamente (9)20). En Colombia las especies circulantes
son Aedes aegypti y Aedes albopictus, presentes en areas urbanas y algunas areas rurales
por debajo de los 2200 msnm. El Aedes aegypti se encuentra actualmente involucrado en
la transmision de los virus de Dengue y Chikungunya en nuestro pais (13). Ademas de la
transmision por el vector, el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC),
menciona la existencia de transmision inusual de madre a hijo durante el parto y por
relaciones sexuales (7). Como reservorio se han reportado el hallazgo de anticuerpos anti-
Zika en varios animales, como grandes mamiferos (orangutéan, cebras, elefantes, etc.), y
roedores en Pakistan. Aunque son los primates humanos y no humanos son
probablemente los principales reservorios del virus. (2o

La infeccion empieza por lo general cuando los artrépodos hematdfagos ante su
ingesta de sangre y se reproduce en ellos sin afectarlos, manteniéndose en el insecto toda
la vida y transmitiéndose en la préxima picadura (21). El periodo de incubacién extrinseca
del virus en los mosquitos es de alrededor de 10 dias y en los seres humanos es de 3 a 12
dias (22)(23). La viremia en los seres humanos dura entre 5y 7 dias después de la aparicion
de los sintomas. En relacion a la transmisibilidad por via sexual, las concentraciones de
ARN de virus Zika detectable en semen disminuyen después de la infeccion. El periodo

mas largo de deteccion reportado fue de 188 dias después del inicio de los sintomas. (24).



Las manifestaciones clinicas segiin la OMS/OPS, duran de dos a siete dias e
incluyen fiebre, conjuntivitis no purulenta, cefalea, mialgias, artralgias, rash, edema en
miembros inferiores y menos frecuentemente dolor retro orbital, anorexia, emesis, diarrea
o dolor abdominal presentandose principalmente de forma leve y moderas. A la fecha las
manifestaciones clinicas graves son muy poco frecuentes y solo han sido reportadas en la
epidemia presentada en 2013 en la Polinesia Francesa y comprenden alteraciones a nivel
neurolégico (meningoencefalitis y sindrome de Guillain Barré) y a nivel autoinmune
(pUrpura trombocitopenica) (2s).

Ciclo de vida del mosquito A Aegypti.

El Aedes aegypti, se constituye junto con él a. albopictus, como los principales
vectores para la infeccion por el virus del Zika,24) adaptados a las condiciones sociales y
culturales de estas regiones, caracterizadas de una manera especial por la presencia de
una poblacion con bajos recursos econdmicos, que presentan dentro de sus viviendas una
gran variedad de sitios de cria especialmente artificiales para Aedes SP (27) La presencia
de criadero urbanos (en baldios, cementerios, desarmadores, basurales) o domésticos
(neumaticos, floreros, botellas, bebederos de animales, latas abiertas o contenedores de
cualquier tipo, depdsito de agua de bebida, cisternas, vasijas, tinajas, todo tipo de
recipientes en desuso, aun pequefios) se constituyen como el principal factor de riesgo de
transmision de estas infecciones.2s) En determinadas condiciones de presion sobre la
poblacién de mosquitos, se los ha encontrado colocando sus huevos en sitios naturales:
axilas de plantas como las bromeliaceas y bananeros, huecos de arboles, de cafas

(bambu, por ejemplo)2g). Cuando las condiciones son propicias, el mosquito no suele
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desplazarse a grandes distancias de los sitios de oviposicién, pero, eventualmente bajo
condiciones artificiosas puede reconocerse un rango de dispersion activa de 1 a 2
kilometros. Por otro lado la dispersion pasiva a través de medios de transporte
(automadviles, trenes, camiones, 6mnibus, barcos, aviones, otros) es uno de los factores
maés importantes de diseminacion de estos mosquitos y de los virus dengue de una region
a otra. Su ciclo de vida manifiesta una metamorfosis completa, es decir que las formas
inmaduras salidas del huevo son completamente diferentes al adulto, las primeras son de
vida acuética, las segundas de vida aérea. (29) (27).

Epidemiologia

Los primeros reportes de la infeccion por el virus del zika, se dieron para el afio
de 1947, cuando fue identificado en ciudades cercanas al bosque zika en Uganda ()).

La propagacion del virus, desde Uganda hacia el centro de Africa se establecio
para el afio de 1954, (3), la existencia de tres casos de infeccion humana febril no
identificada durante una epidemia de ictericia en Nigeria; confirmado uno por
aislamiento del virus y dos por un aumento en los anticuerpos séricos. Dos de estos
pacientes dieron evidencia de dafio hepatico. los estudios seroldgicos indican una relacion
entre la ictericia y el desarrollo de cuerpos neutralizadores de virus en el suero. )

Desde 1960 hasta 1980 el virus se extendié por todo el Africa ecuatorial en paises
como Senegal, Sierra leona, Costa de marfil, Camerun, Gabon entre otros. En total, el
virus se aislo en mas de 20 especies de mosquitos, principalmente del género Aedes. (3)
Durante este lapso de tiempo se identificaron casos humanos esporadicos, principalmente

por métodos seroldgicos, pero estos casos son raros y la enfermedad se considerd
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benigna. No se informaron muertes ni hospitalizaciones, y los estudios de seroprevalencia
indicando consistentemente una exposicién humana generalizada al virus. (@) L0S
estudios moleculares de los virus posteriormente mapearon la enfermedad a medida que
se trasladd de Uganda su zona de origen al oeste de Africa y Asia en la segunda mitad del
siglo XX. s

La distribucion geografica conocida del Zika se expande desde Africa a Asia
ecuatorial, incluida India, Indonesia, Malasia y Pakistan, donde el virus se detecta en los
mosquitos. Al igual que en Africa, se producen casos humanos esporadicos, pero no se
detectan brotes y la enfermedad en humanos continda considerandose como rara, con
sintomas leve. (11

El primer aislamiento del virus del Zika en el sudeste de Asia se informé en 1969
en Malasia (12). Algunos afios mas tarde, hubo otro informe de que el virus Zika se aislé
de pacientes en Indonesia. (13) El evento ocurrid durante el final de la temporada de
lluvias de 1977 cuando florece generalmente Aedes aegypti. Siete pacientes en el centro
de Java, Indonesia, aparecieron en el hospital con fiebre alta, malestar general, dolor de
estdbmago, mareos y anorexia. Los datos sobre estos 7 casos de virus del Zika y varias
infecciones humanas notificadas anteriormente indicaron que las caracteristicas clinicas
de la infeccion con el virus del Zika parecian relativamente leves, auto limitantes y no
letales. Se sospechaba que el virus fue transmitido por Aedes aegypti, que se habia
informado que era un vector probable en Malasia. (12

Estudios realizados por la Unidad de Investigacion Médica Naval de los Estados

Unidos No. 2 (NAMRU-2) aisl6 el virus Zika en Camboya en 2010. (s) Este caso fue de
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un nifio de 3 afios que tenia 4 dias de fiebre, dolor de garganta y tos, ademéas de un dolor
de cabeza que durd 3 dias. Los estudios realizados en el sur de Asia confirmaron que los
mosquitos son el vector y que los primates podrian ser el huésped final de la infeccion
viral. Los investigadores sugirieron posteriormente que la similitud clinica de la infeccion
por Zika con dengue y chikungunya puede ser una de las razones por las que la
enfermedad tan raramente en Asia. ()

En el 2007 en la isla de Yap en la micronesia se notificaron 185 casos
sospechosos afectados con fiebre, rash, artralgias y conjuntivitis, no se registré6 muerte
alguna, ni casos graves que requirieron hospitalizacion, de los cuales 49 se confirmaron
usando una combinacion de RT-PCR y andlisis seroldgicos, 59 fueron considerados
probables. 7y El brote se prolongé durante 13 semanas desde abril a julio del mismo afio,
el vector que se identificd como posible responsable de la infeccion fue el Aedes hensilii,
@), Y Se puede determinar que hasta el 73% de los 7391 residentes de esta region habian
sido infectados. (g)2)

Luego, en 2013, el virus del ZIKV lleg6 a la Polinesia Francesa proveniente del
pacifico sur, llegando a afectar aproximadamente 28.000 personas o lo que vendria
siendo aproximadamente el 11% de la poblacidn de las islas. Los afectados por la
enfermedad presentan las caracteristicas clinicas de esta enfermedad infecciosa (fiebre
baja, erupcion maculopapular, artralgia y conjuntivitis).e) de igual forma durante esta
infeccion, se logré asociar por primera vez el sindrome de Guillain-Barré (GBS) con

ZIKV, asi como documentar las primeras pruebas del riesgo de transmision de la
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enfermedad a través de los bancos de sangre y la deteccion de ZIKV (o ARN viral) en el
semen, la saliva y la orina.q7)

En la region de las Américas, los primeros reportes de la presencia del virus del
zika se establecen para el afio 2014 en la isla de pascua en chile; Para el afio 2015, se
presenta el primer caso confirmado de zika en Brasil dando inicio al brote epidémico de
2015-2016 que se extendio a barbados, Brasil, chile —insular, Colombia, Ecuador, el
Salvador, Guyana francesa, Guyana, Guatemala, Honduras, Martinica, México, panama,
Paraguay, puerto rico, Surinam, Venezuela;ss) de igual forma, para julio del 2015, el
centro nacional de enlace de Brasil describe la presencia de pacientes con sindromes
neuroldgicos que tenian historia reciente de infeccion por virus zika, especialmente en el
estado de bahia, identificAndose para este tiempo, 76 pacientes con sindromes
neuroldgicos, de los cuales 55% (42/76) fueron confirmados como sindrome de Guillain-
Barré (sgb), y un registro de 1.248 casos de mujeres embarazadas con la infeccion. (o)

Al finalizar la semana epidemioldgica 17 de 2017, el gobierno brasilefio declar6
el fin de la emergencia sanitaria nacional que habia anunciado en noviembre de 2015,
relaciondndose mas de 207.467 casos sospechoso de pacientes que presentaron infeccion
por el virus de zika, y un total de 5.280 casos sospechosos de microcefalia, de los cuales
se describieron 508 casos confirmados de microcefalia con malformaciones tipicas
indicativas de infeccion congeénita. Se notificaron 108 muertes de natales incluyendo
abortos involuntarios y mortinatos. (o)

En Colombia la presencia del Zika se reporto por primera vez en Turbaco Bolivar

para la dltima semana de julio (32) La confirmacion de la circulacion del Zika en la
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semana 32 se fue presentando una curva de aumento en las notificaciones, presentado de
forma alarmante el mayor ingreso de casos al sistema de vigilancia de Colombia en la
semana epidemioldgica 50 (1.658 casos) con un computo global para la semana 45 de
11.712 en 28 de los 32 departamentos del pais. (32)

Con el inicio del afio 2016 se genera una explosion de casos confirmados llegando
a la semana 4 a su punto mas alto con un total de 3088 casos confirmados solo en esa
semana; para luego mostrar una disminucion de casos dando el cierre de la fase
epidémica en la semana 28 del afio 2016.

En la semana epidemioldgica 52 de 2016, se registraron 107 casos, 35 de esta
semana y 72 de semanas epidemioldgicas anteriores notificados de manera tardia. Se
reportaron 107 casos sospechosos (de municipios con y sin casos confirmados por
laboratorio); sumando los casos confirmados y sospechosos, los departamentos que
concentran el 57,9 % del total de los casos notificados son Valle del Cauca, Norte
Santander, Santander, Tolima y Huila. (34

Factores de riesgo

Desde el inicio del brote epidémico que marco la entrada del Zika en américa
latina, se ha venido generando una dindmica de transmision del virus dependiente de las
interacciones entre el ambiente, el agente, la poblacion huésped y el vector, para coexistir
en un habitat especifico, este es determinado por factores ambientales, socioeconémicos,
politicos o caracteristicas bioldgicas del virus, el vector y la persona afectada. La
magnitud e intensidad de esta interaccion ha definido la transmision del Zika en areas

urbanas de municipios o departamentos de Colombia. (3s)
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Factores ambientales

Varios factores influyen en la transmisién de la enfermedad pero los relacionados
a los cambios climaticos son los que mayor mente genera un riesgo potencial para el
contagio de la enfermedad. (s).

Un ejemplo mas concreto es el cambio climético producido por el calentamiento
global que en el lapso de 100 afios ha presentado un “incremento de 1,8 a 5,8 grados a
escala global” 37y llegando asi a aumentar en paises ecuatorianos hasta en 15 grados
durante el verano, generando grandes cambios en salud publica debido principalmente al
fortalecimiento de vectores de enfermedades tropicales. (zs)

Este aumento de temperatura ha permitido que especies tropicales como lo son los
mosquitos del genero Aedes (A. Albopictus, A. Aegypti) prosperen en ciudades donde
antiguamente el clima no les permitia reproducirse. Estudios realizados por el Laboratory
of Medical Entomology, Unit Environment and Health, del Instituto Pasteur de la
Guadeloupe, describen que con relacién a estas especies del genero Aedes, la expectativa
de vida de las formas adulta varia con las temperaturas, con duraciones de
aproximadamente 10 dias a bajas temperaturas hasta una duracion éptima de alrededor de
35 dias con temperaturas cercanas a los 27 ° C. La esperanza de vida la infeccién se
encontr6 muy variable y de nuevo las duraciones. 7)s)

Otro factor de riesgo que puede influir en el crecimiento de la enfermedad es la
altitud siendo més vulnerables las poblaciones que se encuentren en altitudes inferiores a

los 2200 metros sobre el nivel del mar. (39)
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Factores socioecondmicos

Un factor predominante en la proliferacion de las enfermedades es el
desconocimiento o desinformacion de la poblacion de este virus, a lo que se agrega las ya
conocidas conductas inadecuadas de la poblacién para la prevencion de desarrollo del
vector Aedes Aegypti y/o Aedes Albopictus como son, no tapar y lavar los recipientes de
almacenamiento de agua, inadecuada eliminacién de residuos sélidos y limitada
aceptacion de las medidas de control, entre otros. (zs)

Ademas de los ya nombrados se da la principal problemética del crecimiento
exponencial del Zika y es la globalizacion; en los primeros afios de la epidemia La
poblacidon se encontraba altamente susceptible a la infeccion por el virus, ya que no
presentaban anticuerpos o inmunidad para dicha infeccion permitiendo que una persona
enferma llevase consigo la enfermedad desde un punto del globo hasta otro generando
una proliferacion masiva de casos importados (20), agregandose a ello la existencia de un
vector nativo, la comorbilidades que influyen en la transmisibilidad y comportamiento
clinico del virus. Afectando indistintamente a mujeres y hombres de todas las edades. (3s)

Ahondando maés se ve la presencia de factores econémico que muestran un
tendencia a la presencia de mayores cantidades de casos entre poblaciones de escasos
recursos donde la acumulacion de cantidades de agua no protegida debido a su poca
disponibilidad, la acumulacion de desechos solidos que permiten la creacion de criaderos
y el hacinamiento debido la alta densidad poblacional de estos sectores generan que estos

grupos sociales sean especialmente vulnerables a brotes masivos de enfermedades. (37
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Factores relacionados al huésped

Como ya se habia dicho la poblacion es altamente susceptible a la infeccion por virus
Zika, debido a que esta enfermedad no es nativa de la region y por consiguiente en la
poblacion se encuentran ausentes los anticuerpos para el virus, pudiendo contagiar a toda
la poblacion que se encuentre en contacto con esta sin importar sexo, genero ni edad; sin
embargo, se considera que la presentacion clinica varia con la edad, siendo los neonatos,
gestantes y ancianos, los mas propensos a desarrollar formas mas graves, como

sindromes neuroldgicos y microcefalia, entre otros. s)

Factores relacionados al virus y vector

Actualmente no se ha establecido una asociacion directa entre los distintos tipos
de enfermedad y en como afecta a la comunidad, lo cual implica que el comportamiento
del brote puede variar dependiendo de este actor intrinseco viral. (zs)

Debido a la Susceptibilidad innata a la infeccion por virus Zika y la existencia de
un vector como los mosquitos del genero Aedes y la abundancia de criaderos potenciales
para su reproduccién, habitat intra o peri domiciliario, ciclo de desarrollo més corto,
adaptabilidad a nuevas zonas, huevos resistentes son unos de los muchos factores de

riesgo asociados al vector.ss)
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Capitulo 2

Objetivos

Objetivo General

Desarrollar un estudio epidemioldgico de la infeccion por el virus del Zika en los

pacientes atendidos en el HUEM del municipio de Cucuta en el periodo del 2015 al 2016.

Objetivos Especificos

1). determinar la prevalencia de la enfermedad del zika en pacientes que fueron
tratados en el hospital Erasmo Meoz en el periodo 2015-2016.
2). identificar los factores de riesgo determinantes en la transmision de estas

enfermedades en el municipio de Cucuta y su area metropolitana.
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Capitulo 3

Metodologia

Para el logro de los objetivos propuestos, la metodologia de trabajo se ha dividido
en tres fases, que buscan desarrollar un estudio epidemioldgico de la infeccion por el
virus del zika en pacientes que fueron tratados en el hospital Erasmo Meoz en el periodo
2015-2016 (22). Se determinara en las dos primeras fases, la prevalencia de la infeccion
por el virus del zika y cuales son los factores de riesgo determinantes de esta transmision
ene estos pacientes mediante informacion suministrada por la oficina de epidemiologia
del Hospital Erasmo Meoz, a partir de la historia clinica de los pacientes que presentaron
infeccion por el virus del ZIKA y que fueron tratados en el hospital Erasmo Meoz en el

periodo 2015-2016. (a0) (a1).
Para el andlisis de la informacion se utiliza el paquete estadistico Epi-Info 3.5.4.

Determinacion de la prevalencia de la infeccion por el virus del ZIKA en el

Municipio de Cucuta en el periodo comprendido entre el 2015-2016.

Para determinar la prevalencia de la infeccion por el virus del ZIKA en pacientes
que fueron tratados en el hospital Erasmo Meoz en el periodo 2015-2016, se realizara a
través a partir de la historia clinica de los pacientes que presentaron infeccion por el virus
del ZIKA, cuya informacion es suministrada por informacidn suministrada por la oficina
de epidemiologia del Hospital Erasmo Meoz. Para la anterior, se establece la siguiente

metodologia de trabajo: (2s)
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I. Revision de la historia clinica de los pacientes que fueron infectados por el virus del

ZIKA en el periodo de estudio.

I1. Recoleccion de la informacion a través de la informacion suministrada por la ficha
de notificacion de los pacientes que fue confirmada su infeccion por el virus de
zika. Se tendran en cuenta la siguiente informacion:

A. Informacion general (Nombre del evento, fecha de notificacion)

B. Identificacion del paciente (edad, sexo, municipio procedencia, area de
ocurrencia del caso, ocupacion del paciente, tipo de régimen en salud,
pertenencia étnica, grupos poblacionales a los que pertenece el paciente,
direccion de residencia etc.)

C. Notificacion (clasificacion inicial de caso, Sospechoso o Confirmado por
laboratorio, hospitalizado, condicion final).

I11. Dentro de los criterios de inclusion se tendran en cuenta la ficha de notificacion que
cuenten con informacién completa del paciente cuya confirmacion se haya
realizado por laboratorio. Se tendra en cuentas pacientes de cualquier sexo y edad.

IV. Dentro de los criterios de exclusion, no se tendré en cuenta la informacion que se
encuentre incompleta en la ficha de notificacion, ni los pacientes cuyo diagnostico
de egreso reporte otra enfermedad, ni pacientes cuya infeccion se confirme de un

municipio fuera del area metropolitana de Cucuta.
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Identificacidn de los factores de riesgo determinantes en la transmision de la

enfermedad en el municipio de Cucuta.

Para el cumplimiento del objetivo, se aplicard una encuesta en los barrios de la
ciudad que presenten la mas alta prevalencia de la infeccion por este virus. Se tomara de
forma aleatoria 10 barrios de la ciudad y por cada barrio se encuestaran a 10 familias
donde se hayan presentado pacientes infectados por este virus, encuestando un total de

100 familias en el municipio. 42

Se establecera una linea base sobre el la infeccion por el virus de ZIKA, donde se
incluyen méas de 59 preguntas sobre los factores de riesgo de esta enfermedad. Se
realizara la aplicacidn de esta encuesta en cada una de las familias seleccionadas que
permitan determinar la situacion actual de esta enfermedad en cada uno de los barrios
seleccionados del municipio. Se tendré en cuenta las condiciones generales de la
vivienda, manejo de agua y basura, presencia del vector, condiciones ambientales de la
zona, condiciones sanitarias, conocimientos basicos sobre la enfermedad (educacion en
salud) y las caracteristicas sociales y culturales, asi como las la presencia o ausencia de

servicios publicos en las zonas de estudio. (o)
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Capitulo 4
Resultados y discusion.

Desde la semana 1 de 2015 a la semana 52 de 2016 se reportaron por la oficina de
epidemiologia del hospital universitario Erasmo Meoz al sistema de vigilancia 335 casos
del virus del zika, de los cuales el primer caso fue reportado en la semana 43 del 2015
que corresponde al mes de octubre con un total para ese afio de 17 casos mientras que en
el 2016 se notificaron 318 casos, observandose picos durante las semanas 3y 20 (tabla 1).
Lo cual afecto principalmente al género femenino 88.7% en estado gestante (75%) entre
los 15 a los 24 afios (50.5%) con una media de 23 afios promedios (tanla2) que contrasta
con algunos estudios realizados por Matthew Et al en el periodo 2015-2016 en Puerto
Rico donde establecen que afecto mayormente a las mujeres en edades entre 20 y 29 afios
sin coincidir en el estado de embarazos) y por -Guzman Et al en el periodo 2015-2016
en estudios realizados en Colombia obtenidos a partir de los boletin epidemioldgico del
sivigila donde establece que afecta principalmente a las mujeres (66.4%) pero en un

rango de edad mayor al nuestro entre los 25 a 39 afo. 4)

La mayor parte de casos corresponden a Cucuta y el area metropolitana (81.5%);
sin embargo, un 4.5% hacen referencia a poblacion venezolana residente en Cucuta. El
proceso migratorio por el cual atraviesa el departamento hace que la emergencia y

reemergencia de otros eventos de interes en salud pablica sea mayor (tapia 3).

El 81.2% de los casos notificados corresponden a poblacion asegurada mediante
el régimen subsidiado; el 14.9% a poblacion pobre no asegurada y el 3.3% al régimen

contributivo (abia 4), €Stos resultados se puede asociar con el bajo nivel Socioeconémico



Tabla 1 Distribucion de casos notificados de zika virus al SIVIGILA por él. HUEM,

2015 - 2016

Semana Casosen  Casos en

epidemioldgica 2015 2016

1-4 0 146
5-8 0 75
9-12 0 15
13-16 0 11
17-20 0 33
21-24 0 25
25-28 0 1
29-32 0 0
33-36 0 1
37-40 0 1
41-44 2 0
45-48 4 0
49-52 11 10

Total 17 318

Tabla 2 Distribucion de casos notificados de zika virus segun edad y género. HUEM,

2015 - 2016
Grupos Género Total
deedad = Femenino Masculino n(%)
n(%) n(%)

0-4 12(4,0) 11(28,9) 23(6,9)
5-9 3(1,0) 1(2,6) 4(1,2)
10- 14 3(1,0) 4(10,5) 7(2,1)
15-19 74(24,9) 2(5,3) 76(22,7)
20-24 76(25,6) 4(10,5) 80(23,9)
25-29 54(18,2) 2(5,3) 56(16,7)
30-34 32(10,8) 0(0,0) 32(9,6)
35-39 24(8,1) 3(7,9) 27(8,1)
40 - 44 7(2,4) 2(5,3) 9(2,7)
45 - 49 4(1,3) 1(2,6) 5(1,5)
50 - 54 1(0,3) 2(5,3) 3(0,9)
55-59 2(0,7) 2(5,3) 4(1,2)
65 - 69 2(0,7) 0(0,0) 2(0,6)
70-74 2(0,7) 0(0,0) 2(0,6)
75-79 1(0,3) 1(2,6) 2(0,6)
80 - 84 0(0,0) 2(5,3) 2(0,6)
85+ 0(0,0) 1(2,6) 1(0,3)

Total 297(88,7)  38(11,3) 335(100,0)

23
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Tabla 3 Distribucion de casos notificados de zika virus segin municipio de procedencia.

HUEM, 2015 - 2016

Municipio Total n (%)
Cdcuta 225(66,6)
Villa del rosario 39 (11,6)
Los patios 10(3,3)
Chinacota 9(2,7)
Tibu 9(2,7)
Pto Santander 8(2,4)
Durania 6(1,8)
Sardinata 4(1,2)
El tarra 3(0,9)
El Zulia 2(0,6)
Ocana 2(0,6)
Santiago 2(0,6)
Gramalote 1(0.3)
San Cayetano 10,3)
Venezuela 14(4,5)
Total 335(100,0)

que se correlacionan en estudios realizados por Suarez G Et al en atreves de recoleccion
de datos en la region brasilefia de Recife 2015-2017 donde muestra que la infeccion por
zika no solo es la causa de su marginacién socioecondémica, sino que esta constituye una

de las razones fundamentales por las que fueron infectados en primer lugar (4s).

Tabla 4 Distribucién de casos notificados de zika virus segin aseguramiento. HUEM,

2015 - 2016

Tipo de vinculacion  Total n (%)

al S.G.S.S.S
Subsidiado 272(81,2)
No asegurado 50(14,9)
Contributivo 11(3,3)
Especial 1(0,3)
Excepcidn 1(0,3)

Total 335(100,0)
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Llama la atencion que el 63.6% de los casos fueron clasificados como

sospechosos, y no se realiz6 su respectiva confirmacion. Apenas el 36.4% fueron
confirmados por clinica debido a que los resultados de laboratorio solo fueron reportados
hasta el 2017, esto coincide con el esquema dado por el ministerio de salud de Colombia
en el item 2.1 que el diagnostico es principalmente clinico y que toda la poblacion
residente o visitante proveniente de area endémica de dengue y chikungufia es susceptible
a infectarse y desarrollar zika ). Del total de casos notificados el 58.8% requirieron
hospitalizacion debido a complicaciones neuroldgicas y estado gestante de las mujeres.
Dos casos fallecieron; sin embargo, fueron definidos como muertes con zika, mas no por
la enfermedad. Diferente a estudios realizados por Thomas D Et al en Puerto Rico en el
2016 donde solo un 10% de los pacientes requirieron hospitalizacién, un caso se traté de
un paciente hospitalizado por Sindrome de Guillain-Barré y otro caso fue una mujer

embarazada 7).

El estudio se desarroll6 en Norte de Santander, donde se reportaron el 9,8% de
todos los casos de infeccion por virus de zika en Colombia. Por ello se realizaron 60
encuestas a pacientes aleatorizados de los que fueron reportados por el Hospital
Universitario Erasmo Meoz donde pudimos observar: que el material de construccion
predominante de los techos es el eternit (90%), mientras que en pisos y paredes es el
cemento (100% y 98.3% respectivamente) (abla 5).

El promedio de personas por hogar es 3+ 1,1; existen hogares donde el numero de
personas supera los 5 integrantes (23.3%), Cada vivienda en promedio cuenta con tres

habitaciones, aunque existen viviendas con hasta 5 habitaciones y la mayoria cuenta con
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Tabla 5 Material predominante en construccion de la vivienda

Material n(%o)
predominante
Techo:
Eternit 54(90)
Pisos:
Cemento 60(100)
Paredes:
Cemento 59(98,3)

ventilacidon adecuada (95%). Solo en el 65% de las viviendas todas las habitaciones
cuentan con puertas. A pesar de la notable presencia de zancudos, solo en el 6.7% de los
hogares se usan mosquiteros dentro de las habitaciones y en ninguna vivienda se
evidencid el uso de repelentes lo cual en estudios realizados por Hernandez Et al da como
medidas para reducir al minimo el contacto del vector con los pacientes: El uso de
mosquiteros, el uso de ropa que cubra las extremidades, repelentes que contienen
Icaridina y la asistencia por parte de profesionales para el manejo de la sintomatologia. s)

Apenas en el 65% de los hogares afirmaron realizar algun tipo de tratamiento al
agua para su consumo, ya sea el filtrado o hervirla; en el 35% no realizan tratamiento
alguno, mientras la presencia de vectores, predomina los zancudos con el 95%,
cucarachas y ratas con el 53% respectivamente, y la presencia de moscas con el 50% (abla
6) , lo cual se ve relacionado por Arevalo Barea Et al en el hospital materno infantil de
Bolivia, unidad epidemioldgica de la Paz en 2016 donde rastrea la epidemia
desencadenada por el virus del mosquito Aede aegypti, y recomendado a los centros de
salud la notificacion diaria y semana de dengue, chikungunya y zika e iniciar

investigacion epidemioldgica de estos casos (49).
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Tabla 6 Presencia de plagas en los hogares encuestados

Plagas N(%)
Zancudos 95
Cucarachas 53,3
Ratas 53,3
Moscas 50

La mayor parte de hogares recogen sus basuras en bolsas plésticas (69.9%);
algunos lo hacen en canecas sin tapa (15%) y otros en caneca tapada (10%). EI 5.1%
recolecta sus basuras en baldes, cajas de carton o de madera. En el 100% la recoleccion
de basuras por parte de la empresa de aseo se realiza tres veces por semana gabla 7). 10 cual
podemos ver diferencia en estudios realizados por Garcia M.V.Z. et al publicado en la
revista REDVET en el 2014 el cual evidencia que la mayoria de casos se ve relacionado
por el mal manejo de las basuras donde su disposicion final no es dado por la empresa de

aseo publico sino que tienen como practica el dep6sito de basuras en rios o quebradas. (so)

Tabla 7 . Forma de recoleccion de basuras

Forma de N (%)
recoleccion
Bolsa plastica 69,9
Caneca sin tapa 15
Caneca con tapa 10
Balde 1,7
Cartoén 1,7
Caja de madera 1,7

En todas las casas se evidencio la presencia de sistema de alcantarillado y cuarto
de bafio. Frente a condiciones ambientales que favorezcan almacenamiento de aguas
lluvias o criaderos, en estas viviendas predomina la presencia de lavaderos (70%), piletas

(43.3%) vy ladrillos (20%). También se evidencio la presencia aunque en menor
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proporcion de bebederos, cajas de gaseosa, ollas, llantas, latas, entre otros, que favorecen
la presencia del vector abia 8). La mayor parte de viviendas cuenta con dos tanques para
almacenamiento de agua (68.3%). El 96.7% de las viviendas tiene tanque aéreo; el 85%
ademas del tanque aéreo cuenta con tanque bajo; en algunos casos almacenan agua en
canecas 83.3%9 o tambores (1.7%). En el 86.5% de las viviendas los tanques estan
tapados o protegidos (abiag). L0 cual es proporcional a lo mencionado por el ministerio de
salud que describe la relacion que existe en la abundancia de criaderos que potencia la
reproduccion del vector que hace que su ciclo sea méas corto y sus huevos mas resistentes

a condiciones adversas. (s1)

Tabla 8 Recipientes de almacenamiento de aguas lluvias en los patios de los hogares de

las personas encuestadas

Recipientes de N(%)
almacenamiento de
aguas lluvias

Lavadero 70
Piletas 43,3
Ladrillos 20
Bebederos 16,7
Cajas de gaseosa 13,3
Ollas 10
Llantas 10
latas 6,7

Se evidencid desconocimiento en la mayoria de las viviendas sobre la
enfermedad, su sintomatologia y factores que favorecen su presencia en los hogares.
Apenas en el 35% de las viviendas sus integrantes conocen que es el Zika; en el 51.7%
expresaron correctamente cul es su forma de trasmision; Solo en el 43.3% sabe como se

previene y en el 60% manifiestan adecuadamente cudl es su sintomatologia. Apenas en el
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25% de las viviendas encuestadas conocen claramente los factores que favorecen la
presencia o riesgo de la enfermedad (tavia 10). En apenas el 18.3% de las viviendas
encuestadas saben diferenciar entre mosquito, larva y huevo lo cual se ve correlacionado
con estudios realizados por Morales A Et al citando en el afio 2016 en el hospital
universitario de Sincelejo lo cual mostro que uno de los factores de riesgo es que los
paises receptores del no estaban preparados plenamente para estas arbovirosis emergentes
y que sobre estas previamente habia poca investigacion que permitiese tener claridad en
muchos aspectos de su patologia y de su clinica, asi como de su manejo (s2),lo cual
también descrito por el ministerio de salud colombiano que reporta el desconocimiento de
la poblacion de este nuevo virus asociado a sus conductas inadecuadas para la prevencion

de la trasmision de la infeccion por el vector (sy).

Tabla 9 Presencia de almacenamiento de agua para consumo

Depdsitos N(%0)
Tanque aéreo 96,7
Tanque bajo 85

Caneca 3,3

Tambores 1,7

Tabla 10 Conocimiento de la enfermedad del zika

Preguntas realizadas sobre la Si No
enfermedad n(%) n(%o)
Sabe que es el zika 35 65
Sabe como se trasmite 51,7 48,3
Sabe cémo prevenirla 43,3 56,7
Conoce la sintomatologia 60 40
Conoce los factores que favorecen 25 75

la presencia de la enfermedad
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Respecto al uso de productos quimicos para prevenir la presencia del vector, en el
41.7% de los hogares adicionan productos quimicos al agua; en el 38.3% es comun la
fumigacion. A pesar de lo anterior, en el 71.7% de las viviendas se manifesto el aumento
de la presencia del vector. Lo cual se ve relacionado con publicaciones ellas por el
ministerio de salud en Colombia donde ha informado que esto debido a los multiples
criaderos que, aunque agregandoles compuestos quimicos los huevos se han vuelto mas

resistente a los larvicidas generando ciclos mas cortos (sy).

Igualmente se observo la presencia de construcciones sin terminar, que de alguna
manera favorecen el riesgo de criaderos. La automedicacion, es la principal alternativa en
caso de manifestar sintomas compatibles con el Zika en el 43.3% de las viviendas; en el
30% es comun esperar a que pase la sintomatologia. En la mayoria de los casos, toda la
familia permanece en la vivienda (81.7%); en el 18.3% permanecen solo los padres en los
horarios de 5am a 8 am y 5pm a 8pm donde se reporta la mayor actividad del mosquito
en donde las personas se encuentran el reunirse en el patio de la casa (41.7%) y el ver
television en la sala de la misma (33.3%) este resultado tiene correlacion como factor de
riesgo ya que se encontro en estudio realizado por Guillermina Vences et all en
Teconoapa Guerrero (México) sobre distribucion geografica de Aedes aegypti y riesgo de
transmision de zika donde visitaron 148 viviendas y aplicaron la misma cantidad de
encuestas arrojando como resultado que el 59,5% observaron que en la noche es cuando
mas pican los zancudos lo que se convierte en un factor de riesgo importante para la
transmision del virus del zika teniendo en cuenta que horas de la noche fue donde mas se

encontro que las personas permanecian en sus casas. Cuando se analizo la practica de
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lavado de los tanque se pudo concluir que las personas realizan el lavado de tanques cada
15 dias 0 mensualmente un 83,3%, en el 11.7% reconocieron que esa actividad la realizan
solo una vez al afio, mientras que un 5% afirmo nunca realizar el lavado a los tanques de
agua, siendo este un factor de riesgo presente en estos hogares (tania 11) €5 importante
resaltar que este factor de riesgo tiene relacion cuando se encontrd en estudio realizado
por Guillermina Vences et all en Teconoapa Guerrero (México) sobre distribucion
geogréfica de Aedes aegypti y riesgo de transmision de zika donde visitaron 148
viviendas y aplicaron la misma cantidad de encuestas , una de las conclusiones fue que
los encuestados reconocieron que el principal recipientes de Aedes aegypti fueron los
tanques, por lo se puede deducir que la falta de lavado de los tanques contribuyen a la de
reproduccion del vector y es factor de riesgo en el aumento de larvas facilitando su ciclo

lo que lo hace se convierta riesgo de transmision del virus del zika. (s3)

Tabla 11 Periodicidad en el lavado de tanques

Frecuencia de N(%)
lavado de los
tanques
Cada 8 dias 21,7
Cada 15 dias 28,3
Cada 30 dias 33,3
Cada afio 11,7
Nunca 5

Igualmente se pudo conocer que a pesar de que en la mayor parte de viviendas la
limpieza de los patios al interior de ella se realiza diariamente (60%), en el 13.3% solo se

realiza de manera mensual y en el 1.7% nunca realizan esta actividad (tabia 12).
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Tabla 12 Periodicidad en la limpieza de patios

Limpieza de los N(%)

patios
Diariamente 60
De 2 a 4 veces por 25
semana
Mensualmente 13,3
Nunca 1,7

Debido a esto se decidio realizar un estudio de casos y controles con 110
encuestas en distintos barrios de las cuales 60 fueron los casos y 50 los controles donde
se busco relacion de la diferencia en las condiciones de las viviendas, en el grupo de
casos el promedio de personas por hogar es 3 £ 1.1mientras que en los controles se
evidencia un total de 2,5 + 0,8 existiendo un probable hacinamiento en el grupo de caso
que pudo generar un posible factor de trasmision con un valor de P 0,015;
consecuentemente el nimero de integrantes por hogar supera los 5 (23.3%) parecido a los
controles con un (24%), con un promedio de cuartos para dormir es 2,7 = 0.9 en los
casos y 2,3 £ 0,9 con un valor de P 0,089. Tanto en los casos como en los controles se
evidencio el uso de puertas en las habitaciones en un 65 y 66 % respectivamente de las
viviendas. A pesar de la notable presencia de zancudos, solo en el 6.7% de los casos y 8%
de los controles usan mosquiteros dentro de las habitaciones con un valor de P de 0,789
mostrando una ligera desviacion al uso de mosquitero para la prevencion del contagio,
pero en ninguna vivienda se evidencié el uso de repelentes y debido a las caracteristicas
climaticas de la ciudad el 100% de los casos y 84% de los controles afirman permanecer
con extremidades desprotegidas (tabla13). Algo semejante ocurre con los estudios

realizados por Cabrera Hernandez Et al da como medidas para reducir al minimo el
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contacto del vector con los pacientes: El uso de mosquiteros, el uso de ropa que cubra las

extremidades, repelentes que contienen Icaridina y la asistencia por parte de profesionales

para el manejo de la sintomatologia (s).

Tabla 13 Condiciones de la vivienda de los pacientes encuestados

Condiciones de Casos Controles
las viviendas n=:60 n=>50

valor
p

Material predominante en las viviendas

Techo (%)

Eternit 90% 60%
Lamina de 8,3% 22%
Zink

Otro 1,7% 18%
Pisos (%0)

Cemento 100% 92%
Madera 8%
Paredes (%)

Cemento 98,3% 94%
Madera 1,7% 2%
Otros 4%
NUmero de personas

Promedio (ds) 3(1,1) 2,5(0,8)
Numero de habitaciones

Promedio (ds) 4,4 (2.0) 4,5 (1,9)
Numero de cuartos para dormir

Promedio (ds) 2,7(0,9) 2,3 (0,9)
Habitaciones con puertas

Promedio (%) 65% 66%
Habitaciones con ventilacion adecuada
Promedio (%) 95% 88%
Utilizacion de mosquitero

Promedio (%) 6,7% 8%
Extremidades desprotegidas

Promedio (%) 100% 84%

* Diferencias significativas (p < 0,05)

0,006
*

0,083

0,485

0,015
*

0,894
0,089
0,913
0,182
0.789

0,06
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En los casos la presencia de vectores se evidencia una mayor diversidad de
plagas en comparacion con los controles; en otras palabras la presencia de mosquitos
identificamos un OR de 3,6 lo que se traduce en un 78% de mayor probabilidad de
presencia del Aedes sp generando una mayor riesgo de la presencia del virus en los casos
y un valor de P de 0,056 (tabla 14) tal es el caso evidenciado por Arevalo Barea Et al en su
articulo del 2016 donde rastrea la epidemia desencadenada por el virus del mosquito
Aedes aegypti, y recomendado a los centros de salud la notificacion diaria y semana de

dengue, chikungunya y zika e iniciar investigacion epidemioldgica de estos casos (49).

Tabla 14 Presencia de vectores en las vivienda de los pacientes encuestados

Variable Casos Controles OR valorp
n =60 n =50
Tratamiento al agua (%)

Sl 65 64 1,04 0,913
No 35 36

Presencia de moscas (%)

Sl 50 18 45  0,001*
No 50 82

Presencia de mosquitos (%0)

Si 95 84 3,6 0,056
No 5 16

Presencia de ratas (%)

Si 53,3 22 11,4  0,001*
No 46,7 78

Presencia de cucarachas (%o)

Si 53,3 32 4 0,001*
No 46,7 68

* Diferencias significativas (p < 0,05)

Otros factores predisponentes para la aparicion del vector que fueron analizados
mediante la encuesta son la presencia de posibles criaderos definidos como tanques de

depdsitos de agua, llantas, piletas, bebederos para animales, cajas de envases, latas, ollas,
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ladrillos y canecas. Aunque se evidencio una menor presencia en numeros de tanques de
deposito de agua en los casos (2,1 £+ 0,6 ) vs los controles (2,3 £ 0,8) se ve un aumento
del nimero de larvas (36,7%) en los casos en comparacién de los controles (18%) con un
valor de P de 0,30, Asi pues la presencia de tanques bajos presento un OR de 7,83 (88%)
de probabilidad de aumento de vectores a causa de este posible criadero y valor de P de
0,001, a esto le sumamos la frecuencia de limpieza de los tanques en el cual el grupo
control presenta un lavado mensual del 40% en comparacién con el 33,3% del grupo de
Casos (tabla 15) €Sto 10 podemos relacionar con las conclusiones presentadas por Hashim Et
al que demostrd una asociacion y distribucion de Aedes spp con la aparicién de brotes
importantes de dengue y zika con la disponibilidad de contenedores de reproduccion

afecta directamente a la poblacion de la especiea).
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Tabla 15 Presencia de recipientes en las vivienda de los pacientes encuestados donde se

pueda reproducir el mosquito Aedes aegypti

Variable Casos Controles OR valorp
n =60 n =50
Numero de tanques que depositan agua
Promedio(ds) 2,1 (0,6) 2,3(0,8) N/A 0,126
Presencia de larvas en los tanques

Promedio 36,7%° 18% 2,61 0,030
(%)

Presencia de llantas (%)

Sl 10 8 1,28 0,716
No 90 92

Presencia de lavaderos (%)

Si 70 64 1,31 0,504
No 30 36

Presencia de piletas (%0)

Si 43,3 36 1,36 0,434
No 56,7 64

Presencia de bebederos (%0)

Si 16,7 14 1,23 0,704
No 83,3 86

Presencia de cajas con envases (%)

Sl 13,3 12 11 0,835
No 86,7 88

Presencia de latas (%0)

Si 6,7 10 0,64 0,525
No 93,3 90

Presencia de ollas (%o)

Si 10 6 1,74 0,446
No 90 94

Presencia de ladrillos (%)

Si 20 12 1,83 0,259
No 80 88

Presencia de tanques bajos (%)

Sl 85 42 7,83  0,001*
No 15 58

Presencia de canecas (%)

Si 33 4 0,852 0,852
No 96,7 96

* Diferencias significativas (p < 0,05)
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Finalmente se evalu6 el entendimiento de las personas sobre la enfermedad

mostrando un elevado indice de desconocimiento, si bien la divergencias no eran
mayoritariamente significativas se visualiza una tendencia a la no ejecucion de
actividades que ayuden a disminuir la presencia de mosquitos destacando una elevada
tasa de desconocimiento de la forma de trasmision el cual presento un valor de OR 2,18
indicando un 69% de probabilidades de contagio en el grupo de los casos comparado en
un 31% presente en los controles para lo cual dio un valor de P 0,049,aunque este factor
es determinante también podemos distinguir un elevado valor en la ausencia de
fumigacion en los hogares de los casos con un OR de 0,56 y un valor P 0,171,un
desconocimiento de la manera de prevencion con un OR de 1,74 y un valor P 0,151, un
desconocimiento de los factores que inciden en la enfermedad con un OR de 1,41 y un
valor de P 0,416 (tabla 16) evidenciando lo ya afirmado por la PAHO en la publicacion
“semana de accion contra los mosquitos 2017 donde afirma que la ocurrencia de las
enfermedades trasmitida por vectores esta altamente relacionado al ambiente urbano
domeéstico, a la carencia de servicios basicos, falta de recoleccion de las basuras y falta de

conocimiento de las enfermedades arbovirales. (s1
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Tabla 16 Conocimientos basicos para prevenir la enfermedad del zika en la poblacién de

Cdcuta
Variable Casos Controles OR valorp
n =60 n =50

Desconocimiento de la enfermedad (%)
Sl 65 50 1,85 0,112
No 35 50
Desconocimiento del tipo de trasmision (%)
Sl 48,3 30 2,18 0,049*
No 51,7 70
Desconocimiento de las maneras de prevencion (%)
Si 42,9 1,74 0,151
No 57,1
Desconocimiento de la sintomatologia (%6)
Si 40 36 1,18 0,667
No 60 64
Desconocimiento de factores que inciden en la enfermedad (%0)
Si 75 68 1,41 0,416
No 25 32
Desconocimiento de diferencias entre mosquito, larva, huevo
Si 81,7 84 0,84 0,747
No 18,3 16
Ausencia de fumigacion (%)
Si 61,7 74 056 0171
No 38,3 26

* Diferencias significativas (p < 0,05)
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Conclusiones

El andlisis de los resultados entre el 2015-2016 de los pacientes que fueron
atendidos en el Hospital Universitario Erasmo Meoz permite describir que el sexo
femenino fue el méas afectado con un predominio en el rango de edad 15-24 afios, de
las cuales la mayoria eran gestantes, afectando principalmente al municipio de Clcuta
siendo principalmente del régimen subsidiado. El método més utilizado en el
diagndstico fue la clinica con una alta tasa de hospitalizacién debido a sospechas de
neuropatia y el estado de gestacion.

En definitiva pudimos observar en los casos un mayor nimero de personas por
hogar, mayor diversidad de plagas y un leve aumento en el uso de mosquiteros en los
controles, de la misma forma los controles presentaron un menor nimero de tanques
para el almacenamiento de agua, pero en contraparte los casos presentan un mayor
namero de larvas y menor frecuencias de lavado de tanques favoreciendo al ciclo del
mosquito y aumento del mismo y de posibles casos de la enfermedad. De igual modo
el conocimiento general de la enfermedad fue mayor en el grupo de los controles lo
cual ayuda a que disminuyan las practicas que aumentan la presencia del vector como

fue la fumigacion dentro de los hogares y con ello la disminucion de la enfermedad.
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