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Resumen

Introducción: Las condiciones ecológicas de Yucatán le confieren endemicidad en cuanto a enfermedades transmitidas por 
vectores, como el dengue, la rickettsiosis y la enfermedad de Chagas, cuyo incremento en casos requiere un manejo médi-
co oportuno, que es retrasado, entre otras razones, por falta de conocimiento. Objetivo: Determinar el nivel de conocimien-
to sobre dengue, rickettsiosis y enfermedad de Chagas en médicos rurales de primer contacto de Yucatán. Métodos: Se 
aplicó una encuesta a 90 médicos rurales de primer contacto de Yucatán, que constó de 32 preguntas sobre diagnóstico, 
tratamiento y prevención del dengue, la rickettsiosis y la enfermedad de Chagas. Se analizaron las respuestas mediante 
estadística de tendencia central. Resultados: Existen diferencias entre categorías, obteniéndose los menores valores en 
diagnóstico y terapéutica. En global, 62.5% presentó conocimiento moderado, 37.5% conocimiento pobre y 0% conocimien-
to adecuado. Discusión: Los resultados sugieren que se requieren campañas continuas de actualización para elevar el 
grado de conocimiento de estas enfermedades. En regiones con alta prevalencia de dichas enfermedades, como Yucatán, 
debe evaluarse qué impacto tienen estos resultados en su elevada prevalencia.

PALABRAS CLAVE: Dengue. Enfermedad de Chagas. Rickettsiosis. Conocimiento médico.

Abstract

Background : The ecological conditions of Yucatan made it a suitable region for the acquisition of vector-borne diseases such 
as dengue, rickettsiosis, and Chagas disease. As the epidemiological burden of these diseases shows an alarming increase 
of severe cases, the early establishment of diagnosis and therapeutics by first-contact physicians is a critical step that is not 
being fulfilled due to several reasons, including poor knowledge. Objective: To determine the level of knowledge related to 
dengue, Chagas disease, and rickettsiosis among rural first-contact physicians of Yucatan. Methods: A survey was applied to 
90 first-contact physicians from rural clinics of Yucatan, which included 32 items related to the diagnosis, treatment, and pre-
vention of dengue, rickettsiosis, and Chagas disease. Answers were analyzed by central tendency statistics. Results: Differ-
ences were observed among every category, however; diagnosis and therapeutics showed the lower values. Globally, 62.5% 
of respondents showed moderate knowledge, 37.5% poor knowledge, and 0% adequate knowledge. Discussion: Results 
suggest that a strong campaign for a continuous diffusion of knowledge regarding these diseases is needed. In regions with 
high prevalence of these kinds of diseases, like Yucatan, the impact of these results on the epidemiological burden of these 
diseases must be evaluated. 

KEY WORDS: Dengue. Chagas disease. Rickettsiosis. Medical knowledge.
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Introducción

Existe un importante número de enfermedades llama-
das «olvidadas» que son particularmente prevalentes 
en las zonas que rodean el Golfo de México, debido a 
su clima templado subtropical, la urbanización y la ex-
trema pobreza de sus habitantes. Esto se agrava por el 
poco impacto que tienen los programas preventivos en 
las comunidades, el acceso limitado a los servicios de 
salud y el pobre interés de los sistemas de gobierno1,2. 
De acuerdo a diversos reportes, el dengue, la enferme-
dad de Chagas y la rickettsiosis se encuentran entre 
las principales enfermedades transmitidas por vectores 
(ETV) en los Estados del sureste de México, el cual 
incluye Yucatán1,3.

El dengue, que es transmitido por Aedes aegypti, es 
ocasionado por uno de los cuatro serotipos de este vi-
rus, el cual infecta a más de 50,000 millones de perso-
nas alrededor del mundo cada año4. Esta enfermedad 
produce un amplio espectro clínico, que incluye fiebre, 
dolor de cabeza, exantema, mialgia, artralgia y en oca-
siones estado de choque4.

La enfermedad de Chagas es una enfermedad para-
sitaria bifásica causada por Trypanosoma cruzi, el cual 
es transmitido principalmente por chinches del género 
Triatoma5. La fase aguda no presenta características 
clínicas típicas, a excepción de una lesión edematosa 
en el sitio de la picadura del insecto, denominada «cha-
goma»; por el contrario, la fase crónica se caracteriza 
por una cardiopatía congestiva5. De acuerdo a la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), la enferme-
dad de Chagas es causa de al menos 12,000 muertes 
anualmente5.

Por último, la rickettsiosis es ocasionada por diversas 
especies de bacterias del género Rickettsiae, que son 
transmitidas por garrapatas, pulgas y piojos6. Esta en-
fermedad, que se caracteriza por fiebre vespertina in-
termitente asociada a exantema, mialgias y artralgias, 
presenta una mortalidad cercana al 20% en México6,7. 

Yucatán es uno de los Estados con mayor número de 
casos de dengue, siendo las cifras oficiales superiores 
a 5000 casos solo en 20118. Por otra parte, se ha esti-
mado que el número de personas con infección crónica 
por T. cruzi corresponde aproximadamente a 61,992 
casos en Yucatán9. En cuanto a la rickettsiosis, este 
Estado ha reportado una seroprevalencia del 5.8% y un 
número creciente de casos10. Además, se ha reportado 
que el 40% de los pacientes clínicamente diagnostica-
dos como dengue, pero sin serología confirmatoria, en 
realidad cursan un cuadro de rickettsiosis11. Estos datos 

reflejan el importante subregistro de casos, que puede 
ser resultado de fallas en el sistema de vigilancia epi-
demiológica o en el diagnóstico clínico de los mismos 
por los médicos de primer contacto, lo cual incrementa 
la morbilidad y la mortalidad8,9,12. 

La infraestructura médica en México está al alcance 
de menos del 50% de la población, particularmente 
en las zonas rurales1,13. En estas zonas, la cobertura 
depende de médicos que se encuentran realizando 
un año de servicio social en clínicas rurales antes de 
graduarse (médico pasante en servicio social [MPSS]), 
y que sirven como el primer contacto entre los pacien-
tes y el sistema de salud, de manera similar a como 
ocurre en otros países14. Estos médicos no cuentan 
con un programa académico enfocado al manejo de 
las ETV que puedan encontrar en estas comunidades, 
e incluso existen estudios que reportan que solo un 
40-60% tiene los conocimientos necesarios para su 
diagnóstico, manejo y notificación15,16. De manera par-
ticular se ha demostrado que estos médicos no tienen 
conocimiento en relación al diagnóstico y el manejo 
del dengue, la rickettsiosis y la enfermedad de 
Chagas17-20. 

Considerando estos datos y la importancia del diag-
nóstico oportuno en los pacientes que potencialmente 
cursen con ETV, es importante conocer si los médicos 
de primer contacto de zonas endémicas son capaces 
de manejar estas enfermedades1. El objetivo de este 
trabajo es determinar, mediante una encuesta, el nivel 
de conocimiento en relación al dengue, la rickettsiosis 
y la enfermedad de Chagas en MPSS de áreas rurales 
de Yucatán, que son social y ecológicamente similares 
a zonas endémicas de otros países.

Métodos

Construcción y validación del instrumento

Se construyó la encuesta considerando los aspectos 
epidemiológicos, clínicos y preventivos de tres ETV endé-
micas de Yucatán: dengue, rickettsiosis y enfermedad de 
Chagas. Estas enfermedades están incluidas en el pro-
grama de estudios de cada escuela de medicina en 
México. La encuesta constó de 32 preguntas con diferen-
tes respuestas y un sistema de puntuación que definió 
«conocimiento pobre» (menos de 16 respuestas correc-
tas), «conocimiento parcial» (entre 16 y 28 respuestas 
correctas) y «conocimiento adecuado» (más de 28 res-
puestas correctas). Esta definición se basó en la valida-
ción por expertos de la encuesta, del modo que se ha 
hecho previamente en la literatura15. El tiempo de 
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Resultados

Todos los participantes pasaron por cursos tópicos 
sobre ETV durante su formación académica, lo cual les 
permite responder la encuesta; además, el 90% de los 
participantes había diagnosticado antes una ETV. 
Solamente el 57% pudo identificar correctamente los 
vectores de las ETV a examinar. Debido a que repre-
sentan un importante problema epidemiológico, se in-
vestigaron aspectos sobre la notificación de casos. Solo 
el 37% conoce los laboratorios de referencia diagnóstica 
y los procedimientos de notificación, en tanto que el 
66% solo conoce el proceso de notificación de ETV 
(Tabla 1). 

El 61% de los participantes saben que un virus es 
el causante del dengue. En cuanto a las manifesta-
ciones clínicas de un caso probable, el 53.5% respon-
de correctamente fiebre, dolor de cabeza, artralgia, 
mialgia y exantema. La prueba del torniquete es un 
apoyo para el diagnóstico clínico de esta enfermedad, 
y su utilidad e interpretación son conocidas por el 
87.5% de los participantes. Además, el 82.1% consi-
dera que la biometría hemática es la prueba de labo-
ratorio más importante para apoyar un diagnóstico 
clínico. En relación al manejo, el 96.4% considera que 
se basa en aliviar los síntomas con tratamiento de 
soporte. La importancia de la vigilancia clínica y por 
laboratorio durante las primeras 72 horas de evolu-
ción solo es considerada por el 53.6% de los partici-
pantes. Finalmente, en cuanto a la prevención, el 

respuesta fue establecido en 50 minutos. Previo a utilizar-
se, fue revisada y validada por un comité de expertos 
formado por médicos de diversas especialidades. 
Después de esta validación, se utilizó en un estudio piloto 
realizado con estudiantes del último grado académico de 
la carrera de medicina de la Universidad Autónoma de 
Yucatán. El coeficiente α de Cronbach fue calculado en 
0.83, que define un puntaje de bueno a excelente en la 
consistencia interna y la fidelidad del instrumento, por lo 
que después de corregir algunos enunciados se conside-
ró listo para este trabajo.

Participantes

En Yucatán hay 290 MPSS, que independientemente de 
su escuela de origen se distribuyen en 270 clínicas rurales 
de atención primaria14,21. Considerando este número, el 
tamaño de muestra (56 participantes) se calculó utilizando 
la siguiente fórmula: n = k2Npq/e2(N − 1) + k2pq, utilizando 
los siguientes valores: k = 90%, p = 0.5, q = 0.5, e = 0.01 
y n = 290. Los participantes se eligieron mediante un sorteo 
al azar, que se realizó durante las juntas de los MPSS con 
autoridades de salud. Después de explicarles los objetivos 
y alcances del estudio, los seleccionados firmaron su con-
sentimiento informado y respondieron la encuesta. A pesar 
de que el tamaño de muestra requerido era de 56 partici-
pantes, se incluyeron 90 encuestas en el estudio.

Los datos fueron analizados en hojas de cálculo de 
Microsoft Excel (Microsoft Corporation, EE.UU.) y con 
el software Prism (Graphpad, EE.UU.). 

Tabla 1. Conocimiento general en relación a enfermedades transmitidas por vectores (n = 90)

Tópico Categorías Número de 
médicos

Porcentaje

Formación académica Asistieron a cursos relacionados con ETV durante su formación 
académica
Nunca asistieron a cursos relacionados con ETV durante su 
formación académica

90

0

100

0

Centros diagnósticos 
de referencia (CDR) 

Conoce la localización y los procedimientos de los CDR
Sabe que existen CDR, pero ignora su localización o sus 
procedimientos
Ignora la existencia de CDR

33
49

8

37
54

9

Notificación de ETV Sabe que las ETV deben ser notificadas, así como el 
procedimiento 
Sabe que algunas ETV deben ser notificadas, pero ignora el 
procedimiento
Ignora la imperativa de notificar las ETV y sus procedimientos

60

19

11

66

21.5

12.5

Reconocimiento visual 
de los vectores

Puede identificar el vector del dengue
Puede identificar el vector de la enfermedad de Chagas
Puede identificar el vector de la rickettsiosis
Puede identificar los vectores del dengue, la enfermedad de 
Chagas y la rickettsiosis

85
63
63
51

94
70
70
57
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T. cruzi es conocido como el agente etiológico de la 
enfermedad de Chagas por el 77% de los entrevista-
dos, aunque el 68% considera que solamente es 
transmitido por el vector. Para el 78.6% de estos mé-
dicos, un paciente con astenia, adinamia y lesión ede-
matosa en el párpado puede sugerir un caso de en-
fermedad de Chagas. En relación al diagnóstico, el 
57% considera que la prueba Weil-Felix y la micros-
copía de gota gruesa son las pruebas confirmatorias 
adecuadas para esta enfermedad. Además, solo el 
57% consideraría utilizar una prueba de rayos X de 
pecho en busca de cardiomegalia como apoyo para 
su diagnóstico. El uso de nifurtimox y benznidazol 
como fármacos de elección para el tratamiento de esta 
enfermedad fue mencionado por el 48% de los entre-
vistados, aunque solamente el 17% es consciente de 
sus graves efectos adversos. En relación a la preven-
ción, el 51.7% mencionó que la fumigación y la 

60.7% conoce el mecanismo y los usos de la abati-
zación, que es el principal método preventivo en nues-
tra región (Tabla 2).

El 63% conocen el agente etiológico de la rickettsio-
sis. Esta enfermedad se sospecha en pacientes con 
fiebre, exantema, artralgia y mialgia, según el 54% de 
los participantes. En cuanto al diagnóstico, el 73% co-
noce la utilidad de la prueba Weil-Felix en contraste y 
solo el 35% considera que la inmunofluorescencia indi-
recta (IFI) y la reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR) son pruebas confirmatorias. La utilidad de la do-
xiciclina como tratamiento de elección es conocida por 
el 42%, y el 46% considera que el tratamiento debe 
iniciarse con la sospecha clínica apoyada por el historial 
del paciente. En cuanto a la prevención, el 82.14% co-
nocen que lo más importante es contar con métodos 
para prevenir la infestación de animales domésticos por 
garrapatas (Tabla 3).

Tabla 2. Conocimiento en relación al dengue (n = 90)

Tópico Categorías Número de 
médicos

Porcentaje

Agente 
etiológico

Sabe que el dengue es causado por un virus
Piensa que el dengue es causado por una bacteria o es de etiología 
autoinmunitaria

55
35

61
39

Diagnóstico Datos clínicos 
presentes en 
casos posibles 
de Dengue

Fiebre, dolor de cabeza, dolor osteomuscular, exantema
Fiebre asociada a dolor retroocular
Fiebre, anemia, ictericia. Antecedentes de ser residente de 
una zona endémica
Fiebre, exantema y serología positiva

48
18
21

3

53.6
19.6
23.2

3.6

Prueba del 
torniquete

Analiza la fragilidad capilar mediante un baumanómetro 
aneroide; es positiva con 10-20 petequias por cm2

Tiene como objetivo detectar un incremento > 20 mmHg de 
la presión sistólica sobre la diastólica
Es una prueba serológica rápida
Permite detectar elevaciones del hematocrito

79

6

3
2

87.5

7.1

3.6
1.8

Prueba 
complementaria 
más valiosa

Hemograma y conteo diferencial completo
Pruebas de coagulación con valor del hematocrito
Rayos X de tórax
Prueba de gota gruesa

73
13

2
2

82.1
14.3

1.8
1.8

Manejo y 
tratamiento

Manejo 
farmacológico

Aspirina como antipirético
Corticoides sistémicos
Tratamiento de soporte para aliviar los síntomas

2
2

86

1.8
1.8

96.4
Vigilancia 
médica

Debe ser estricta durante las primeras 72 horas
Debe ser estricta durante todo el proceso de convalecencia
Vigilancia semanal ambulatoria

48
36

6

53.6
39.3

7

Prevención Abatización Es una serie de pruebas de laboratorio para identificar al 
agente etiológico en casos agudos
Es una acción destinada a eliminar los mosquitos hembra
Es un programa que contempla pláticas de prevención a 
las comunidades vulnerables
Es una acción destinada a eliminar todos los vectores 
adultos
Es una acción destinada a eliminar las larvas del vector

10

10
11

4

55

10.7

10.7
12.5

5.4

60.7
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factores de riesgo y determinantes sociales son comu-
nes para la transmisión de diversas ETV en las comu-
nidades vulnerables1,9,23. Entre estos encontramos fac-
tores ecológicos (clima, vegetación, disponibilidad de 
hospederos y vectores) y determinantes como la pobre-
za, la falta de atención del gobierno y el acceso limitado 
a los sistemas de salud, incluso de primer contacto1. 
Esta situación es preocupante, al ser en este nivel don-
de los médicos tienen un papel determinante para al-
canzar un diagnóstico y realizar un tratamiento oportu-
no, así como para ser el enlace con niveles superiores; 
por lo tanto, es importante determinar su grado de co-
nocimiento sobre estos problemas de salud de alta 
prevalencia. 

En el caso de nuestro país, y particularmente en 
nuestro medio, las ETV (incluyendo el dengue, la 

reparación de fisuras en las paredes son estrategias 
útiles contra la diseminación del vector de esta enfer-
medad (Tabla 4).

Los resultados obtenidos en la encuesta se agrupa-
ron de acuerdo a los puntajes logrados, evidenciando 
que el 62.5% de los participantes tienen un conocimien-
to moderado, el 37.5% un conocimiento pobre y el 0% 
un conocimiento adecuado de las ETV analizadas. 

Discusión

Aunque se ha estimado que el 75% de las enferme-
dades infecciosas emergentes de humanos son zoonó-
ticas en su origen, y que de estas el 28% son ETV, su 
inclusión en los programas de formación médica de los 
países endémicos no es generalizada22. Muchos 

Tabla 3. Conocimiento en relación a la rickettsiosis (n = 90)

Tópico Categorías Número de 
médicos

Porcentaje

Agente 
etiológico

Saben que la rickettsiosis es ocasionada por una bacteria
Ignoran el agente etiológico de la rickettsiosis

57
33

63
38

Diagnóstico Datos clínicos 
presentes que 
sugieren un caso de 
rickettsiosis

Cardiomiopatía dilatada y visceromegalia
Fiebre, exantema, artralgias y mialgias
Los pacientes presentan una lesión edematosa 
en el sitio de picadura del vector, principalmente 
en el párpado
Los pacientes presentan múltiples úlceras 
distribuidas desde el sitio de picadura del vector 
hacia otras partes del cuerpo

13
48
16

13

14
54
18

14

Prueba de Weil-Felix Es una prueba que orienta el diagnóstico, no es 
confirmatoria
Es la prueba confirmatoria para la rickettsiosis
Sirve para obtener un pronóstico de la evolución 
del paciente

66

13
11

73

15
12

Prueba confirmatoria 
más adecuada

IFI y PCR
Prueba de Weil-Felix
Son indispensables el aislamiento y el cultivo del 
patógeno
Prueba del torniquete

32
32
22

4

35
35
25

5

Manejo y 
tratamiento

Manejo farmacológico Doxiciclina
Combinación de cefalosporina con 
fluoroquinolona de tercera generación
Dicloxacilina
Fracciones de antígeno

38
23

14
15

42
25

16
17

Momento para iniciar 
el tratamiento

Con una sospecha clínica apoyada en los 
antecedentes del paciente
Solo después de la confirmación por laboratorio
El tratamiento es efectivo independientemente 
del momento en que se inicie 

41

19
30

46

21
33

Prevención Mejor estrategia 
preventiva

Utilizar vacunas en gente susceptible
Utilizar métodos que prevengan la infestación de 
ectoparásitos en animales domésticos
Una sola fumigación es suficiente
Abatización

3
75

6
6

3.57
82.14

7.14
7.14
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procedimientos, lo cual sugiere que existe un subregis-
tro de los casos de estas enfermedades7,9.

Yucatán, al igual que otras zonas endémicas, presen-
ta un número importante de casos de dengue cada año, 
por lo que las características clínicas y epidemiológicas 
deben ser bien conocidas por los médicos8. En este 

enfermedad de Chagas y la rickettsiosis)  son uno de 
los principales problemas de salud pública. La notifica-
ción de estas enfermedades es un paso determinante 
para su vigilancia epidemiológica, además de ser man-
datoria de acuerdo con las normas oficiales mexica-
nas24. Solo el 66% de los entrevistados conoce estos 

Tabla 4. Conocimiento en relación a la enfermedad de Chagas (n = 90)

Tópico Categorías Número de 
médicos

Porcentaje

Agente etiológico Agente El agente es T. cruzi
No conocen el agente etiológico de la 
enfermedad de Chagas

70
20

77
33

Rutas de transmisión Solamente por el vector (Triatoma)
Mediante transfusión de sangre infectada
Es posible la transmisión vertical y la 
infección congénita
Diversas especies de garrapatas pueden 
transmitir el agente

61
19
2

8

68
21
2

9

Diagnóstico Datos clínicos 
presentes que sugieren 
un caso de 
enfermedad de Chagas

Fiebre, obnubilación, diaforesis, 
deshidratación y mucosas con eritema
Astenia, adinamia, lesión edematosa del 
párpado y fiebre
Fiebre, artralgia, mialgia, ictericia y 
hepatomegalia
Los pacientes presentan múltiples úlceras 
distribuidas desde el sitio de picadura del 
vector hacia otras partes del cuerpo

2

71

3

14

1.8

78.6

3.6

16

Prueba confirmatoria 
más adecuada

ELISA y PCR
Prueba de Weil-Felix y prueba de gota 
gruesa
No existe prueba confirmatoria para la 
enfermedad de Chagas

36
51

3

40
57

3

Resultados sugerentes 
en exámenes 
complementarios

Radiografía torácica que evidencia 
cardiomegalia 
Elevación de enzimas hepáticas 
(aspartato aminotransferasa, alanina 
aminotransferasa)
Elevación de creatinina y de nitrógeno 
ureico en sangre
Elevación del hematocrito y de la presión 
arterial diferencial

51

27

8

4

57

30

8.9

4.1

Manejo y tratamiento Manejo farmacológico Nifurtimox/benznidazol
Fracciones de antígenos
Una combinación de cefalosporina con 
fluoroquinolona de tercera generación
Ivermectina

43
19
11

17

48
21

12.5

18.5
Efectos adversos del 
tratamiento

Conocen los efectos adversos del 
tratamiento específico
Ignoran los efectos adversos del 
tratamiento específico

15

75

17

83

Prevención Mejor estrategia para 
prevenir la enfermedad 
de Chagas

Uso de vacunas en gente susceptible
Utilizar métodos que prevengan la 
infestación de ectoparásitos en animales 
domésticos
Fumigación y reparación de grietas en las 
paredes
Abatización

13
13

46

18

14
14.3

51.7

20
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administración incluso sin confirmación por el labora-
torio (77-82%)17,20. 

La enfermedad de Chagas presenta una fase aguda, 
generalmente asintomática, que puede cursar con una 
lesión edematosa (chagoma) que señala el sitio de mor-
dedura del vector9. El 78.6% considerarían sospechoso 
a un paciente con una lesión edematosa en el párpado 
(una presentación particular del chagoma que es cono-
cida como «signo de Romaña»), que es un porcentaje 
superior al reportado en estudios similares realizados 
en otros países (52%)18,30. El diagnóstico de esta enfer-
medad se basa en métodos como el ELISA (Enzyme-
Linked ImmunoSorbent Assay) o la PCR, los cuales 
solo fueron señalados por el 40% de los participantes. 
Los rayos X con proyección torácica pueden ser útiles 
para explorar manifestaciones como la cardiomegalia, 
que aparece típicamente de 10 a 30 años tras la infec-
ción, y es la manifestación de cronicidad más observa-
da en México9; no obstante, solo el 57% elegirían este 
examen para completar su diagnóstico. Los fármacos 
disponibles para el tratamiento de la enfermedad de 
Chagas son el nifurtimox y el benznidazol9. Aunque 
ambos son efectivos en fases tempranas y su adminis-
tración oportuna pudiera prevenir el desarrollo de la 
fase crónica de la enfermedad de Chagas, su utilización 
se ve limitada por la gravedad de los efectos adversos 
que ocasionan9. Al respecto, el 48% conoce su utilidad, 
pero solo el 17% conoce los efectos adversos asocia-
dos. Por último, aunque existen programas guberna-
mentales para la prevención de esta enfermedad, úni-
camente son conocidos por el 51.7% de los 
participantes. 

De acuerdo con el sistema de puntaje del instrumen-
to, la mayor proporción de los participantes mostraron 
un conocimiento bajo a moderado de manera general, 
y destaca que en las áreas de diagnóstico y terapéutica 
se obtuvieron los valores más bajos.

Aunque México tiene procedimientos oficiales para la 
notificación y el manejo de estas enfermedades, es cla-
ro que su enseñanza no recibe la suficiente atención 
en las escuelas de medicina. Es posible que la existen-
cia de un número importante de campañas dirigidas a 
los médicos en relación al dengue tenga un impacto 
positivo en el conocimiento de esta enfermedad, por lo 
que pudiera esperarse algo similar de existir este tipo 
de difusión de ETV como la rickettsiosis o la enferme-
dad de Chagas. 

A pesar de que este trabajo tiene limitantes, como la 
posible regionalización de sus resultados, o el esquema 
de preguntas y respuestas utilizado, los resultados de-
jan ver claramente que es urgente tomar acciones 

trabajo, los participantes no tuvieron problema para 
identificar al vector (94%); sin embargo, el conjunto de 
síntomas incluidos en la definición de caso probable 
(OMS)25 es conocido por el 53.6% de los participantes. 
Estas definiciones y conjuntos de síntomas son mejor 
conocidos por médicos que también tienen brotes cons-
tantes y debido a ello reciben educación continua acer-
ca de esta enfermedad26. Por otro lado, la utilidad de la 
prueba del torniquete y del hemograma fue adecuada-
mente mencionada por el 87.5% y el 82.1%, respectiva-
mente. De acuerdo con sus guías, la OMS considera 
que el manejo de los casos probables debe orientarse 
al alivio de los síntomas, así como también a una vigi-
lancia estricta de su evolución25; estas opciones serían 
observadas de manera correcta por el 96.4% y el 53.6%, 
respectivamente, lo cual es similar a lo que ha sido re-
portado por otros grupos19,26,27. En cuanto a la preven-
ción, la abatización, que consiste en el uso de temefos 
(Abate®) en los depósitos de aguas con el fin de eliminar 
los huevos y las larvas del vector, es conocida por el 
60.7% de los participantes, por lo que su impacto en el 
control vectorial a consecuencia de su promoción por 
los centros de salud rurales pudiera ser mínima. En con-
junto, el conocimiento en cuanto al dengue es similar al 
que otros grupos han reportado con encuestas similares 
trabajando en zonas endémicas, con rangos de subóp-
timo a pobre19,26-28.

Un conocimiento adecuado de la rickettsiosis puede 
impactar en la reducción del número de casos graves 
o fatales que se deban a un diagnóstico o un trata-
miento retrasado. En nuestro estudio, solo el 54% 
conoce la presentación clínica de esta enfermedad, a 
pesar de ser muy similar al dengue. Aunque este dato 
es superior comparado con otros estudios realizados 
en los EE.UU., donde el 44% conoce el curso clínico, 
el porcentaje se encuentra alejado de los valores 
ideales17. La prueba de Weil-Felix es considerada 
como un simple orientador diagnóstico, lo que es co-
nocido por el 74% de los encuestados; por el contra-
rio, solo el 35% conoce la utilidad de la IFI y de la 
PCR, que son consideradas diagnósticas29. En cuanto 
al tratamiento, las guías internacionales sugieren ad-
ministrar tempranamente doxiciclina en caso de sos-
pecha diagnóstica de rickettsiosis7,29. Al respecto, el 
42% eligió correctamente el tratamiento, pero solo el 
46% consideró que puede administrarse temprana-
mente sin confirmación, como dictan las guías. Estos 
porcentajes fueron superiores en otros estudios en los 
que los médicos mencionaban la doxiciclina como 
tratamiento de elección (92%) y el inicio de su 
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académicas para preparar de mejor manera a los mé-
dicos de primer contacto. Por otra parte, sería intere-
sante evaluar cuál es el conocimiento que aplican los 
médicos de niveles de atención superiores para el ma-
nejo de los casos graves. En suma, el trabajo pretende 
mostrar evidencias que justifiquen el establecimiento de 
programas de educación continua acerca de las ETV 
en zonas de alta endemicidad, como nuestro país. 
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