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RESUMEN

La toxoplasmosis al afectar a mujeres embarazadas (fase aguda) puede producir dafos en el feto, por esto se
investigd la frecuencia de infeccién en gestantes de dos ambulatorios del estado Lara, determinando el nivel de
conocimiento sobre su epidemiologia y la satisfaccion de las necesidades basicas en sus hogares. La muestra estuvo
representada por todas las mujeres que acudieron a la consulta prenatal (709) de los Ambulatorios Pueblo Nuevo y
Cabudare, a quienes se les aplicé una encuesta para determinar el nivel de conocimiento sobre la enfermedad y las
Necesidades Biasicas Insatisfechas (NBI) o Satisfechas (NBS), simultineamente se tomaron sueros para determinar
infeccidn a través del método de ELISA (IgM e IgG). La frecuencia de la enfermedad crénica se ubicd en 46,5% v
la activa en 1%. El conocimiento sobre la toxoplasmosis fue malo (97,6%), el 94,3% de las embarazadas con NBS
presentaron un mal nivel de conocimiento y en aquellas con NBI este porcentaje fue de 97,8%. Mis de la mitad (55,
8%) reconocid que la antropozoonosis es transmitida por un parisito y 58% relaciond la enfermedad con heces de
gatos; 87% desconocia la transmision. Se evidencia la prioridad de incentivar las medidas preventivas en la
comunidad.
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Introduccion

La toxoplasmosis es la zoonosis de mayor
difusion en el mundo, demostrandose en
todas las latitudes, tanto en humanos como

vos); por via transplacentaria, cuando la mujer
sufre unma infeccion activa; transfusiones san-
guineas; transplante de organos o tejidos vy
accidentes de laboratorio, (Atias, 19981; Bonfante

en mas de 330 especies de mamiferos
domésticos y salvajes, ademas de 30 espe-
cies de aves de corral y silvestres (Afias,
1998; Triolo & Traviezo, 2006). Su agente
etiolégico es un esporozoario del grupo de los
coccidios, el Toxoplasma gondii (T. gondii), el
cual fue descubierto en 1908 por Charles
Nicolle y Luis Herbert Manceaux, cuando
realizaban investigaciones sobre leishmani-
asis en Tunez, poco después, Alfonso Splen-
dore lo encontré en un conejo de laboratorio
en Brasil (Bonfante et al, 1984). EI
mecanismo de infeccibn humana de Ia
toxoplasmosis puede ocurrir por varias vias:
Ingestion de ooquistes (mas comuin) que
provienen del suelo contaminade con heces
de felidos infectados (hospedadores definiti-
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et al, 1984; Tejada, 1994). La infeccidén congénita
se produce casi exclusivamente cuando una mujer
seronegativa (no infectada), adquiere la infeccidn
durante el embarazo (seroconversion). El riesgo
para el feto varia significativamente con el trimestre
en el cual la madre contrae la enfermedad, cuanto
mas avanzada esta la gestacion, tanto mayor la
probabilidad de transmision fetal. Sin embargo, la
severidad de la enfermedad alcanza su grado
maximo cuando la infeccién fetal tiene lugar al
comienzo del embarazo (Atias, 1981; Triclo &
Traviezo, 2006; Bonfante et al, 1984; Tejada, 1994;
Diaz et al, 2001). Cuando la madre adquiere la
infeccion por primera vez durante el embarazo,
existe el riesgo de transmisién congénita en 65%
de los fetos cuando ocurre en el dltimo trimestre.
Esta cifra desciende 17% y 25% al presentarse
este hecho en el primer y segundo trimestre
respectivamente. Si la infeccion fue adquirida



antes de la gestacion, el nifio no desarrolla
infeccion congenita. Se acepta que la madre que
tuvo un hijo con toxoplasmosis congénita, no
vuelve a tener otro con esta patologia (Frenkel,
1973). Las lesiones fetales mas comunes en una
toxoplasmosis aguda adquirida durante el
embarazo o poco antes de éste, son: En el primer
trimestre de la gestacion abortos o fetopatias
severas, en el segundo pueden ocurrir abortos,
nacimiento prematuro o mortinato. El nifio puede
nacer sano o presentar encefalitis o graves
anomalias como las descritas en la “Tétrada de
Sabin™ Corioretinitis, calcificaciones cerebrales,
trastornos neuroldgicos y  alteraciones del
volumen del craneo. En el tercer trimestre, el nifio
puede nacer asintomatico o pudiendo presentar
sintomatologia dias, semanas o meses después
del parto, manifestidndose como un cuadro
generalizado, con compromiso ganglionar, hepati-
tis, miocarditis, neumonia, encefalitis, ictericia,
anemia, trombocitopénia y hasta lesiones ocula-
res (retinocoroiditis bilateral) (Tejada, 1994).
Debido a los dafos fetales producidos por la
patologia en estudio y dado que en el estado Lara
se han reportado cifras elevadas de la infeccion
en la poblacion (Triolo & Traviezo, 2006; Bonfante
et al, 1984), se planteo la necesidad de investigar
la frecuencia de la infeccion por T. gondii en las
embarazadas que acuden a control prenatal en
dos ambulatorios del estado Lara y relacionarlos
con el conocimiento de estas sobre la enfermedad
y con la satisfaccion de sus necesidades basicas.

Materiales y Métodos

Se realizd un estudio de tipo descriptivo y de corte
transversal, desde enero del 2000 a enero del
2003 en 709 pacientes embarazadas, aparente-
mente sanas, con edades comprendidas entre los
13 y los 47 afios, todas asistentes a la Consulta de
Ginecologia y Obstetricia del Ambulatorio Urbano
Tipo Il de Pueblo Muevo (municipio Iribarren) v el
Ambulatorio Urbano Tipo Il de Cabudare
{municipio Palavecino) estado Lara, Venezuela,
en estos municipios se concentra la mayor parte
de la poblacion del estado. Las gestantes
estudiadas presentaban un embarazo compren-
dido entre el 1° y 3° trimestre y llevaban un control
prenatal previo, se les explicé objetivos, causas y
consecuencias del estudio antes de la firma del
consentimiento informado y posteriormente a las
voluntarias se les tomaba una muestra de 3 ml de
sangre obienida por venipuncion, la cual se
dejaba coagular para posteriormente centrifugar a
3000 rpm durante 15 minutos y guardar el suero a
-5°C por un tiempo maximo de 5 dias, estos
sueros se les aplicaba una técnica de ELISA
comercial (Toxonostika IgM Il x 96 T, IgG I

x 96 T, Organon Technika), realizando la lectura a
una absorbancia 405 nm, discriminando entre
anticuerpos tipo IgM e IgG anti T. gondii. Esta
prueba presenta una sensibilidad y especificidad
de 91% v 96,4% respectivamente y se ha aplicado
en otros trabajos de investigacion (Diaz et al, 2001;
Suarez et al, 1999; Martin & Garcia, 2003; Jenum
et al, 1997). Se consideraron muestras reactivas
para el caso de la IgM cuando el resultado de la
lectura éptica espectrofotométrica fue mayor de
100 Ulml, y para lgG, se considerd reactiva
cuando dicho resultado fue mayor de 20 Ulim/
(espectrofotometro  microplate microreader I,
Hyperion Inc, EE.UU.) La IgM determina la fase
aguda en los primeros cuatro meses de infeccion
por T. gondii y la IgG la fase cronica a partir del
primer mes con un pico maximo al cuarto mes de
infeccion (aproximadamente) para luego decrecer
paulatinamente y mantenerse el resto de la vida.
Se utilizéd el porcentaje (%) como medida de
resumen. Simultaneamente a las 709 pacientes se
les aplicé una encuesta esfructurada aplicada a
través de entrevistas orales, que versaba sobre
aspectos generales de la investigacion, condicio-
nes de vida vy los aspectos epidemiocldgicos de la
enfermedad. Tal que se pueda determinar el nivel
de conocimiento sobre la epidemioclogia de la
enfermedad y las Necesidades Basicas Insatis-
fechas (NBI) o Satisfechas (NBS), indicadores
empleados para determinar el % de NBI, basados
en disefios previos (Kleinbaum et al, 1982). El nivel
de conocimiento se evalud en base a: Bueno, 6
puntos (6 preguntas respondidas correctamente);
Regular: 2-4 puntos (2-4 preguntas respondidas
correctamente) y Malo, 0-1 punto (0-1 preguntas
respondidas correctamente). Los datos fueron
procesados con el paquete SPSS for Windows 10.
0 y se calcularon porcentajes. Como prueba
estadistica se usd el Chi* cuyos resultados se
consideraron significativos si p < 0,05.

Resultados

De las 709 embarazadas evaluadas serclogica-
mente 337 (47,5%) resultaron seropositivas (Tabla
1) tal que 7 (1%) presentaron ELISA IgM positiva
(infeccion aguda-casos nuevos) y 330 (46,5%)
ELISA IgG positiva (etapa crénica de la infeccion -
casos viejos).

Segln la satisfaccion de las necesidades basicas
en sus hogares se tiene de las 709 gestantes
encuestadas 683 (96,3%) presentaron al menos
una NBI, 559 (78,8%) pobreza exirema y solo 26
(3,7%) NBS. Entre las NBI se encontrd que 399
(56,3%) residian en hogares con nifios que no
asisten a la escuela, con hacinamiento 223 (31,
4%, viviendas inadecuadas 559 (78,8%), vivien-
das sin servicios basicos 117 (16,5%) y con alta
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({Gomez et al, 1995; Abarca et al, 1997; Suarez et
al, 2005; laniro & Moscardi, 1998) mientras que
han sido prevalencias menores que las referidas
nacionalmente en Caracas donde se indica un
58% (grupo de 15-19 afios) que aumenta
proporcionalmente con la edad; en indigenas del
estado Zulia, especificamente Yucpas de la Sierra
de Perija, con prevalencias entre 49,7 y63% yen
aborigenes guajibos de Amazonas (Venezuela)
con un 88% de prevalencia (Bonfante et al, 1984,
Maekelt et al, 2000; Chacin et al, 2001; Diaz et al,
2003; De la Rosa et al, 1999) e internacional-
mente donde en Cuba sefialan 60,3% de
prevalencia en gestantes, 73,4% en donantes de
sangre y 71,9% en pacientes con VIH; en
Argentina 51,7% en nifios y en encuesias
nacionales de México donde aparecen entidades
(estados) con altas prevalencias como Puebla
(55%) v Yucatan (57%) (Martin & Garcia, 2003;
Acosta et al, 2001; Martin & Garcia, 2004,
Chiaretta, 2003; Velasco et al, 1992). A pesar de
presentar una seroprevalencia alta, el riesgo de
transmision por primoinfeccion en embarazadas
en los dos ambulatorios estudiados es bajo, ya
que solo un 1% presenté infeccion aguda, mayor
que lo reportado en gestantes (0,9%) y pacientes
con VIH (0%) de Cuba (Acosta et al, 2001; Martin
& Garcia, 2004) pero menor a lo sefialado en
embarazadas de Caracas (1,3%) v en indigenas
Yucpa del estado Zulia 14,8% (Maekelt et al,
2000; Diaz et al, 2003) pero siempre mayor al
rango entre 1:1000 y 1:10.000 de incidencia que
se aprecia a nivel mundial (Martin, 2004); en estos
nifios infectados, si no se recibe tratamiento
oportunc un 19% presentaria solo una ligera
enfermedad y un 15% dafios clinicos severos
(Acosta et al, 2001; Martin, 2004). Con respecto a
la seroprevalencia y los grupos de edad se
aprecia que esta aumenta proporcionalmente con
la edad (solo a partir del grupo 20-26 afios) como
lo refieren otros autores, “a mayor edad, mayor
tiempo de exposicion al parasito y a menor edad
menor exposicion”, por tanto mayor riesgo de
infectarse, tal que mientras menor sea la edad de
gestacion mayores deben ser las medidas
preventivas (Triclo & Traviezo 2006; Diaz et al,
2001; Frenkel, 1973; laniro & Moscardi, 1998;
Chacin et al, 2001; De la Rosa et al 1999), sin
embargo resalta que el grupo de menor edad (519
afios) presento mayor prevalencia que el
siguiente (20 a 26 afios), siendo estas gestantes
adolescentes (en su mayoria) las que presentaron
peor nivel de conocimiento sobre toxoplasmosis,
posiblemente este desconocimiento potencié los
factores de riesgo a los cuales estaban expues-
tas, rompiendo con el aumento de seropositivas
proporcional a la edad que se observa en los otros

grupos (Cuadros 1 y 2), por otra parte las 7
gestantes seropositivas para IgM estaban com-
prendidas mayormente en los primeros grupos de
edad ( =26 afios), tal que a menor edad mayor
riesgo de seroconversion (Triolo & Traviezo, 2006;
Maekel et al, 2000; Suarez et al, 2005), estas
embarazadas IgM+ presentaron todas NBI y
ninguna un buen conocimiento de la enfermedad,
lo cual indica, al igual que otros autores, que los
niveles socioeconomicos bajos aumentan el riesgo
de infeccién y por tanto aumenta el riesgo sobre el
feto cuando no existe el diagnostico y tratamiento
oportuno sobre este grupo de gestantes (Frenkel,
1973, Acosta et al, 2001; Maekelt et al, 2000). Con
respecto al conocimiento que tienen las embaraza-
das estudiadas sobre el papel del gato en la
transmision o prevencion de la toxoplasmosis, este
fue muy bajo, tal que 92% no sabia de la relacidn
{(conocimiento malo 70%, regular 22%) y la mitad
de los que sabian no estaban seguros (Bernal et al,
2004), este es un desconocimiento mayor a otros
reportados en Barquisimeto (estado Lara) donde
un 75% de propietarios de gatos desconocia la
relacién a pesar de haber encontrado un 7% de
sus Felis felis infectados y eliminando ooquistes
tanto en la zona central como periférica de la
ciudad (Bernal et al, 2004) situacién que es
alarmante ya que se ha demostrado que el
contacto frecuente entre gatos y hombre es mas
peligroso en la transmision que el contacto con
suelos o cames contaminadas, tratandose de
infecciones sinantropicas donde se mantiene un
ciclo urbano (Diaz et al, 2001; Chacin et al, 2001;
Chiaretta et al, 2003; Chavez et al, 1998). Al
relacionar nivel de conocimiento de la toxoplasmo-
sis con el status socioecondmico (NBS y NBI) este
fue estadisticamente significativo, elemenio
también expresados por investigadores de Ven-
ezuela, Argentina y Meéxico (Triolo & Traviezo,
2006; Bonfante et al, 1984; Maekelt et al, 2000;
Chiaretta et al, 2003) gque sefialan que las
infecciones dependen en una manera importante
del nivel social y cultural de la poblacién,
especialmente el nivel socioecondmico bajo y
estrato bajo (Diaz et al, 2001; Bernal et al, 2004).
Aungque no se encontré asociacion estadistica
entre frecuencia de infeccion y conocimiento;
frecuencia de infeccién y NBI-NBS, tal ves la alta
prevalencia que se presento en pacientes con NBS
(61%) se deba al desinteres en incrementar las
medidas profilacticas o la costumbre de poner a
defecar los gatos citadinos en areneros dentro de
las viviendas o en pequefios jardines internos,
situacién que potencia la transmision (Velasco et
al, 1992).

Conclusién
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La alta frecuencia de la enfermedad cronica (46,
5%) y la presencia de la activa (1%), junto con el
desconocimiento de la epidemiologia de la enfer-
medad en embarazadas de ambas comunidades,
prioriza que sean implantadas medidas obliga-
torias de educacién sanitaria en los servicios
prenatales con el fin de reducir la incidencia de
toxoplasmosis congénita especialmente en ges-
tantes de menor edad.
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dependencia econdmica 474 (66,9%).

Con respecto al nivel de conocimientos (Tabla 2)
sobre la epidemiologia de la toxoplasmosis se
encontrd que en la muestra estudiada 499 (70,4%)
mujeres presentaron un mal nivel de cono-
cimiento, tal que sélo 52 (7,3%) de las embaraza-
das tenian un nivel de conocimiento bueno. El
nivel de conocimiento en la muestra estudiada fue
malo en todos los grupos de edad, mientras que al
establecer la comparacion del nivel de cono-
cimiento sobre toxoplasmosis en pacientes con
NBS y NBI, se evidencia que en el nivel bueno el
mayor valor se reportd en el grupo de NBS (Tabla
3). Se observd asociacion significativa estadisti-
camente entre el nivel de conocimiento de la
toxoplasmosis y el status socioeconomico (NBS y
MNBI) de las embarazadas estudiadas (p < 0.05).
Al comparar nivel de conocimiento “bueno” sobre
la enfermedad en pacientes con NBS y Pobreza
Extrema (PE) se observa una mayor cantidad en
pacientes con NBS con 5 (19,2%) del total de
mujeres con NBS, mientras gue el conocimiento
“malo” se encontré aumentado en 424 (75,7%)
gestantes en PE, con respectoc a 13 (50%)
embarazadas con NBS (Chi® 5,06; p: 0,079).

Es importante sefialar que en el analisis de las
variables nivel de conocimiento sobre la toxoplas-
mosis y el status sociceconomico NBS y PE no se
observd asociacion estadisticamente significativa
(p > 0.05).

Al relacionar la muestra segun el nivel de
conocimiento sobre toxoplasmosis y satisfaccion
de necesidades basicas, se cbserva que el mayor
porcentaje de nivel de conocimiento malo se
encontré en el status socioecondmico PE, seguido
por NBl y NBS respectivamente, mientras que el
conocimiento bueno fue el de menor frecuencia en
los tres tipos de necesidades basicas.

De las 709 gestantes entrevistadas solo 460 (65%)
manifestaron haber oido hablar de la toxoplasmo-
sis, de las cuales 396 (55,8%) respondieron que la
enfermedad es producida por un parasito y 280
(39,5%) desconocian la causa; 390 gestantes
(55%) tenian conocimiento de la enfermedad,
dandole relevancia al gato en la cadena epidemi-
ologica, 75 (10,6%) atribuian a perros y pajaros la
fransmision y 243 (34,3%) la desconocian.

Se aprecio que 617 (87%) de las embarazadas en
estudio manifestd su desconocimiento del modo
de contagio de la enfermedad, de las que
contestaron (59) 47,45% expreso que la toxoplas-
mosis se contagia por comer alimentos contamina-
dos por heces de gatos, al tocar gatos 204 (28,
81%) y por inhalacion de las heces de
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gatos 72 (10,16%). De las 59 gravidas que
manifestaron haber oido hablar de la enfermedad
19 (32,20%) refirieron que para prevenir el contagio
de la enfermedad se debe evitar tocar los gatos; 14
(23,72%) opinaron que lavandose las manos antes
de comer; 13 (22,03%) despues de tocar tierra y 12
(20,33%) lavando verduras y hortalizas antes de
COmer.

El andlisis de la distribucion de las muestras
serolégicas (n 709) segin nivel de conocimiento
sobre toxoplasmosis en pacientes con infeccion
activa, cronica y sin infeccion, se tiene que en
aquellas con el nivel de conocimiento bueno la
mitad presenté infeccién cronica y la otra mitad no
tenia infeccion (Tabla 4). En las embarazadas con
un nivel de conocimiento malo, 254 (50,9%) no
presentaba infeccion, mientras que 241 (48,3%)
presentaba infeccion crénica, no encontrandose
asociacion estadisticamente significativa entre la
frecuencia de infeccién (activa o cronica) y el
conocimiento sobre la enfermedad (p = 0.248).
Una cantidad importante de mujeres con NBI (314)
presentaron infeccién crénica (61,5% del total NBI),
mientras que con NBS 16 (46%) padecian el estado
crénico de la infeccion (Tabla 4), es de resaltar que
s@lo 7 (1,0%) mujeres reportaron infeccion activa
(lgM+), perteneciendo todas ellas al grupo con NEI.
Al comparar la frecuencia de infeccidén (activa o
cronica) entre las mujeres que tienen NBI y las que
tienen NBS, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,27). Por otro
lado se observd que de las gravidas con NBS 16
(61,5%) presentaron infeccion crénica, mientras
que las que viven en pobreza extrema 268 (47,8%)
resultaron con infeccidn crénica, sin embargo las
diferencias no fueron estadisticamente significati-
vas. Es importante resaltar que cinco de las siete
embarazadas con infeccién aguda (IgM +), estaban
en el rango de pobreza extrema (Tabla 5).

Discusién

La seroprevalencia en estas dos comunidades (47,
5%), fue mayor a la reportada en otros ifrabajos
nacionales como en el estado Lara donde en 446
gestantes se aprecié una prevalencia del 38% y en
Zulia donde evaluando ambos sexos se detectd un
36,6% (Triolo & Traviezo, 2006; Diaz et al, 2001)
por otra parte en publicaciones internacionales
como en Chile se sefiala un 24,6% en menores de
30 afios, en Cuba un 43% en nifios infectados
(mayormente de la zona rural), en Colombia, los
estudios nacionales no sobrepasan el 47% de
prevalencia de la poblacion y finalmente en
Argentina donde en gestantes se reportd un 33,4%
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Tabla 2 - Frecuencia y porcentaje de la muestra segun grupo de edad y conocimiento

sobre la epidemiologia de la toxoplasmosis. estado Lara. Venezuela.

EDCAD | Bueno Regular Malo Total
{Afios) F % F % f % f %

< 20 2 1.0 32 16,8 157 82.2 191 100
20 - 26 18 7.3 63 25,7 164 66.9 245 100
27 -33 23 12.5 48 259 114 61.6 185 100
34 -40 7 9.0 14 17.9 57 73.1 78 100
41-47 2 20.0 1 10.0 7 70.0 10 100

Total 52 7.3 158 223 499 70 4 709 100

Tabla 3.- Frecuencia y porcentaje de la muestra segun la satisfaccion de las

necesidadesy el nivel de conocimiento. Chi%:7 67 p: 0.02

Necesidades | Bueno Regular Malo Total
Basicas f % F % f % f %
N.B.S 5 192 g 30.8 13 50.0 26 100
NBI 47 6.9 150 219 486 7.2 683 100
T otal 52 7.3 158 223 499 70.4 709 100

TALLERES N° 11




En Simposio Interamericano de Toxoplasmosis.
Serie de Memorias de Eventos Cientificos Colom-
bianos. Bogota, Colombia I.C.E.F.S; 81-3.
TRIOLO, M.; TRAVIEZO-VALLES, L. (2006)
Seroprevalencia de anticuerpos contra Toxo-
plasma gondii en gestantes del municipio Pala-
vecino, estado Lara, Venezuela. Kasmera; 34 (1):
7-13.

VELASCO-CASTREJON, ©O.; SALVATIERRA-
IZABA, B.; VALDESPINO, JL., SEDANO-LARA
AM.; GALINDO-VIRGEN, S.; MAGOS, C. et al.
{1992). Seroepidemiologia de la toxoplasmosis en
México. Salud Publica Mex; 34: 222-9.

Knowledge about toxoplasmosis in pregnant
of two ambulatory of the Lara State. Venezuela.
Abstract

Toxoplasmosis when affecting to pregnant
women (acute phase) can produce damages in
the fetus. To investigate the frequency of infection
in pregnant women in two ambulatory of Lara
State and to determine the level of knowledge on
its epidemiology and the satisfaction of the basic
necessities in their homes. The sample was

represented by all women who went attended to
the prenatal consultation (709) of ambulatory the
Fueblo Nuevo and Cabudare survey was applied to
all of them determine the knowledge on the
epidemiology of the disease and Unsatisfied
Basics Necessitates (UBN) or Satisfied (SBN),
simultaneously serums were taken to determine
infection through ELISA method (IgM and IgG). The
frequency of the chronic disease was located in 48,
5% and the active one in 1%. The knowledge on
the epidemiology of the toxoplasmosis was bad in
97,6%. 94,3% of the pregnant women with SBN
badly presented a level of knowledge on the
epidemiology of the disease and in those with UBN,
the percentage was of 97,8%. More than half (55,
8%) it recognized that the antropozoonosis is
transmitted by a parasite and 58% related the
disease to lees of cats; 87% of the surveyed
women did not know the transmission. There is a
clear priority of encouraging preventive measures
in the community.

Key words: Toxoplasmosis, ELISA, Knowledge,
basic necessities.

Tabla 1.- Distribucion de la muestra por edad, frecuencia,

porcentaje y seropositividad a IgM e I1gG.

EDAD F % gV + IgG + Total + % (+)
por edad
<=19 191 26.9 86 89 47
20 - 26 245 346 109 112 46
27 -33 185 261 a7 88 48
34-40 78 11,0 41 41 53
41-47 10 14 07 07 70
Total 709 100% 330 337 475 %
Conocimiento
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Tabla 4.- Frecuencia y porcentaje de embarazadas segtn nivel de conocimiento sobre

toxoplasmosis, ausencia o presencia de infeccion activa o cronica. (p = 0.248).

Mivel de Infeccion Infeccion Sin Total
Conocimiento | Activa % | Cronica % |Infeccion | % %
Bueno f - FEE 500 EfB 50.0 f52 100
Regular 3 1,9 63 398 92 58.2 158 | 100
Malo 4 0.8 241 483 254 50.9 499 | 100

Tabla 5.- Frecuencia de Satisfaccion de las Necesidades Basicas en pacientes con
infeccion activa, infeccion crénica y sin infeccion, estado Lara. p =0.27

Necesidades | Infeccion Infeccidn Sin
Basicas Activa % Crdnica % Infeccion | % Total %
Satisfechas - - 16 615 10 385 26 100
Insatisfechas 7 1.0 314 460 362 53.0 683 100

Conocimiento
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