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Resumen

En los meses de septiembre y octubre del 2003 se realizo un estudio de
prevalencia de enfermedad de Chagas en poblacion menor de 15 afios en el
municipio de Duyure, el cual esta ubicado en la region oriental del departamento
de Choluteca, ademas de determinar la prevalencia de la enfermedad se
identificaron los factores asociados a la misma, asi mismo se realizo una encuesta
de conocimiento sobre la enfermedad a los jefes de familia de los nifios
estudiados, la encuesta se centro en preguntas semiestructuras y validas sobre la
enfermedad, los sintomas, los mecanismos de transmision y el vector.

Los resultados revelan que se encontraron 8 pacientes positivos de los 150
estudiados lo que indica una prevalencia de 5.3%, los distintos grupos de edad
tiene similar riesgo de ser infectado por Tripanosoma Cruzi, La localidad de tierras
coloradas es la que presenta la prevalencia mas alta 33%.

Es significativo mencionar el precario nivel de vida los habitantes del municipio,
por ejemplo el 85% de los entrevistados tienen ingresos econdmicos promedio
mensual menores de mil lempiras, la escolaridad de los entrevistados es baja ya
que mas del 70% revela que tiene primaria incompleta y mas del 80% de estos
apenas aprobaron el primer afios.

El estudio revelo que en méas del 85% de las viviendas existen factores de riesgo
conocidos y documentados en la literatura, como ser paredes de bahareque, techo
de pajay teja.

Casi el 90% de los entrevistados ha oido hablar de la enfermedad de Chagas; sin
embargo menos del 50% conoce los mecanismos de transmisién por transfusiones
sanguineas y vertical (de madre a hijo).

El estudio ha evidenciado que la enfermedad de Chagas es un problema grave de
salud publica en el municipio que amerita una intervencion integral y participativa

de todos los actores.



\. - Introduccion

A mas de noventa afios de su descubrimiento, la Enfermedad de Chagas
continda siendo un serio problema de salud publica en América Latina. En los
ultimos afios se ha ubicado al Mal de Chagas en el cuarto lugar de morbilidad

detras de las enfermedades respiratorias, diarreicas y SIDA (1)

La enfermedad de Chagas estd ampliamente distribuida en el continente
americano, desde el sur de los Estados Unidos hasta el sur de Argentina, con
una prevalencia que varia entre el 5% y el 60%. De los 360 millones de
personas que viven en paises donde la enfermedad es endémica, para el afo
2000 méas de 90 millones estan en peligro de contraerla y 16 a 18 millones
estan infectados por el protozoo Tripanosoma Cruzi, agente causal de la

enfermedad.

La Enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis Americana es propagada
comunmente por los vectores (triatominos) en las zonas geograficas donde las
viviendas son inadecuadas, con deficientes condiciones higiénico sanitaria y
donde el hacinamiento favorece la proliferacion de los triatominos

contribuyendo a mantener su ciclo domestico de transmision (1).

En Honduras la Enfermedad de Chagas es endémica en la zona central,
occidental y oriental, segun una encuesta de prevalencia realizada en 1984
por el Ministerio de Salud, estimandose unas 300,000 persona infectadas y
mas de 1,2 millones expuestas al riesgo de contraerla.(2)

En la zona sur de Honduras especificamente en el Departamento de
Choluteca, es incierto cuantificar con estadisticas fiables las distintas
modalidades de presentacion y evolucion de la patologia chagasica,

especificamente en las zonas rurales mas alejados de los centros de salud.

Se han realizados pequefios estudios donde se demuestra que en donadores
de sangre ( Hospital del Sur ) la prevalencia es de 20%. En los municipios de

1



San Marcos de Colon y Duyure se encontraron indices de infestacion de
viviendas por triatominos del 37 %.!

En el afo de 1991-1993 se realizo una intervencion en dos municipios de
Choluteca (San Marcos de Colon y Duyure) la cual consisti6 en un
levantamiento de los indices de infestacion, identificacién de infeccion humana
en poblacion menor de 5 afios, control quimico de vector intra y peri domiciliar,
promocién del mejoramiento de viviendas, encuesta serolégica a poblacion
menor de 15 afos y tratamiento de sintomaticos segun normas del programa,
componente educativo permanente a la poblaciéon de esos municipios. Si bien
es cierto se documenté en esos afios la efectividad de las medidas actualmente

se desconoce el impacto de las mismas.

Con el presente estudio se pretende conocer la prevalencia actual de la
enfermedad de Chagas en el municipio de Duyure beneficiado con las

intervenciones realizadas en los afios de 1991 a 1993.

1 Informe area de Salud No 5, Regién Sanitaria No 4, Octubre 1993.



Il. Antecedentes

En Honduras la lucha contra la enfermedad de Chagas inicio hace
aproximadamente dos décadas cuando se empiezan ha estudiar los
enfermedades prevalentes con la metodologia de encuestas nacionales, los
resultados de las mismas ponen de manifiesto la magnitud de la enfermedad
de chagas, en el afios de 1993 se estratificaron los municipios endémicos para
Chagas, encontrandose una prevalencia promedio seroldgica de 15.6% vy
entomoldgico de 15.2% siendo el municipio de mayor riesgo para ese afio San
Marcos de Colon con una prevalencia serolégica de 28.5% e indice de
infestacion entomoldgico de 42.0%, este municipio colinda con el municipio de
Duyure objeto del presente estudio.

Desde el afio 1984 se realizaron actividades esporadicas para enfrentar la
problemética; sin embargo a partir de 1991 se sistematizan actividades en los
municipios de mayor prevalencia, con lo cual el riesgo de transmision natural
disminuyo notablemente (2)

Con la creacion del programa nacional de control de Chagas en 1991 se toman
en practica medidas tendientes a organizar el control de transfusiones
sanguineas en los hospitales estatales y la Cruz Roja Hondurefia. Actualmente
el 100% de los hospitales estatales y privados estan bajo control de sus bancos
de sangre.?

Se han realizado varias investigaciones en diferentes zonas endémicas del
pais orientadas a medir el conocimiento de la poblacién, la participacion
comunitaria, e intervenciones en el mejoramiento de vivienda, promocion social
y educacion sanitaria, los resultados delas mismas han logrado disminuir los
indices de infestacion de 41.7% a 16.3% (3).

En 1993 se realizo otra investigacion de conocimientos de la poblacién sobre la
enfermedad de chagas, las zonas seleccionadas fueron 17 comunidades
endémicas para Chagas y concluyo que casi el 90% de los entrevistados

reconocieron al vector, pero solo el 30% sabian que transmitia la enfermedad

2 Normas para la prevencién y control de la enfermedad de Chagas Honduras, oct 1993



de chagas y solo el 6% conocian sobre las afecciones cardiacas de la
enfermedad.

La ultima investigacion realizada en el municipio de Duyure fue en el afio de
1991 donde se encontré un indice de infestacion de 43.3 %, referente a la
encuesta serologica los datos disponibles no desagregan la incidencia por
municipios; pero en el estudio a pacientes embarazadas se estudiaron 694
mujeres y resultaron 90 positivas lo que equivale a un 13% de positividad, se
encuestaron 13229 nifios menores de 5 afios encontrandose un porcentaje
posividad del 1.3, en la toma de muestra a sangre de cordon se tomaron 65
muestras y se encontro un 7.5% de positividad.

En la actualidad se reviso los indices de infestacién de las comunidades objeto
de estudio, se encontrd indices de infestacion que oscilan del 68% en la
comunidad de Los Planes y 28% en carrizal prieto, situaciébn que
complementado con los resultados de las muestras serologicas evidencian
magnitud del problema de la enfermedad de Chagas en el municipio de

Duyure.



). - Justificacion

El presente trabajo es de gran utilidad porque ha permitido conocer la
prevalencia de la enfermedad de Chagas en el municipio de Duyure, el cual ha
sido considerado como un municipio de importancia epidemioldgica debido la
las caracteristicas ecoldgicas y socio ambientales de este sector de la zona sur
de Honduras.

Hace doce afios se realizo una intervencion integral por parte de la

Secretaria de Salud, orientada a disminuir la vulnerabilidad del municipio para
la enfermedad de Chagas, de manera practica la presente investigacion
proporciona elementos trascendentales sobre la presencia de la enfermedad de
chagas en la poblacion menor de 15 afios considerada representativa de la
totalidad de la poblacion.
Los resultados del estudio proporcionan elementos valiosos para las
autoridades sanitarias, especialmente para retomar las estrategias de
prevencion y control de la enfermedad, disminuyendo el riesgo de enfermar y/o
morir por la misma, ya que de no hacer un diagnostico precoz y no
proporcionar los medicamentos adecuados los pacientes infectados llegan a
tener secuelas importantes por su afeccion a érganos vitales como el corazén
que pueden conducir a la muerte y el consecuente impacto negativo para las
familias y comunidad.

También el estudio ha identificado la principal fortaleza en la comunidad como
es el nivel de sensibilidad hacia la enfermedad determinada por el
conocimiento de la poblacién sobre la misma, el vector y las préacticas de
prevencion, lo que puede ser el punto de partida de intervenciones posteriores.



V. Planteamiento del problema

¢, Cuadles son las caracteristicas socioecondémicas de La poblacion menor de 15
ARos expuestos a riesgo de la enfermedad de Chagas?

¢, Qué nivel de conocimiento tiene la poblacién del municipio de Duyure sobre la
enfermedad de Chagas?

¢, Cual es la prevalencia de la enfermedad de Chagas en la poblacién menor de
15 afos, en el municipio de Duyure departamento de Choluteca, Honduras en
agosto — septiembre 2003?

¢Cuales son los factores de riesgo de la poblacion menor de 15 afios
asociados a la enfermedad de Chagas en el municipio de Duyure?



V. Objetivos

Objetivo General

Determinar la prevalencia y factores asociados de la Enfermedad de
Chagas en poblacion menor de 15 afilos del municipio de Duyure del

departamento de Choluteca, Honduras, agosto- septiembre 2003.

Objetivos especificos

» Describir las caracteristicas socioeconémicas de la poblacion
vulnerable y en particular los menores de 15 afios, para adquirir la

enfermedad de Chagas.

» Valorar el grado de conocimiento de la poblacién sobre la

enfermedad de Chagas.

» ldentificar la prevalencia de la enfermedad de Chagas en nifios
menores de 15 afios de las comunidades del municipio de

Duyure .

> ldentificar los posibles factores ambientales que determinan la
seroprevalencia de la enfermedad de Chagas en el municipio de

Duyure.



V. - Marco referencial.

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana es producida
por el protozoo flagelado Tripanosoma Cruzi, parasito descubierto en el
Brasil por Carlos Chagas en 1909, la forma flagelada o tripomastigote se
encuentra en la sangre circulante de las personas o animales infectados,

especialmente en los periodos agudos o iniciales de la infeccidn.

La importancia de la enfermedad radica en los dafios que ocasiona en
el sistema nervioso, cardiovascular y digestivo, en sus formas aguda o
cronica, con secuelas irreversibles e impacto sanitario negativo en la

salud de la poblacion de las regiones afectadas.(3)

6. 1- Historia natural del Trypanosoma cruzi

El Trypanosoma cruzi es un protozoario microscopico de una sola célula, de
aspecto muy simple, visto en el microscopio éptico comun, El T. cruzi es muy
pequefio (mide aproximadamente 20 milésimas de milimetro) y posee un
cuerpo alargado, provisto de un flagelo y una membrana ondulante, estructuras
que agitandose y vibrando, permiten su movilizacién dentro de la masa de

sangre.

Las poblaciones de T. cruzi circulan en la naturaleza entre el hombre, el vector
y los reservorios. A lo largo de su ciclo evolutivo sufren profundas alteraciones
de forma que, de modo general, reflejan su adaptacion al medio en que se
localizan. Esas formas reciben nombres diferentes en funciéon de su aspecto
general, de la manera como el flagelo emerge del cuerpo celular y de la
posicion relativa de dos importantes estructuras intracelulares: el nucleo y el

cinetoplasto "6rgano de movimiento". (4)

El parasito transmitido al hospedador vertebrado en las heces de la vinchuca

es llamado en esta etapa tripomastigote metaciclico. Los tripomastigotes



pueden invadir inmediatamente las células en la puerta de entrada o pueden
ser transportados en la sangre a otros sitios antes de invadir las células del
hospedador. Dentro de estas células se transforman en formas amastigotes
que se multiplican rapidamente. Los amastigotes son redondeados con un
flagelo externo muy corto o inexistente. El desarrollo de amastigotes a
tripomastigotes se iniciaria después de cumplirse un nimero preprogramado de
divisiones intracelulares, al cabo de las cuales la célula hospedera se destruye
y los tripomastigotes entran en el torrente sanguineo (tripomastigotes
sanguineos). Los tripomastigotes encontrados en la sangre circulante, de un
tamafo total que varia entre 15 y 20 tienen flagelo libre, un cinetoplasto
voluminoso, terminal o subterminal que contiene el 30% del ADN del parasito, y
un nucleo oval. Estos tripomastigotes pueden infectar otras células, pero no
son capaces de multiplicarse en la sangre ya que la Unica forma replicativa en

el vertebrado es la forma amastigote intracelular. (5,6)

El Trypanosoma cruzi es principalmente transmitido a través de las heces de
insectos hematéfagos de la subfamilia Triatominae, pero también puede ser
transmitido por transfusién sanguinea, por via congénita a partir de madres
infectadas, y mas excepcionalmente, por transplante de 6rganos. Si bien existen
cerca de 120 especies de triatominos y al menos la mitad ha sido hallada natural
o experimentalmente infectada por el T. cruzi, son menos de 10 las especies que
tienen importancia epidemiolégica para el hombre y sus animales domésticos.
Estas especies de triatominos significativas para la salud humana son capaces
de colonizar la vivienda y poseen alguna tendencia a aumentarse sobre las

personas. (6,7,8,9,10)

¢ Como se origind la enfermedad de Chagas? Probablemente desde tiempos
remotos en el continente americano, el T. cruzi ha circulado en ciclos de
transmision que involucran hoy a mas de 100 especies de mamiferos silvestres
gue anidan en cuevas en el suelo, en los arboles o entre rocas. Las aves, los
reptiles y los anfibios no son susceptibles al T. cruzi. Como posible evidencia de
la antigiiedad de la endemia, en el norte de Chile se hallaron momias humanas
del afio 500 a.C. que presentaban una patologia tipica de la Enfermedad de

Chagas.



T. cruzi posiblemente se relacion6 con el comienzo de las practicas agricolas -
que perturbaron a los ecosistemas y el asentamiento de las poblaciones
indigenas que generaron agrupamientos de casas insertas en el medio natural.
Algunas especies de triatominos silvestres habrian sido capaces de colonizar los
corrales y habitat que rodeaban la primitiva vivienda rural, mientras que otras
especies llegaron a colonizar la vivienda misma y transmitieron el T. cruzi al

hombre y sus animales domésticos. (3, 11, 12, 13, 14, 15, 16)

6. 2 -Ciclo vital

En el complejo ciclo vital del T. cruzi, se pueden reconocer por lo menos tres
formas morfogenéticas del parasito. Los tripomastigotes (formas extracelulares
no reproductivas) y los amastigotes (formas intracelulares reproductivas) se
encuentran en los hospedadores mamiferos, mientras que las formas de
epimastigotes se multiplican en el intestino medio de los reduvideos. Después
que el vector ingiere la sangre conteniendo tripomastigotes, los parasitos se
transforman en epimastigotes y se multiplican en el intestino medio del insecto.
Después de 3-4 semanas estan presentes los tripomastigotes metaciclicos
infectantes en el intestino posterior. Los tripomastigotes metaciclicos son
eliminados con las heces. La infeccién del huésped vertebrado ocurre por
contaminacion cuando el reduvideo deposita sus heces en la piel, mientras se
alimenta de sangre. Los tripomastigotes pueden penetrar por la picadura, o a
través de pequefas abrasiones, o mas facilmente, por la conjuntiva. Una vez
dentro del tejido los parasitos pueden ser fagocitados por macréfagos o pueden
penetrar directamente las células, en donde se transforman en amastigotes y

se reproducen por division binaria.(12,14)

10



6. 3 -Fases y formas clinicas

Existen 3 formas clinicas de la Enfermedad de Chagas: Aguda, Indeterminada

y Cronica. (12,16,17)

a) La forma aguda, subdiagnosticada frecuentemente, es definida por la
presencia de tripomastigotes en el frotis sanguineo. Puede ser
sintomética u oligosintomatica, en estos casos el hallazgo depende de
trabajos sistematicos hechos para investigacion, o de manera casual en

pruebas de rutina.

Cuando ocurren sintomas aparece fiebre, taquicardia, esplenomegalia leve
y adenopatias. El Signo de Romaria (edema biparpebral unilateral con
adenopatia preauricular satélite) ocurre solo en el 50% de los casos
agudos. En otros pacientes pueden hallarse en los brazos u otras regiones
de la piel, lesiones focales, nodulares, eritematosas, endurecidas o
descamativas; que generalmente duran 15 dias o més (Chagomas). El
Signo de Romania, es un chagoma cutaneo que representa una puerta de
entrada de los parasitos y se asocia a adenopatias, siendo un complejo
primario.

En la fase aguda, las tripomastigotas pueden hallarse en el LCR, aun sin
signos aparentes de afeccion del Sistema Nervioso Central (mas evidente
en pacientes con SIDA o nifios). En el recién nacido aparece un cuadro de
meningoencefalitis, irritabilidad, meningismo, convulsiones y coma; siendo
indicios de mal prondstico para el paciente.

La afeccién cardiaca consiste en una miocarditis aguda difusa, secundaria a
la multiplicacién parasitaria asociada a reacciones de hipersensibilidad
celular y humoral, con destruccién de fibras miocardicas parasitadas y no
parasitadas. Clinicamente se puede encontrar taquicardia, cardiomegalia
leve 0 ICC. En el EKG aparecen arritmias sinusales, BAV de | grado o micro
complejos (QRS de bajo voltaje). Los trastornos de conduccion intra
ventricular (Bloqueos de Rama) o BAV de Ill grado, se asocian solamente a

la enfermedad crénica, y generalmente son de mal prondstico.

11



La forma aguda generalmente evoluciona de manera favorable aun sin
tratamiento, pero solo clinicamente, siguiendo la enfermedad con su historia
natural. Similar a la sifilis primaria, en el que el Chancro puede curar

espontaneamente, pero la enfermedad sigue su curso.

b) Forma Indeterminada: Son individuos asintomaticos con evidencia
parasitologica y/o seroldgica de TC. Con EKG y RX de transito del tubo
digestivo normales. El 50% de los pacientes son diagnosticados en esta fase.
El 30% evolucionara a la forma cronica. Puede durar meses o afios. Aun se
desconoce el factor preciso que predispone a la afeccion crénica cardiaca

(Cardiopatia Chagasica) o digestiva (Megacolon — Mega eso6fago).

c) Forma Croénica: Se divide en Cardiaca y Digestiva, pero pueden coexistir en
el mismo paciente. La forma cardiaca se caracteriza por una miocardiopatia
inflamatoria, que depende de una miocarditis crénica, progresiva y fibrosante;
que destruye gradualmente el miocardio y compromete el sistema de
automatismo y conduccion, generalmente el paciente consulta por arritmias o
ICC. El paciente aqueja palpitaciones secundarias a extrasistolia
supraventricular y/o ventricular. La presencia de Bloqueo de Rama Derecha del
Haz de Hiss (BRDHH) + Hemiblogueo de la Subdivision Anterior Izquierda del
Haz de Hiss (HSAI), sugieren Cardiopatia Chagasica, mas aun si se asocian a
aumento del automatismo (Extrasistolia). Son de alto riesgo la combinacion de
trastornos de conduccion y las arritmias ventriculares complejas o el Sindrome
del Seno Enfermo. Puede ocurrir muerte subita.

Aparece ICC de predomino derecho. La cardiomegalia puede estar ausente,
pero cuando ocurre, se asocia con parénguima pulmonar aparentemente sano.
Una complicacién frecuente es la formacién de trombos murales en el
ventriculo izquierdo del corazén, y por consecuencia ACV embdlicos. Un
hallazgo anatomopatolégico patognomonico lo constituyen los aneurismas
apicales. El tratamiento finalmente es sintomatico de la ICC o requiere el uso
de marcapasos, segun el caso.

La forma digestiva se presenta como disfagia o constipacion, sugiriendo
Megaesoéfago y megacolon respectivamente. Esto se observa mas en

Sudamérica, no se ha descrito en El Salvador. Ocurre por destruccion de los

12



plexos mioentéricos que produce disperistalsis y dilatacion del tubo digestivo

afectado. El tratamiento es quirargico. (9,17)

6. 4 Diagnostico y Tratamiento.

En la fase aguda de la enfermedad se debe hacer diagnostico diferencial con
varias enfermedades febriles, en las formas cronicas es més dificil orientar él
diagnostico. La historia epidemiolégica en la cual se investigan los
antecedentes de residencia, en una region endémica de tripanosomiasis la
historia clinica detallada y otros estudios complementarios como radiografia, y
electrocardiograma hacen sospechar él diagnostico, para luego hacer la
confirmacion mediante el laboratorio, las miocarditis de otros origenes deben
diferenciarse de las chagasicas, en cuanto a las enteromegalias deben hacerse
diagndsticos diferenciales con entidades que producen este tipo de patologias,
la enfermedad de Chagas congénita se debe a sifilis, toxoplamosis,
enfermedad hemolitica del recién nacido, y de cuadros septicémicos, cuando
existe compromiso meningoencefalico se deben descargar otros agentes
etiolégicos de encefalitis aguda y de meningitis viral. Los procedimientos para
la comprobacién parasitélogica de infeccion chagasica se deben seleccionar
segun la etapa de la evoluciéon de la enfermedad en que se encuentra el
paciente. Cuando la infeccion es reciente, especialmente en la fase aguda es
importante buscar los parésitos circulantes. Los resultados negativos no
excluyen la infeccion, debido a que en la mayoria de los pacientes la
parasitemia es baja. En la forma crénica es mas dificil, por lo cual se recurre a

estudios serolégicos.(17,18)

Para la busqueda del parasito en la sangre se dispone de varios
procedimientos. En el examen en fresco se pueden observar los
tripomastigotes moviles. En los extendidos y gotas gruesas coloreadas se
estudian su morfologia caracteristica. Para la tincidbn de muestras de sangre o
medula 6sea se usan los mismos colorantes que para la malaria. Si se obtiene
fragmentos de tejidos, como ganglios, se hacen cortes histologicos seriados, en

donde se buscan los pseudoquistes con sus formas amastigotes. Cuando la
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parasitemia es baja y no se logra la demostracion de los parasitos por

examenes directos, se recurre a otros metodos que son:

a)

b)

d)

Xenodiagnostico: método que utiliza el vector natural criado en el
laboratorio y libre de infeccidén. Los pacientes sospechosos se hacen
picar por ninfas de estos insectos. Los parasitos que entran con la
ingestion de sangre, se reproducen en el tubo digestivo y después de 10
a 14 dias se buscan en las materias fecales de los triatominos. Se hacen
lecturas del xenodidgnostico a los 30,60 y 90 dias, la efectividad
aproximada es de 85% en las formas agudas, 80% en las congénitas y

49% en las cronicas.

Cultivos: sirven para el estudio de sangre periférica, LCR o fragmentos
de tejido. Las inoculaciones y los cultivos son menos sensibles que el

xenodiagnostico para el aislamiento de los parasitos.

Inoculaciones: se utilizan especialmente en ratones sirven para aislar el
parasito de sangre, LCR o macerado de tejidos. Después de una

semana de la inoculacion se inicia la busqueda de parasito circulante.

Métodos serdlogicos: son los de mayor utilidad para él diagnostico
cuando hay parasitemia detectable. La presencia de anticuerpos es una
evidencia indirecta de que el paciente se ha infectado con T. cruzi. Estas

pruebas tienen especial valor en la fase latente y crénica de la infeccion.

Las pruebas mas utilizadas en la actualidad son la inmunofluorecencia

indirecta ( IFI ) y la prueba de Elisa que demuestran gran concordancia y

una buena especificidad. La IFI puede presentar reacciones falsas positivas

en caso de leishmaniasis. Otra de las pruebas seroldgicas utilizadas es la

hemoaglutinacion indirecta que tiene baja sensiilidad para las formas

agudas y altas en las crénicas. La especificidad también se considera

buena. Otros métodos menos utilizados son pruebas de Latex y aglutinacion

directa. La reaccion de la fijacion de complemento descrita por Guerrero

Machado tiene alta especificidad y sensibilidad en las formas cronicas; se

utiliza poco actualmente por sus dificultades técnicas. Se le ha dado
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importancia a un procedimiento para detectar anticuerpos circulantes que
reaccionan con el endotelio ( E ) los vasos sanguineos ( V) y el intersticio
(I) del masculo estriado, lo cual se denomina factor EVI. Se encuentra una
alta correlacion de estos anticuerpos con individuos que presentan
problemas cardiacos y que tienen la enfermedad de Chagas; por lo tanto el

factor EVI esta asociado con enfermedad y dafio cardiaco. (17, 19)

En la fase aguda de la enfermedad de Chagas-Mazza, él pronostico depende
de una serie de factores, tales como la edad, el estado de nutricion, el tipo y la
intensidad de las manifestaciones presentadas por el paciente.

Casi siempre la enfermedad tiene caracter mas grave en los lactantes, sobre
todo en los de corta edad, a los que les puede ocasionar la muerte. En las
zonas endémicas, donde la enfermedad es muy frecuente, es un importante

factor de mortalidad infantil.

El pronostico de la cardiopatia chagasica crénica es variable y depende,
principalmente del grado de aumento del corazon, del tipo de trastorno de ritmo
cardiaco, del grado de insuficiencia cardiaca y de la tendencia evolutiva de la
infeccion. La muerte puede sobrevenir subitamente o bien luego de un tiempo

de padecimiento.

A pesar del portentoso avance de las ciencias medicas, todavia no se ha
encontrado el remedio ideal para curar la enfermedad. En realidad, el problema
es grave: porque una vez instaladas las lesiones en el organismo, lesiones que
son destructivas, ya nunca mas se puede alcanzar la restitucion integral de la
zona afectada. A lo mas que se llega muchas veces es a aminorar los sintomas
determinados por dicha lesion, que persistir4 durante toda la vida de la persona

enferma.

De todas maneras en los ultimos afios se han experimentado y aplicado
medicamentos cuya accién eficaz en un alto nimero de casos agudos permite

vislumbrar un panorama mas alentador para el futuro.

No se ha encontrado el tratamiento efectivo para curar la enfermedad en su

fase crdnica. Una revision sistematica de estudios publicados, reporta que en

15



adultos tratados con Nifurtimox o Benznidazol se presentaron tasas mayores

de xenodiagnoéstico negativo después del tratamiento. En México la norma

recomienda el uso de estos medicamentos en fase aguda y en la fase

indeterminada y cronica solo en individuos menores de 18 afos. El farmaco

disponible en la Secretaria de Salud es Benznisazol. (4,6, 9,10)

Esquema de tratamientos recomendados

[Fase de la MEDICAMENTOS
enfermedad Nifurtimox* [Benznidazol
Adultos:
5-10 mg/Kg/dia tres .
tomas, por 60-90 Scrlrleglolfg.;/dl'a
dias .
Aguda Menores de 18 E?F:fsq -60 dias
afnos: : .
. 5-10mg/kg/dia
10-15 mg/Kg dia en oor 309_ 6% dias
tres tomas por 60-
90 dias
M~enc.)res de 18 IMenores de 18
afos: afios:
Indeterminada 10-15 mg/Kg dia en ' .
tres tomas por 60- 5;%89”&%/%'%8
90 dias P
ICronica Se |nd!ca Adultos:
Solo enfermos tratamiento 5 marka/dia por
seleccionados y en sintomatico con BO-gOd?as P
aguellos que no digitélicos, Nifios: '

[respondan
adecuadamente al
[tratamiento

antiarritmicos,
diuréticos entre
otros.

5-10 mg/kg/dia
por 30- 60 dias.

|Chagas Congénito
Tratamiento quirdrgico
con marcapaso de
demanda.

8 a 25 mg/Kg/dia en

tres tomas, por 30
dias

10-15
mg/kg/dia en 3
omas, por 30
dias

Infeccién accidental

10 mg/kg/dia en
tres tomas por 10
dias

7-10 mg/kg/dia
en 3 tomas por
10 dias

Efectos secundarios: dafio hepatico, alteraciones hematoldgicas (leucopenia,

plaguetopenia y purpura), dermatoldgicas por hipersensibilidad y fiebre. Efecto

antabuz con bebidas alcohdlicas. No administrarlo a embarazadas.
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6.5 Factores socioecondmicos.

Las raices de la Enfermedad de Chagas no son puramente biolégicas ni
devienen de problemas arquitectonicos; se hunden en un marco de pobrezay

falta de desarrollo rural y organizacion social. (3, 21, 22, 23,)

La Enfermedad de Chagas no es el mas acuciante de los problemas que
afligen al campesino, y a veces ni siquiera figura en su larga lista de carencias.
La falta de empleo estable, agua potable, alimentacion suficiente, y acceso a
los centros de salud han determinado migraciones estaciénales en busca de
trabajo y un sentido de provisoriedad que se manifiesta en las caracteristicas
del rancho. Aquellas condiciones también han determinado y determinan el
progresivo abandono del campo a expensas de cordones periurbanos en los
gue se perpetla la pobreza e insalubridad en toda la América Latina. (23, 24,
25))

La ausencia de politicas de desarrollo rural efectivas no ha hecho mas que
profundizar este proceso. El habitante rural de las zonas aquejadas por la
Enfermedad de Chagas es invisible para la economia de mercado por su
caracter de consumidor marginal en una economia de subsistencia; tiene

escaso peso politico a la hora de las elecciones que determinan su futuro.

Existe al menos un ejemplo sobre el manejo sustentable de los recursos
forestales y agroganaderos que gener6 empleo permanente, mejoré los
estandares de vida de los residentes rurales y crecimiento de la poblacion. El
desarrollo sustentable de la economia rural, entonces, no puede dejar de ser
enfatizado como la clave para la eliminacién del Mal de Chagas y de otros
serios problemas de salud puablica rural. En la combinacion del desarrollo
econdémico rural, la aplicacion de insecticidas y el manejo ambiental

posiblemente esté la clave de la eliminacion del Triatoma infestans
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6.6 Sobre el municipio de Duyure.

E | municipio de Duyure ubicado a 33 kildmetros de San Marcos de Colon y a
87 kilometros de la ciudad de Choluteca, el municipio tiene una geografia
irregular, montafioso, con una vegetacion abundante a base de coniferas, el
clima es templado con una altitud de 759 metros sobre el nivel del mar, la via
de acceso es mediante carretera de tierra que se mantiene en buen estado por
lo que es transitable en verano como en invierno, tiene una poblacion de 2700
habitantes que en su mayoria se dedican a la agricultura y ganaderia y en
menor escala al comercio con el municipio de Madriz de Nicaragua, es notorio
la migracion que existe sobre todo por la escasez de fuentes de trabajo, la
infraestructura de las viviendas es variada va desde viviendas con material de
desecho hasta viviendas de ladrillo. Limita al norte con el departamento del
paraiso, al sur con el municipio de San Marcos de Colon, al este con el

municipio de apacilagua y al oeste con la republica de Nicaragua.®

Ubicacion de Duyure en Honduras.

Choluteca
Department

MICARAGUA

8 Tomado Enciclopedia de Honduras,vol 2 oceano 2001.
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VIl - Diseno Metodolégico

La investigacion se realiz6 en el municipio de Duyure, integrando todas sus
comunidades, Duyure es un municipio pequefio y pintoresco de orografia
irregular y vegetaciéon a base de coniferas, la poblacion total es de 2700
habitantes, que en su mayoria se dedican a la agricultura.

El estudio que se realizo es tipo descriptivo transversal, durante los meses de
agosto y septiembre del 2003 el cual consistié en la identificacion de casos de
la enfermedad de Chagas mediante toma de muestra para serologia a la
poblacién menor de 15 afios del municipio; El universo fue de 1350 nifios
segun ultimo censo de vivienda. EIl tamafio de la muestra se calculd

mediante el programa STATCALC del programa EPI-INFO-6 version 6.04. asi:

Poblacion total menor de 15 afios. 1350
Prevalencia esperada 3.3%
Peor resultado esperado 0.6

Nivel de confianza 95%
Tamafio muestra 150

La seleccion de las unidades muestrales (nifios menores de 15 afios) se realizo
mediante el método probabilistico aleatorio simple (sorteo) hasta completar el
total de la muestra, la asignacion de las muestras por comunidad se hizo de
manera proporcional basandose en la poblacion total de cada una de las
comunidades, se tomo como referencia las viviendas asumiendo que en cada
vivienda se encontraria por lo menos un menor de 15 afios al cual se le tomo
una muestra seroldgica. En caso de que en la vivienda se encontrara a mas de
un nifilo, también se hizo un sorteo entre ellos para que todos tengan la misma
posibilidad de ser elegido.

Al mismo tiempo, en cada vivienda se entrevist6 a un adulto usando un

cuestionario semiestructurado, codificado y validado previamente en donde se
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obtuvo informacién sobre las caracteristicas de la vivienda, escolaridad del jefe
de familia, ocupacion, ingreso econémico promedio de la familia, conocimiento
del entrevistado sobre la enfermedad de Chagas, mecanismo de transmision,
sintomas de la enfermedad, conocimiento sobre el vector y medidas de

prevenir y controlar la enfermedad.

Técnicas y procedimiento.

A cada nifio seleccionado se le tomd 100 microgramos de sangre (1 — 2
gotas) del dedo medio y se impregnd totalmente un disco de papel filtro del
tamafio de 1 cm, se dejo secar por espacio de 10 minutos luego se guardo en

recipientes adecuados (bolsitas plasticas), debidamente rotulada.

Las muestras obtenidas diariamente se guardaron en refrigeradora para
conservar propiedades al completar la toma fueron recogidas y transportadas
hasta el laboratorio regional, luego en el laboratorio mediante las técnicas de
asepsia utilizando una perforadora obtuvimos un pequefio disco de 6 mm los
cuales se colocaron en un estuche especial, las muestras de papel filtro en el
laboratorio fueron sometidas a elusién con solucion salina con la finalidad que
se desprenda todo el contenido de la sangre en el disco para luego proceder al
analisis mediante ensayo enzimatico (ELISA) de tercera generacion para la
deteccién de anticuerpos contra el Tripanosoma cruzi. La toma de muestra en

papel filtro fue realizada por 3 técnicos en salud ambiental del area No 4 (TSA.
El procesamiento de las muestras se realizd en el laboratorio regional del
Hospital del sur por parte de tres microbidlogos del nivel regional, los

controles de calidad seran realizados por microbiélogos del nivel nacional.

Las encuestas seran introducidas en una base de datos elaborada previamente

en el programa epi- info. 2002 para su procesamiento y analisis.
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Variables

Caracteristicas socioeconomicas y riesgo de infeccion en menores de 15

anos.

Edad

Sexo

Localidad
Ocupacion
Escolaridad
Ingreso econémico.
Elisa.

Factores higiénicos ambiéntales de las viviendas

Tipo de techo

Tipo de paredes

Tipo de piso

Aseo de la vivienda

Presencia de gallinero cerca de la vivienda

Conocimiento de los jefes de hogar sobre la enfermedad, vector.

Conocimiento sobre enfermedad

Conocimiento sobre transmisiéon de enfermedad
Conocimiento sobre sintomas

Conocimiento sobre el vector

Conocimiento sobre prevencion y control.

Operativizacion de variables (en anexo)
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VIl - Descripcion de resultados

8.1 Caracteristicas socioeconémicas de la poblacion de Duyure.

Fueron entrevistadas 150 personas de los cuales el 72% (106) son mujeres y el
28% (44) son hombres, por edad vemos que el 16.6% (25) estan en el rango de
18 a 27 afios, el 31.3%% (47) corresponden al rango de 28 a 37 afios, de 38 a
47 resulto el 26%(39), 18% (27) estan el rango de 48 a 57 afos, de 58 a 67
afnos ha y 9 personas que equivalen al 6%, de 68 a 77 afios se entrevistaron 3
personas o sea el 2% de la poblacion entrevistada. (cuadro 1,2)

Para evaluar el nivel socioecondmico de las familias se entrevisto a los jefes de
familia o en su defecto a un adulto de la vivienda sobre ingreso econémico

promedio, ocupacion, escolaridad se obtuvo los siguientes resultados:

8. 1. 1 Ingreso econémico promedio mensual por familia.

El 82.7% (124) refiere un ingreso menor de mil lempiras al mes, el 4.7% (7)
refieren ingreso de tres a cinco mil y 12.7%(19) ingreso de mil a tres mil
lempiras, en las familia de los seropositivos de los seropositivos vemos que el
87.5% (7) reportan ingresos menores de mil lempiras y 12.5% (1) ingreso

econdmico promedio familiar de mil a tres mil lempiras. (cuadro 3)

8.1.2 Ocupacion.
El 69% (104) de los entrevistados fueron amas de casa, el 24% (36) se dedican
a la agricultura, el 2% (3) se dedican a la albafiileria, el 1.3% (son oficinistas) y

el 3.3% son maestros de educacién primaria. (cuadro 4)

8.1 3 Escolaridad.

Del total de entrevistados el 6% (9) refirid ser analfabeta, el 73% (110) refiere
primaria incompleta, el 11.3% (17) refiere haber finalizado la primaria, el 2.7%
(4) refiere secundaria incompleta y 10 de los entrevistados (6.7) refiere haber
finalizado las secundaria, los jefes de familia de los seropositivos el 87.5% (7)
estan el grupo de los que reportan primaria incompleta y el 12.5% (1) reporta

gue ha pasado la primaria. (cuadro 5)
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8.2 Sobre los conocimientos de los jefes de familia.

8. 2. 1 Sobre La enfermedad.

De los 150 jefes de familia entrevistados el 90.7% (136) ha oido hablar sobre
la enfermedad de Chagas, el 9.3 %(14) no sabe sobre la enfermedad, referente
a los jefes de familia de los seropositivos 7 de ellos sabe sobre la enfermedad
que equivale al 87.7%, (cuadro 6) de los 14 entrevistados que no saben sobre
la enfermedad de estos el 71.4% (10) reside el Duyure el resto son de las
comunidades el horno, carrizal blanco pefia blanca y san Lorenzo, el 85.7%
(12) reportaron nivel de escolaridad primaria incompleta, el 7.15% (1) no tiene

ninguna instruccion, y el 7.5% (1) refiere secundaria incompleta.

8.2.2 Sobre los sintomas.

Preguntar sobre los sintomas cardiacos que produce la enfermedad de chagas
el 59.3 %(89) refiere que sabe que produce sintomas cardiacos y el 40.7% (61)
desconoce sobre los sintomas cardiacos, el 62.5% (5) de los padres de los
pacientes seropositivos no saben sobre los sintomas cardiacos de la
enfermedad y el 37.5% (3) respondieron que si saben, (cuadro 7)

Sobre si sabe que la enfermedad produce otros sintomas el 86.7% (130)
desconoce, el 13.3% (20) responde que si sabe, la escolaridad de los
entrevistados que saben de otros sintomas el 45% (9) refieren primaria
incompleta, el 30% (6) refieren primaria secundaria completa, el 15% (3) tienen

secundaria incompleta, el 10% (2) han cursado la secundaria completa.

8.2 .3 Sobre los mecanismos de transmision.

8. 2. 3 Transmision por triatominos.

El 86% de las personas entrevistadas saben que la enfermedad de Chagas se
produce por picadura de chinche picuda, por tanto el 14% (21) desconoce que
se le enfermedad se transmite por la picadura de triatominos. Y de este ultimo
porcentaje el 85.75 (18) refieren ninguna escolaridad o primaria incompleta.
(Cuadro 8)
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8.2. 3 b Transmision por Transfusiones Sanguinea.

El 52.7 % (79) desconoce que la enfermedad se transmite por trasfusiones
sanguineas, de los jefes de familia de los seropositivos el 50% (49) no saben
que la enfermedad de Chagas se transmite a través de trasfusiones

sanguineas. (Cuadro 9)

8. 2. 3 ¢ De madre a hijo.

Referente al mecanismo de transmision vertical el 55.3% (83) desconoce que la
enfermedad se transmite de madre a hijo, por tanto el 44.7% (67) respondio
gue si sabe este mecanismo de transmision. El 50% (4) de los seropositivos
respondieron saber sobre este tipo de transmision. Del grupo de entrevistados
que no sabe este método de transmision el 86.7% (72) refieren ser analfabeta o

primaria incompleta. (Cuadro 10)

8. 3 Sobre el vector.

El 95.3% (143) de los entrevistados reconoce las chinches picudas
considerando los jefes de familia de los seropositivos el 100% refiere conocer
los chinches, y el 86% (129) sabe que la enfermedad de chagas es producida
por la picadura de la chinche picuda, 94% (141) de los 150 entrevistados
saben que las chinches se alimentan de sangre. (Cuadro 11, 12)

El 93.3% (140) sabe donde se reproducen, el 95% de los entrevistados
reconocen los criaderos potenciales, techo de paja, pares de bahareque, adobe

agrietadas.(cuadro 13,14)

8. .3 De las caracteristicas de los nifos en estudio.

Se estudiaron 150 nifios menores de 15 afios, agrupandolos en grupos de
edad encontramos que 2.75% (4) eran menor de un afo, el 15.3% (23)
corresponden al grupo de 1 a 4 afos, el 23.3% (35) oscilan en las edades de 5
a 8 afnos, el 42.7% (64) de 9 a 12 afios y de 13 a 15 afios el 16% (24), ver
(cuadrol5). Referente al sexo el 38.7% (58) fueron del sexo masculino y el
61.3% (92) fueron del sexo femenino, (cuadro 16)
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Respecto a la procedencia las muestras fueron seleccionadas de manera
proporcional a la poblacion total de cada una de las comunidades quedando
distribuidas de la siguiente manera el 36% (54) correspondié a nifios de
Duyure, el 11.3(17) de Carrizal Prieto, el 10.7% (16) de Liraqui, el 6% (9) de
Tierras Coloradas, el 6% (9) de Alto Pino, el 5.3% (8) de EL Horno, el 5.3% (8)
de Los Planes, el 4.7 % (7) de San Lorenzo, el 4% (6) de Pefa Blanca, el 4%
(6) Carrizal Blanco, el 4% (6) del Arado y el 2.7% (4) de Apasupo. (cuadro 17).

Los resultados de ELISA muestra que existe infeccion por Tripanosoma
Cruzi en 8 de ellos lo que representa una prevalencia de 5.3 en todo el
municipio, obtenemos una prevalencia especifica por edad asi el 8.69% (2)
esta en el grupo de 1 a 4 afos, el 2.86% (1) esta en el grupo de 5 a 8 afos, hay
un caso en el grupo de 13 a 15 afios lo que representa el 4.16% para el grupo
de 9 a 12 afos, el 6.25% (4), (cuadro 18, 19) segun sexo vemos que 6.89%(4)
son del sexo femenino y 4.34% (4) corresponde al sexo masculino (cuadro 20)
revisando la procedencia de los seropositivos vemos que tierras colorada
presenta una prevalencia del 33% (3), Duyure una prevalencia de 5.5% (3),
liraqui el 6.25% (1) y el 16.66% (1) en liraqui. (cuadro 21)

8.4 Sobre los factores ambientales.

Se estudiaron 150 vivienda donde se valoro las caracteristicas de las mismas
como las paredes el techo, el piso, el entorno respecto al aseo, la presencia de
gallinero cerca, se encontré que el 88% (132) viviendas estan construido con
material de riesgo (bahareque, adobe) y el 100% (8) de los nifios seropositivos
viven en viviendas con estas caracteristicas, (cuadro 22) con respecto al techo
agrupamos al techo de vegetal y teja como de riesgo para enfermedad de
Chagas y se encontr6é que EL 82.66% (124) de las viviendas estan construidas
con este material y el resto el 17.34% ( 26) son viviendas construidas con
laminas de zinc o asbesto. Los nifios seropositivos residen todos en viviendas

de riesgo. (cuadro 23)
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Referente a la presencia de gallinero cerca de la vivienda se obtuvo que el
71.3% (107) de las viviendas no tienen o se encontrd el gallinero lejos de las
viviendas y en 43 viviendas se encontrdé cerca que equivales a un 28.7%,
considerando las viviendas de los seropositivos se encontrd que solo en el 25%
(2) esta el gallinero cerca de la casa. (cuadro 24) Al inspeccionar el aseo de la
vivienda y su entorno encontramos que en el 90% (135) de las viviendas se
encontré orden y aseo, por tanto el 10% (15) se considera inadecuado el aseo,
el 100% de los seropositivos se encuentran en las viviendas que se reportaron

aseadas (cuadro 25)
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IX- Discusion de resultados.

Los resultados de la investigacion muestran que la prevalencia encontrada en
el municipio de Duyure es mayor que la prevalencia del ultimo estudio hecho en
el afio 2001 en el la regién central del pais con una poblacién similar de
escolares entre las edades de 7 a 14afios. Comparando zonas endémicas y no
endémicas y los datos disponibles del personal de salud del municipio (técnico
de salud ambiental) se observan que los indices de infestacion oscilan entre 68
y 28 % en las comunidades rurales del municipio, con un promedio de 46%.

Las caracteristicas geograficas, ecolbgicas y socio ambientales del municipio
de Duyure favorecen la presencia del vector. En esa zona se habia encontrado
indices de infestacion muy similares a los actuales hace 12 afios donde se
realiz6 una actividad de intervencién integral con medidas de mejoramiento de
viviendas, control quimico y educacion. La prevalencia especifica por edades
demuestra que todos los grupos de edad del estudio tienen un riesgo similar y
alto de estar infectado por Tripanosoma cruzi.

Las tasas especificas por localidad muestran que la prevalencia es mayor en
Tierras Coloradas (33%) sin embargo el estudio demuestra que las condiciones
socioeconémicas y ambientales de todas las comunidades son similares a esta,
asi encontramos que en Duyure centro las condiciones no varian mucho a la

encontrada en las comunidades rurales.

Segun el estudio en mas del 85 % de las viviendas existen factores de riesgo
clasicos como tener paredes de bahareque y adobe, techo de paja y tejas, piso
de tierra. Se buscdé una asociacion sobre el ornato de la vivienda
encontrandose que no es significativo el hecho de que exista desorden en las
mismas con relacion a los casos seropositivos. Referente a la cercania de
gallinero a la vivienda solo en el 43% de los hogares se encuentra cerca y en

un 25% de los seropositivos.

Las consultas a jefes de familia se obtuvo en mayor proporcion a mujeres

(72%) debido a que el hombre se encontraba en labores de agricultura.
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El nivel de escolaridad es bajo ya que casi el 75% de los entrevistados estan
en el grupo de primaria incompleta que practicamente son analfabetas ya que
apenas visitaron las aulas de clases.

El ingreso promedio familiar es un factor decisivo sobre todo si se asocia a las
caracteristicas de las viviendas, casi el 82% de los familias viven con menos de

mil lempiras lo que equivale un poco mas de 50 dolares.

Es notable destacar el nivel de conocimiento sobre la enfermedad que poseen
las personas entrevistadas, ya que la mayoria de ellos tienen una informacion
bésica sobre la misma, conocen el vector, los lugares donde se reproducen.
Encontramos que casi el 90% de los entrevistados ha escuchado hablar de la
enfermedad, probablemente la intervencion que se hizo hace 12 afios ha
dejado las semillas en los habitantes, considerando que mas del 50% de los
entrevistados son personas mayores de 30 afios, como se menciond

anteriormente el componente educativo fue muy importante en ese momento.

Otro hecho relevante es la relacion entre la complejidad de las preguntas y las
respuestas de los entrevistados, pues al realizar preguntas sobre los
mecanismos de transmision, los entrevistados empiezan a tener duda sobre su
conocimiento, para el caso cuando se les pregunta por mecanismo de
transmision por transfusiones sanguineas y de madre a hijo, mas de la mitad

desconoce esas vias de transmision.

Los conocimientos de los jefes de familias de los pacientes infectados son

similares al resto de los entrevistados.

Indudablemente que existe una sensibilizacién de los habitantes sobre la
enfermedades de Chagas; Sin embargo existe una barrera que evita que se
tomen los correctivos especificos para disminuir el riesgo a enfermar por la

enfermedad de Chagas.

Méas de la mitad de los entrevistados mencionan que el mejoramiento de la

vivienda es una estrategia para combatir el mal de Chagas.
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La respuesta por parte de la Secretaria de Salud es muy pobre en todo el
municipio, solo existe un centro de salud y un técnico de salud ambiental

existiendo pequefias comunidades que estan distantes al centro de salud.
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X- Conclusiones

El presente estudio aporta elementos importantes en la lucha contra el Mal de
Chagas. En la region Sur desde hace mas de una década no se realiza una
investigacion de prevalencia sobre esta enfermedad. A manera de conclusion

se puede decir que:

» Las condiciones geograficas, ecologicas y de postergacion que tiene el
municipio es un factor de riesgo muy importante que determina la alta

prevalencia.

» El nivel de conocimiento de los habitantes del municipio de Duyure con
respecto a la enfermedad de Chagas es adecuado manejando los
elementos basicos de la enfermedad, su forma de trasmision, asuntos

relacionados con el vector y medida de prevencion.

» El conocimiento mas profundo mas profundo sobre la enfermedad de
chagas estan directamente relacionados con el grado de escolaridad,
vemos que entre mas nivel educativo conoce mas de sobre la

transmision y clinica de la enfermedad.

» A pesar de que el conocimiento sobre la enfermedad es adecuado, no
se hacen las medidas de prevencién y control, probablemente por el
factor de tipo econdmico ya que el mejoramiento de la vivienda amerita

una inversion que esta lejos del alcance de la mayoria de la poblacién.

» La prevalencia de infeccion por tripanosoma cursi en poblacibn menor
de 15 afios en el municipio de Duyure es significativa (5.5%), esta es
mayor que la prevalencia encontrada en la zona central de honduras en
poblacion escolar hace 2 afos por lo que se debe considerar al

municipio como prioritario para la enfermedad de Chagas
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» Las condiciones de vida de los habitantes, viviendas inadecuadas, baja
escolaridad e ingreso econdmico bajo son factores que aumentan el

riesgo para adquirir la enfermedad de Chagas.
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Xl Recomendaciones.

El presente estudio ha evidenciado que la enfermedad de Chagas es un
problema de salud publica en la zona sur de honduras y especificamente en el

municipio de Duyure. Por lo que recomendamos:

A la Secretaria de salud (nivel central) retomar de inmediato el rol constitucional
de abordar profundamente los problemas de salud del pais coordinando con
otras instancias gubernamentales acciones encaminadas a mejorar
integralmente el nivel de vida de los habitantes del municipio de Duyure, de
manera tal que se priorise la infraestructura sanitaria, mejorar las coberturas de
educacion, crear fuentes de trabajo etc.

Fortalecer el programa nacional de control de Chagas, actualizando estrategias
de vigilancia epidemiolégica integral, buscando los mecanismos adecuados

para que estas sean sostenidas.

Al nivel Regional y de Area establecer los mecanismos mas adecuados para
estratificar los municipios de riesgo para chagas, apoyandose de estudios

transversales como este.

Se requiere fortalecer la estructura de salud del municipio ya que se cuenta
solo con un recurso de promocion de la salud, el cual es insuficiente para cubrir

las demandas de la situacién actual
Al nivel local, este debe de utilizar de manera efectiva los resultados de esta
investigacibn para negociar con las autoridades municipales proyectos

puntuales de mejoria de viviendas.

A la comunidad propiciar formas de organizacion comunal para desde ahi

emprender proyectos de benéfico colectivo.
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A los organismos de cooperacion internos y externos tomar en cuenta los
resultados del presente estudio para priorizar y orientar proyectos que permitan

mejorar el nivel de vida de los habitantes del municipio de la salud y por ende
mejorar su salud.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Datos del nifo.
Cdbdigo

Nombre completo. Fecha NacC. ----------=-—-

EDAD.

A. menordelafio B. dela4anos C. 5a8ainos
D. 9al2afos E. 12 al5 afios

SEXO.
1. Femenino 2. Masculino

LOCALIDAD.

A. Duyure B. Liraqui C. Tierras Coloradas D. Carrizal Prieto
E. Alto Pino F.Los planes G. El Arado H. El Horno
I-Pefia Blanca J. Carrizal Blanco K. San Lorenzo L. Apasupo

ELISA 1- Positivo 2- negativo
TIPO DE VIVIENDA

Techo :A.Vegetal B.Teja C.Laminas D. Otros

Paredes : A.Bahareque B. Adobe C. Bloque D. Ladrillo
E. Cemento F.Madera G. Otro

Piso : A. De Tierra B. Ladrillo C. Cemento
D. Madera E. Otro.

Aseo : A. Adecuado B. Inadecuado
Gallinero
Cerca : Si. No.

Datos del jefe de familia o del entrevistado

OCUPACION

1.-Agricultor 2.— albafiil 3.— carpintero 4.— mecanico
5.—jardinero 6.— de oficina 7.- ama de casa 8.—otro ()



ESCOLARIDAD
A.Ninguna B. Primarialncompleta C. Primaria Completa
D. Secundaria Incompleta E. Secundaria Completa

INGRESO ECONOMICO

Menor de mil lempiras

De mil a tres mil lempiras

De tres a cinco mil lempiras
Mayor de cinco mil lempiras

OoOw»

Conocimiento sobre la enfermedad.

1. Ha oido hablar de la enfermedad de Chagas.Si no

2. Sabe que se transmite por:

A. Triatomimos. (Chinches) Si no
B. Por transfusion sanguinea. Si no
C. De madre a hijo Si no
3. Sabe que produce trastornos cardiacos. Si No

4. Sabe que otros sintomas produce. ¢Cuales ?

5.Reconoce la chinche picuda Si No
6. Sabe que se alimenta de sangre  Si No
7. Conoce donde se reproducen Si No

8. Sabe que puede haber criadero en:

A. Techo de paja Si No
B. Paredes agrietadas Si - No
C. Acumulo de materiales Si No
D. Gallineros Si No

9. Sabe como se previene la enfermedad de Chagas.




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLES DEFINICION VALOR
OPERACIONAL
Edad Tiempo de vida >de 1 afo
del nifio de 1 a 4 afios
de 5 a8 afos
de 9 a 12 afios
de 13 a 15 afios
Sexo Diferencia fisica Masculino
gue distingue a Femenino
hombre y mujer
Elisa. Deliberacion Positivo
diagnostica de la negativo
enfermedad a
través del
resultado del
laboratorio
Ocupacion Actividad Agricultor
productiva  del Albainiil
jefe de familia Carpintero
Mecanico
Jardinero
De oficina
Otro
Escolaridad Grado Ninguna
académico Primaria incompleta
cumplido Primaria completo
Secundaria
incompleta
Secundaria completa
Ingreso Recurso Menor de mil lempiras
econdémico econémico que De mil a tres mil
percibe el jefe de| De tres acinco mil
familia Mayor de 5 mil
Localidad Zona geogréafica| Duyure,liraqui,tierras

de residencia

coloradas,carrizal
prieto, alto pino, los
planes, el arado,el

horno, pefia blanca,
carrizal blanco, san
Lorenzo, apasupo




Techo de | Material del | Vegetal, teja, laminas,
vivienda techo de la asbesto, otros
vivienda
Paredes Material de Bahareque,
construccion de| adobe,bloque,ladrillo,
las paredes Cemento, madera,
otros
Piso Material que esta| Se clasificaracomo
revestido el piso de tierra, ladrillo,
de la vivienda cemento, madera
Aseo Ornato de la Adecuado,
vivienda inadecuado
Gallinero cerca |Presencia de Si
gallinero cerca No
Ha oido hablar|Informacion que Si
de la|del entrevistado No
enfermedad sobre la
pregunta
Sabe si  se|Informacion que Si
transmite  por|del entrevistado No
chinches sobre la
pregunta
Sabe si  se|Informacion que Si
transmite  por|del entrevistado No
transfusiones sobre la
sanguineas pregunta
Sabe si  se|lnformacién que Si
transmite de (del entrevistado No
madre a hijo sobre la
pregunta
Sabe si produce |Informacién que Si
sintomas del entrevistado No
cardiacos sobre la
pregunta

Sabe de otros

Informaciéon que

Las distintas

sintomas de el respuesta del
entrevistado entrevistado
sobre la
pregunta
Reconoce las|Informacion que Si
chinches de el No
picudas entrevistado
sobre la

pregunta




Sabe que se|Informacién que Si
alimenta de|de el No
sangre entrevistado
sobre la
pregunta
Sabe gue [Informacion que Si
pueden haber|de el No
criadero en |entrevistado
techo de paja sobre la
pregunta
Sabe que |Informacion que Si
pueden haber |del entrevistado No
criaderos en |sobre la
paredes pregunta
agrietadas
En acumulo de|Informacién que Si
materiales del entrevistado No
sobre la
pregunta
En gallineros Informacion que Si
del entrevistado No
sobre la
pregunta

Sabe como se
previene la
enfermedad.

Informacion que
del entrevistado
sobre la
pregunta

Las distintas
respuestas del
entrevistado.




SECRETARIA DE SALUD
HONDURAS

LABORATORIO CENTRAL DE REFERENCIA PARA
ENFERMEDAD DE CHAGAS Y LEISHMANIASIS

DIAGNOSTICO SEROLOGICO DE LA ENFERMEDAD
DE CHAGAS EN MUESTRAS DE SANGRE TOMADAS EN PAPEL
FILTRO, PARA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICAY
DETECCION DE INFECCION
RECIENTE

ANTECEDENTES

Actualmente el diagndstico serologico de la enfermedad de Chagas se realiza en forma descentralizada en los
Hospitales con el proposito de controlar la transmision transfusional y apoyar el diagndstico clinico de
pacientes en fase crénica.

PROPOSITOS

e  Acompafiar las intervenciones de control de la transmision vectorial en las areas endémicas, realizando
diagndstico seroldgico en poblacion de 7 a 14 afios para establecer lineas de informacion i3asal, para la
medicién del impacto de las in~ervenciones de control y fortalecer la vigilancia epidemioldgica.

*  Identjficacién de infecciones recientes en nifios menores de 12 afios en las areas intervenidas, para su
tratamiento especifico.

JUSTIFICACION

El control de la transmision vectorial de la enfermedad de Chagas demanda contar con estrategias de
evaluacion de su impacto en la poblacién. La estrategia mas adecuada es la encu esta seroldgica en poblacién
de 7 a 1 4 afios que se hace cada 2-5 afios y se compara con una encuesta en grupo similar realizada antes de
las intervenciones de control. Para que esto sea realmente efectivo es necesario contar con un diagndstico
seroldgico a nivel regional y con una toma de muestra a nivel local.

Esta forma de diagndstico seroldgico de la enfermedad de Chagas, permitird también, en las areas en que se
halla controlado la transmisidn vectorial, hacer identiffcacion de nifios menores de 12 afios con infeccion
reciente para administracion de tratamiento especifico.



TOMA DE LA MUESTRA HEMATICA EN PAPEL FILTRO
PARA DETECCION DE 1gG HUMANA ANTI T. cruzi

1. Materiales
1 Papel filtro Wathman N°1 con area demarcada con lapiz grafito
(cuadrado de 15 XI5mm. ) para llenar con sangre capilar

2. Lancetas.

3. Algodén con alcohol.

4. Ficha famijliar para registro de datos.
5. Bolsas plasticas.

6. Lapizgrafito.
7. Ficha para codificar muestras hematicas.

1. Toma de la muestra.

1. Llenar la ticha familiar.

2. Anotar en cada papel filtro el c6digo que corresponde a cada persona iniciando por el de menor edad.
3. Limpiar con alcohol el dedo que se va a pinchar.

4, Pinchar con la lanceta el dedo indice y llenar el cuadrade marcado en el papel filtro, dejando que la

sangre rebase las lineas.

5. Dejar secar las muestras.

6. Poner las muestras ya secas en una bolsa plastica con ~ correspondiente ficha familiar y cerrar la
bolsa.

7. Trasladar al laboratorio.

Il. Conservacion de la muestra hematica antes de procesar.

1 Las muestras deben ser llevadas lo mas rapido posible al laboratorio donde serdn procesadas,
protegidas del calor, humedad insectos o cualquier otro factor que las pueda deteriorar.

2. En el laboratorio deben mantenerse en refrigeracion, hasta el momento de realizar las pruebas
seroldgicas.



PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR EL DIAGNOSTICO
SEROLOGICO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN
MUESTRA HEMATICA EN PAPEL FILTRO,
UTILIZANDO LA PRUEBA DE ELISA 1gG

1. Materiales

1. Set completo de reactivos de ELISA Chagatest de WIENER Lab.para deteccién de IgG

humana ant Trypanosoma cruzi.

2. Micropipeta de volumen variable de 5 - 50 uL.

3. Micropipeta multicanal de volimen variable de 5 - 50 pL.

4, Micropipeta multicanal de volimen variable de 50 - 250 pL.

5. Micropipeta repetidora para dispensar 50 y 100 pL.

6. Puntas para pipetas.

7. Control positivo y Negativo (sangre en papel filtro) Hoja para codificacion de las muestras.
9, Hoja de registro de resultados.

1. Procedimiento para la elucion

1. Identificar la placa.
2. Anotar en hoja de trabajo la identificacion de la placa y la posicion que corresponde a cada muestra
con su identificacion
3. Con una perforadora manual de un solo punch obtener de cada muestra, un circulo de 6 mm. de
diametro y colocarlo con una pinza en el pozo que le corresponda de la placa de microtitulacion de fondo en
U donde se haré la elucién. Guardar el resto de la muestra para pruebas de confirmacion u otras pruebas
4. Proceder igual con control positivo y negativo en papel filtro.

5. Hacer la elucidn con el diluente de muestras del Kit, agregando100 pL. a cada muestra.

6. Dejar las placas en refrigeracion toda la noche.



10.

11.

12.

Procedjmiento de la prueba
Poner 100 pL. de diluente de muestras del Kit a cada poZo de la placa sensibilizada. Pasar 25 pL. de
cada muestra eluida y de los controles Positjvo y Negativo en papel filtro, mezclando la muestra con el
diluente. Identificar la placa y las tiras de 8 pozos guardando el mismo orden. Para cada placa
incorporar los controles Positivo y Negativo del Kjt, poniendo 5 uL. en 100 uL. de diluente de
muestras.
Cubrir la placa e incubar a 37 °C por 30 minutos.
Finalizada la incubacién eliminar el contenido de las placas por decantacion
Usando pipeta multicanal lavar las placas dos veces co~i 150 pL. de solucion de lavado, aspirando
varias veces hasta hacer espuma. Poner 1 50 pL. de solucién de lavado y decantar. Elimir~ar resto de
solucién de lavado golpeando la placa invertida sobre papel toalla.
Agregar 50 pL. de conjugado a cada pozo.
Cubrir la placa e incubar a 37 °C por 30 minutos.
Lavar como se indica en pasos 3y 4
Agregar 50 pL. de Revelador A a cada pozo.
Agregar 50uL. de Revelador B a cada pozo
Incubar a temperatura ambiente por 20 minutos.

Parar la reaccién agregando 50 pL. de solucion bloqu£adora.

Interpretacion de resultados sgun desarrollo de color. Registrar resultados en hoja de trabajo. (Lectura
puede ser visual o por espectrofotom etro)

Registro y reporte de resultados
Registrar resultados de pruebas serolégicas en hoja df~ trabajo.

Reportar resultados en ticha familiar original.



V. Verificacion de resultados positivos en Laboratorio ~entral de Referencia para
Enfermedad de Chagas.

Envio al Laboratorio Central de todas las muestras en papel filtro con resultados positivos con listado
de identificacion.

En la misma forma enviar 10 % de las muestras con resul~ados. negativos

NOTAS

Los controles del kit validan los reactivos del kijt. Los controles cc~nocidos en papel filtro, validan el
procedimiento.

Este procedimiento ha sido estandarizados en el Laboratorio Central de Referencia para Enfermedad de
Chagas y Leishmaniasis dE~ Honduras utilizando el Kit Chagatest Elisa IgG de WIENER Lab.

Para otros Kits de antigenos comerciales para deteccion de IgG I~umana ant T cruzi en muestras hematicas
tomadas en papel filtro, serd necesario hacer una estandarizacién previa con muestras de sangre en papel filtro
de personas positivas y negativas, corridas en paralelo con muestras de suero. Esto para establecer el volimen
Optimo para hacer la elucion y el volimen éptimo de eluido para hacer la prueba.

Carlos y Elisa Ponce.
Revisado en 2002



Cuadro 1. Grupo de edad de los jefes de familia entrevistados.

Grupo de edad (afos) Frecuencia Porcentaje (%)
18 - 27 25 16.6
28 - 37 47 31.4
38 -47 39 26.0
48- 57 27 18
58- 67 9 6
68- 77 3 2
TOTAL 150 100

Cuadro 2. Sexo de los jefes de familia entrevistados.

Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Femenino 106 72
Masculino 44 28
Total 150 100

Cuadro 3. ingreso econdmico promedio familiar y resultados de Elisa.

Ingreso econdémico |Negativo Positivo TOTAL
de mil a tres mil 18 1 19
% Fila 94.7 53 100.0
% Columna 12.7 12.5 12.7
de tres mil a cmr::]?l 7 0 7
% Fila 102.8 88 102.?

% Columna ' ' '
me”‘l’errgeig! 117 7 124
%'?F”a 94.4 5.6 100.0|
% Columna 82.4 875 82.7
TOTAL 142 8 150
% Fila 94.7 53 100.0
% Columna 100.0 100.0 100.0




Cuadro —4 Ocupacion de jefe de familiay resultado de Elisa.

ELISA
Ocupacion Negativo Positivo TOTAL
Agricultura. 35 1 36
% Fila 97.2 2.8 100.0
% Columnal 24.6 12.5 24.0
Albaiileria 2 1 3
% Fila 66.7 33.3 100.0
% Columna 1.4 12.5 2.0
Oficinista| 2 0 2
% Fila 100.0 0.0 100.0
% Columna 1.4 0.0 1.3
Ama de casa. 98 6 104
% Filal 94.2 5.8 100.0
% Columna 69.0 75.0 69.3
Maestro de Educ. 5 0 5
Primaria.| )44 4 0.0 100.0
% Filal 35 0.0 33
% Columna ’ ’ '
TOTAL 142 8 150
% Fila 94.7 53 100.0
% Columna 100.0 100.0 100.0




Cuadro 5. Escolaridad del jefe de familia y resultado de Elisa.

ELISA
Escolaridad Negativo Positivo TOTAL
Ninguna. 9 0 9
% Fila 100.0 0.0 100.0
% Columna 6.3 0.0 6.0
Primaria 103 E 110
'”Comp'e}a 93.6 6.4 100.0
% Fila ' : ;
% Columna‘ 72.5 87.5 73.3
Primaria Completa 16 1 17
% Fila 94.1 5.9 100.0
% Columna 11.3 12.5 11.3
Secundaria| 4 0 4
Incompleta; 55 0.0 100.0
%Fila 7, g 0.0 27
% Columna ' ' '
Secundaria 10 0 10
Completal 54 0.0 100.0
% Filay 75 0.0 6.7
% Columna ' ' '
TOTAL 142 8 150
% Fila 94.7 5.3 100.0
% Columna 100.0 100.0 100.0




Cuadro 6. Conocimiento sobre la enfermedad del jefe de familia y resultado
de Elisa del nifio de la vivienda.

ELISA.
¢Ha oido
hablar dela iy ativo|  Positivo TOTAL
enfermedad
de Chagas?
no 13 1 14
% Fila| 92.9 7.1 100.0
% Columna 9.2 12.5 9.3
si| 129 7 136
% Fila| 94.9 5.1 100.0
% Columnal 90.8 87.5 90.7
TOTAL 142 8 150
% Fila| 94.7 5.3 100.0
% Columnall| 100.0 100.0 100.0

Cuadro 7. Conocimiento del jefe de familia sobre los sintomas cardiacos de
la enfermedad de Chagas y resultado de Elisa.

ELISA
¢Sabe que la
enfermedad de
Chagas Produce Negativo Positivo TOTAL
problemas
Cardiacos?
no 56 5 61
% Fila] 91.8 8.2 100.0
% Columna| 39.4 62.5 40.7
Si 86 3 89
% Fila] 96.6 3.4 100.0
% Columna| 60.6 37.5 59.3
TOTAL 142 8 150
% Fila] 94.7 5.3 100.0
% Columna| 100.0 100.0 100.0




Cuadro 8. Conocimiento del entrevistado sobre la transmisién de
enfermedad de Chagas. (transmision por triatominos)
ELISA
¢Sabe que la
lenfermedad de chagas
Se transmite por Negativo Positivo TOTAL
picadura de chinche
Picuda?
no 20 1 21
% Fila 95.2 4.8 100.0
% Columna 14.1 12.5 14.0
si 122 7 129
% Fila 94.6 5.4 100.0
% Columna 85.9 87.5 86.0
TOTAL 142 8 150
% Fila 94.7 5.3 100.0
% Columna 100.0 100.0 100.0

la

Cuadro 9. Conocimiento del jefe de familia sobre la transmisiéon mediante
transfusiones sanguineay resultado de Elisa.

ELISA
¢Sabe que laenf de
Chagas Se puede
transmitir por Negativo Positivo TOTAL

transfusiones
sanguineas?

no 75 4 79|

% Fila 94.9 5.1 100.0

% Columna 52.8 50.0| 52.7

si 67 4 71

% Fila 94.4 5.6 100.0

% Columna 47.2 50.0 47.3

TOTAL 142 8 150

% Fila 94.7 5.3 100.0

% Columna 100.0 100.0 100.0




Cuadro- 10 Conocimiento del jefe de familia sobre la transmision vertical (de
madre a hijo) y resultado de Elisa.

Elisa.
¢Sabe que la enf de
Chagas_ s€ puede Negativo Positivo TOTAL
transmitir de madre a
hijo?
no 79 4 83
% Fila 95.2 4.8 100.0
% Columna 55.6 50.0 55.3
Si 63 4 67
% Fila 94.0 6.0 100.0
% Columna 44.4 50.0 447
TOTAL 142 8 150
% Fila 94.7 53 100.0
% Columna 100.0 100.0 100.0

Cuadro 11. Conocimiento del jefe de familia sobre el vector y resultado de
Elisa del nifio muestreado de la vivienda.

Cﬁiﬁiﬁznpﬂgﬁcllz? Negativo| Positivo TOTAL
no 7 0 7
% Fila 100.0 0.0 100.0|
% Columna 4.9 0.0 4.7
Si 135 8 143
% Fila 94.4 5.6 100.0
% Columna 95.1 100.0 95.3
TOTAL 142 8 150
% Fila 94.7 5.3 100.0
% Columna 100.0| 100.0 100.0




Cuadro 12. Conocimiento del jefe de familia sobre el vector y resultado de
Elisa

Elisa.
¢Sabe que la
Chinche picuda se | Negativo Positivo TOTAL
alimenta de sangre?
no 9 0 9
% Fila|] 100.0 0.0 100.0
% Columna 6.3 0.0 6.0
Si 133 8 141
% Fila 94.3 5.7 100.0
% Columna 93.7 100.0 94.0
TOTAL 142 8 150
% Fila 94.7 5.3 100.0
% Columna| 100.0 100.0 100.0

Cuadro. 13 Conocimiento del jefe de familia sobrel vector y resultado de
Elisa

Elisa.
.Sabe donde se
reproduce la
. . -
chinche picuda Negativo Positivo TOTAL
no 9 1 10|
% Filal 90.0 10.0 100.0
% Columna 6.3 12.5 6.7
si 133 7 140
% Fila 95.0 5.0 100.0
% Columnal 93.7 87.5 93.3
TOTAL 142 8 150
% Fila 94.7 5.3 100.0
% Columna 100.0 100.0 100.0




Cuadro 1|4 Conocimiento del jefe de familia sobre el habitat del vector y
resultado de Elisa. (reproduccion en paredes agrietadas)

¢Sabe que la
chinche picuda se

reproduce en las Negativo Positivo TOTAL
paredes
agrietadas?
no 7 1 8
% Filal 87.5 12.5 100.0|
% Columna 5.0 12.5 5.4
Si 134 7 141
% Filal 95.0 5.0 100.0
% Columna 95.0 87.5 94.6
TOTAL 141 8 149
% Fila 94.6 5.4 100.0
% Columna 100.0 100.0 100.0

Cuadro 15. Distribucién por grupo de edad de los nifios en estudio.

IEdad Nifio IFrecuencia|Porcentaje||Porcentaje acumulado

Menor de 1 afio. 4 2.7%| 2.7%|

De 1a 4 afios. 23 153% 18.0%|

|pe 5 a8 aros. 35 23.3%| 41.3%)

|De 92 12 afios. 64l 42.7%) 84.0%|

De 13 a 15 afios. 24/ 16.0% 100.0%|

Total 150 100.0%| 100.0%;




Cuadro 16. Distribucién por sexo de los nifios en estudio.

Sexo Frecuencia|Porcentaje ;Courr%eur;;zyg
[Femenino. 58 38.7%) 38.7%)
Masculino. 92 61.3%| 100.0%|
Total 150/  100.0%| 100.0%

Cuadrol7. Distribucién por procedencia de los nifios en estudio.

|Localidad IFrecuencia|Porcentaje [Porcentaje acumulado
Duyure. 54 36.0%) 36.09%)
Liraqui. 16|  10.7%) 46.79%)
Iy;gzsdas of 6.0% 52.7%
ICarrizal Prieto 17 11.3%“ 64.0%“
Alto pino 9| 6.0%| 70.0%|
EI Horno. 8| 5.3%) 75.3%|
E1 Arado. 6| 4.09%) 79.3%|
IPefia Blanca. 6| 4.0%| 83.3%|
San Lorenzo. 7 4.7%" 88.0%“
|Carrizal Blanco. 6| 4.0%“ 92.0%“
Apasupo. 4 2.7%| 94.7%|
Los Planes. 8 5.3%| 100.0%)
Total 150 100.0%)

100'0%’_

Cuadro 18 Casos seropositivos por edad, sexo y localidad.

NOMBRE EDAD SEXO LOCALIDAD DE
PROCEDENCIA
Dilcia Lorena Aguilera. | 10 Afos Femenino. Tierras Coloradas.




1)

Lesma Anibal Ramirez | 3 Afios. Masculino. Tierras Coloradas.
(2)

Elvia Marina Sanchez |5 Afios. Femenino. Tierras Coloradas
(8)

Sexdi Vanesa Guzman | 9 Afos Femenino. Liraqui

(36)

Pedro Rafael Arriaza |13 Afos Masculino Carrizal Blanco
(107)

Kévin Daniel Vazquez |12 Afios Masculino Duyure

(127)

Juana Marbeli | 11 Afos Femenino Duyure.

Ramirez (147)

Yerson Alberto Flores. | 3 Afios Masculino Duyure

(148)

Cuadro 19. Prevalencia especifica por grupo de edad.

Grupo de Edad. Muestra Positivo Prevalencia (%)
Menor de 1 afio 4 0 0

1- 4 aflos 23 2 8.69

De 5 a 8 afos. 35 1 2.86

De 9 a 12 afos. 64 4 6.25

De 13 a 15 afios. 24 1 4.16

Total 150 8 5.3

Cuadro 20. Prevalencia especifica segun sexo.

Sexo Muestra Positivo Prevalencia %
Masculino 92 4 4.35
Femenino 58 4 6.89
Total 150 8 5.3
Cuadro 21. prevalencia por localidades.

Localidad muestra positivos Prevalencia. %
Tierras coloradas 9 3 33




Duyure 54 3 5.5
Liraqui 16 1 6.25
Carrizal Blanco 6 1 16.67

CUADRO 22. Caracteristicas de las viviendas (paredes) y resultado de Elisa.

ELISA

Paredes Negativo Positivo TOTAL
Bahareque 33 1 34
(“ofosgif) 97.1 2.9| 100.0|
% Columna 23.2 12.5 22.7
Adobe (riesgo) 91 7 98
% Fil 92.9 7.1 100.0
% Columna 64.1 87.5| 65.3
Bloque 8 0 8
% Fil 100.0 0.0 100.0
% Columna 5.6 0.0 53
Ladrillo 2 0 2
% Fil 100.0 0.0 100.0
% Columna 1.4 0.0 1.3
cemento 4 o) 4
% Fil 100.0 0.0 100.0
% Columna 2.8 0.0 2.7
mader 4 0 4
% Fil 100.0 0.0 100.0
% Columna 2.8 0.0 2.7
TOTAL 142 8 150
% Fil 94.7 53 100.0
% Columna 100.0 100.0 100.0

Cuadro .23 Caracteristicas de la vivienda (techo) y resultado de Elisa.

ELISA
Techo Negativo Positivo TOTAL
Vegetal ) 13 0 13
(riesgo) 100.0 0.0 100.0
% Fila 9.2 0.0 8.7




% Columna
Teja (riesgo) 111 8 119
% Fila 93.3 6.7 100.0
% Columna 78.2 100.0| 79.3
Laminas de 15 0 15
% ZF'ﬂ; 100.0 0.0 100.0
% Columna 10.6 0.0 10.0
Laminas de
asbesto. 100 g 0 8 100 g
% Filg 2.1 0.0 2.0
% Columnal ' ' '
TOTAL 142 8 150
% Fila 94.7 5.3 100.0
% Columna 100.0 100.0 100.0

Cuadro 24. Presencia de gallinero cerca de la vivienda y resultado de Elisa .

ELISA

Gallinero Negativo Positivo TOTAL
cerca 41 2 43
% Fila 95.3 4.7 100.0|
% Columna 28.9 25.0| 28.7
lejos 101 6 107
% Fila 94.4 5.6 100.0
% Columna 71.1 75.0 71.3
TOTAL 142 8 150
% Fila 94.7 5.3 100.0
% Columna 100.0| 100.0 100.0

Cuadro 25. Relacién aseo de la vivienda y resultado de Elisa.

Aseo Negativo | Positivo TOTAL
adecuado 127 8 135
% Fila 94.1 5.9 100.0
% Columna 89.4 100.0 90.0
inadecuado 15 0 15
% Fila 100.0 0.0 100.0
% Columna 10.6 0.0 10.0




TOTAL 142 8 150
% Fila 94.7 5.3 100.0
% Columna 100.0 100.0 100.0
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