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I. AMBITO DE INVESTIGACION

La Enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis Americana es una infeccion zoondtica
producida por el protozoo flagelado Trypanosoma cruzi, el cual es transmitido por un vector
bioldgico, un insecto hemat6fago de la familia Reduviidae, subfamilia Triatominae. En
Guatemala, a partir del afio 2019, la uUnica especie implicada en la transmision de la
Enfermedad es Triatoma dimidiata, segun lo establecido por una comisién de expertos
internacionales, liderada por el medico Roberto Salvatella, que indicaria que Guatemala esta
libre del vector Rhodnius prolixus. (OPS, 2019)

La Organizacién Mundial de la Salud [OMS], la describe como una enfermedad que puede
causar dafios irreversibles y crénicos en los sistemas nervioso, digestivo y cardiaco. Se
calcula que, en el afio 2012, alrededor de 70 millones de personas en América viven en areas
de exposicidn, por lo que estan en riesgo de contraer esta enfermedad. Mientras no mejoren
los determinantes de la salud que inciden directamente en la transmision de la Enfermedad
de Chagas o en la infraestructura de las viviendas que favorece la presencia del vector, la
enfermedad sera dificil de controlar (Botero y Restrepo, 2012; OMS, 2009).

En Guatemala, el Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social [MSPAS] ha categorizado
a Jalapa, como un departamento de alta endemia para esta enfermedad. EI municipio de
Jalapa con mayor numero de casos de Enfermedad de Chagas es San Pedro Pinula con
infestacion de vectores arriba del 40%, y la aldea El Zapote, de este municipio, reportd dos
casos en el afio 2018. (Reyes, 2020; MSPAS, 2019; Ramirez y Flores, 2014; SEGEPLAN,
2010).

La Unidad de Investigacion Inmunopatologia de Enfermedades Tropicales, como parte del
Instituto de Investigaciones Quimicas y Bioldgicas, se encarga del estudio de la Enfermedad
de Chagas, en todo el pais. Por lo que esta investigacion contribuye a determinar la
prevalencia de esta enfermedad y a dar un diagnéstico para brindar tratamiento oportuno en
la poblacion mayor de 14 afios de la Aldea El Zapote, San Pedro Pinula, Jalapa, ademas se

proveen datos epidemiologicos al MSPAS.



Il. RESUMEN

La Enfermedad de Chagas, también conocida como Tripanosomiasis Americana, es causada
por el protozoario flagelado Trypanosoma cruzi, el cual es transmitido en Guatemala por la

chinche del género Triatoma (Botero y Restrepo, 2012; Chavez, 2019).

El MSPAS indico que entre 2015 y 2017 se reportdé un promedio de 210 casos de la
Enfermedad de Chagas. En el 2018 se reportaron un total de 306 casos. Para la semana 6 del
2019 se reportaron 19 casos y en el mismo periodo del 2020, 30 casos, observandose mayor
riesgo en el grupo de edad de 20 a 64 afios (Chéavez, 2019; Chavez, 2020; Lima-Cordén et
al. 2019).

El objetivo principal del estudio fue determinar la prevalencia de la Enfermedad de Chagas,
en sus dos fases, en 111 personas mayores de 14 afios de la aldea El Zapote del municipio de

San Pedro Pinula, Jalapa.

Se evalud la fase aguda de dicha enfermedad mediante la observacion de frotes sanguineos,
encontrando una prevalencia de 0.9% (un caso). Mientras que la fase crénica de la
enfermedad se evalu6 por medio de la deteccidn de anticuerpos IgG anti-T. cruzi por método
de hemaglutinaciéon (HAI) y método inmunoenzimatico (ELISA), encontrando una

prevalencia del 22.5% (25 casos).

La prevalencia en el sexo femenino fue de 16.9% (14 casos) y para el masculino de 39.30%
(11 casos); con significancia (p=.02) y OR=3.18 (1C=1.23-8.25). El grupo etario con mayor
prevalencia fue el de 65 a 74 afios y se presentaron los siguientes factores de riesgo

relacionados a la vivienda: techo de lamina, suelos de tierra y paredes de adobe sin repellar.



I11. ANTECEDENTES

A. Generalidades de la Enfermedad

La Enfermedad de Chagas, también conocida como Tripanosomiasis Americana, fue
descubierta en Brasil en el afio 1909 por el Dr. Carlos Ribeiro Justiniano das Chagas, quien
destaca en los anales de la medicina tropical por ser el Unico investigador que ha descrito una
nueva enfermedad infecciosa en todos sus aspectos: el patdgeno que la causa, vector que la
transmite, ciclo vital del parésito y sus reservorios naturales, y la enfermedad en si misma.
El Dr. Chagas, tras identificar al patbgeno como una nueva especie de Trypanosoma, le dio
el nombre de Trypanosoma cruzi en honor a su jefe y mentor, el cientifico brasilefio Oswaldo
Cruz (Botero y Restrepo, 2012; OMS, 2009).

La Enfermedad de Chagas es una infeccién zoondtica producida por un protozoo flagelado
conocido como Trypanosoma cruzi. Este se transmite principalmente por un vector
biolégico, conocido popularmente como chinche chupa sangre o chinche picuda. La
transmision se produce a través de las heces del insecto, que son depositadas en la piel de la
victima mientras se alimenta de su sangre. Esta enfermedad esté dispersa en diferentes partes
de mundo, con una amplia distribucion en las zonas rurales de México, América Central y
Suramérica, afectando principalmente a las poblaciones de escasos recursos econémicos y
con condiciones habitacionales precarias (Botero y Restrepo, 2012; Imbert, Figueroa y
Gomez, 2003).

B. Agente Causal
1. Ciclo de vida
Trypanosoma cruzi es un protozoario de la clase Kinetoplastea, de la familia
Trypanosomatidae, se caracteriza por ser un parasito intracelular de células del tejido

muscular. Dependiendo del hospedero en que se encuentre adopta diferentes formas

celulares que se conocen como: epimastigote, tripomastigote metaciclico, tripomastigote



sanguineo y amastigote. El epimastigote es la forma replicativa extracelular que esta
presente en el intestino de los triatominos. El tripomastigote metaciclico es la forma
extracelular, no replicativa e infectiva que se encuentra en el intestino posterior de los
vectores y en sus deposiciones. Los amastigotes se encuentran en la fase de replicacion
intracelular en las células del vertebrado hospedero y se multiplica por fision binaria
formando racimos o nidos llenando la célula hospedera, hasta que esta se rompe. El
tripomastigote sanguineo es una fase de diferenciacion del amastigote que infecta nuevas
células o es ingerido por el vector transmisor desde la sangre circulante del vertebrado

hospedero (Apt, Heitmann, Jercic, Jofré, Mufioz et al. 2008).

El ciclo de vida se inicia cuando el insecto ingiere tripomastigotes sanguineos circulantes
del hospedero infectado. Estas formas alcanzan el intestino medio del vector y es alli
donde se diferencian a epimastigote, el cual se multiplica por divisién binaria en las células
intestinales para diferenciarse a tripomastigotes metaciclicos en un proceso conocido
como metaciclogénesis. Cuando los tripomastigotes metaciclicos infectan un vertebrado,
invaden las células de diferentes tejidos y se diferencian en amastigotes, los cuales se
replican en el citoplasma. Después de varios ciclos de division celular se diferencian a
tripomastigotes altamente maviles los cuales rompen la membrana celular y son liberados
al torrente sanguineo, donde pueden infectar otras células o ser ingeridos por el insecto
vector, en la sangre del hospedero, completando de esta manera el ciclo vital del parasito
(Diaz y Gonzélez, 2014).

C. Vectores

La principal via de transmision de la Enfermedad de Chagas es por insectos hematofagos de
la familia Reduviidae, de los géneros Rhodnius, Triatoma y Pastrongylus, de los cuales, los
primeros dos han estado presentes en Guatemala. El triatomino tiene muchos nombres
comunes: chinche picuda (Guatemala), chinche besucona o chinche picuda (México),
vinchuca (desde Ecuador hasta la Patagonia), chipo (Venezuela), pito (Colombia) y barbeiro
(Brasil). Todas las especies son hematdfagas y hemimetabolos, es decir, que tienen una

metamorfosis incompleta: el desarrollo de insecto a adulto incluye cinco estadios de ninfa.



En su mayoria, las especies de triatominos son de habitos nocturnos y durante el dia
permanecen en sus nidos, aunque en condiciones de estrés alimenticio pueden salir de dia en
busca de alimento. Algunas especies son propensas a defecar mientras se alimentan
(Rhodnius prolixus, Triatoma infestans, T. barberi, T. dimidiata y T. rubida, entre otras);
otras dejan las deposiciones lejos del sitio de succion. Este comportamiento determina si son
buenos 0 malos transmisores de la enfermedad de Chagas (Campos et al, 2017).

Por medio de diversos estudios, los investigadores se han percatado de que la adaptacion
genética de la chinche es gigantesca, para Guatemala esto implica que el triatomino pueda
vivir en diferentes habitats. Se han encontrado cuatro grupos genéticos diversificados, 32
haplotipos y dos nuevas especies en el pais: Triatoma mopan y Triatoma huehuetenangensis.
Esta informacién conlleva la idea de que no es posible eliminar al vector pues tienen
capacidad de adaptarse a los diferentes ambientes (Lima-Cordon, Monroy, Stevens, Rodas,
Rodas, Dorn, Justi, 2019).

1. Estadios de la enfermedad

En la evolucidn natural de la Enfermedad de Chagas se distinguen dos fases clinicas con
criterios diagndsticos y una fase en la que no se presentan manifestaciones clinicas. Estas

se pueden clasificar como: fase aguda, cronica indeterminada y cronica sintomatica.

a. Fase aguda

Empieza desde la exposicion (picadura), hasta que la parasitemia detectada
microscopicamente es negativa. La clinica se inicia entre 7 y 10 dias tras la infeccion
por T. cruzi, donde se logran observar los parasitos en la sangre en una concentracion
elevada. Esta fase puede persistir hasta 12 semanas despues de su inicio con un
periodo febril y desaparecer espontaneamente, aunque su duracién depende de
diferentes factores como la edad del paciente, del estado inmunoldgico, la presencia

de comorbilidades y la via de transmision (Machado et al, 2012).



En la mayor parte de los casos la fase aguda pasa desapercibida, pero eventualmente
pueden aparecer manifestaciones clinicas como mialgias, cefaleas, lesiones cutaneas
en el lugar de la inoculacion, conocidas como chagomas, y edema palpebral unilateral
que se denomina signo de Romafia, que ocurre cuando la penetracion es por medio
de la conjuntiva ocular. Ademas, es posible encontrar casos de mortalidad, aunque es
extremadamente raro y ocurre principalmente por miocarditis 0 meningoencefalitis,
siendo mas frecuente en pacientes inmunodeprimidos o en etapas tempranas de la
vida. Por tal motivo, es indispensable mantener una actitud de alerta y realizar las
pruebas de deteccién de la Enfermedad de Chagas en todo individuo con antecedentes
epidemioldgicos, como la permanencia en un area rural endémica, haber recibido
transfusiones o nacido de una madre infectada (Molina, Salvador, y Sanchez, 2015;

Ministerio de Salud y Desarrollo Social, 2018).

b. Fase cronica indeterminada

Durante esta etapa no se encuentran parasitos en la sangre. Suele ser asintomatica,
por lo que la mayoria de los afectados no saben que estan infectados. Pueden
observarse en el miocardio lesiones cicatriciales que son secuelas de una actividad
inflamatoria aguda. Estas posibles cicatrices miocardicas provocadas por la accién
del T. cruzi dejan secuelas de fibrosis, lo que puede llevar a una miocardiopatia
chagésica crénica y perpetuarse por mecanismos multifactoriales, probablemente
inmunoldgicos, lesiones microvasculares, y otros que llevaria a la hipertrofia y
dilatacion miocéardica con insuficiencia cardiaca y muerte (CDC, 2016; Sociedad
Argentina de Cardiologia, 2002; Andrade, 1983).



c. Fase cronica determinada o sintomatica

Esta fase se caracteriza por presentar un porcentaje variable de pacientes que
desarrollan complicaciones décadas después de la infeccidon, y se manifiesta
predominantemente con afectacion cardiaca, digestiva 0 mixta. Ademas, presenta
afecciones en el estbmago, duodeno, vejiga y uréteres. Se presentan titulos elevados
de anticuerpos y manifestaciones clinicas como la cardiopatia chagasica crénica, que
se presenta en el 40 a 60% de los pacientes; ademas la Enfermedad de Chagas puede
producir una miocardiopatia dilatada que desencadenara una insuficiencia cardiaca
progresiva. También se puede observar una esofagopatia chagésica, conocida como
megaesofago, donde el eséfago se presenta dilatado en diferentes grados y mas
tardiamente elongado. Durante esta fase de la enfermedad, la presencia de anticuerpos

séricos en el paciente es alta (Molina, Salvador, y Sdnchez, 2015).

Otra complicacion asociada con la Enfermedad de Chagas es el aumento del riesgo
de padecer eventos tromboembdlicos que ocurre principalmente por la formacion de
trombos en los pacientes con miocardiopatia dilatada, aneurismas o fibrilacion

auricular (Nunes, Kreuser, Ribeiro, Sousa, Costa, y Botoni, 2015).

d. Chagas Congénito

La Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], indica que ésta se clasifica dentro
de la forma de infeccion aguda que produce mayor nimero de casos en ciertas
regiones de América del Sur. Debido a que la infeccion por T. cruzi de la madre es un
elemento indispensable en la génesis de la transmision congénita. Las medidas de
control clinico deben comenzar antes del nacimiento, mediante la evaluacion de las
mujeres en edad fértil y embarazada. La transmision congénita puede ocurrir antes
del nacimiento, conocida como prenatal o al momento del parto, conocida como
perinatal. Esta puede ocurrir tanto en la fase aguda como en la cronica de la infeccion.
Sin embargo, la mayoria de los casos se derivan de madres con infeccion cronica
(OMS y OPS, 2017; Carlier, Truyens, Deloron et al. 2012).
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D. Diagndstico

El diagndstico de la Enfermedad de Chagas se realiza utilizando diferentes técnicas que se
encaminan a la deteccion del agente parasitario o de la respuesta inmune que el mismo
provoca. La eleccion del tipo de examen, para el diagndstico de la Enfermedad de Chagas
depende del conocimiento o sospecha con respecto a la fase de la infeccion presente en el
paciente (Riera, 2013).

1. Fase aguda

En la fase aguda los parasitos en el torrente sanguineo son abundantes y los métodos
parasitologicos son los mas adecuados para detectar la presencia de T. cruzi en las
muestras de sangre. Se denominan directos, pues detectan al agente causal, pero solamente
pueden ser utilizados en la primo infeccion (Ministerio de Salud, 2010).

a. Métodos directos sin concentracion previa

Estos son métodos que se utilizan principalmente para observar las formas
parasitarias de T. cruzi en muestras sanguineas que no han sobrepasado las 24 horas

para su analisis microscopico (Ministerio de Salud, 2010).

i. Examen en Fresco

Esta prueba se enfoca en observar el movimiento de las formas parasitarias de T.
cruzi en sangre periférica. En esta prueba se analizan 5 microlitros de muestra de
sangre con anticoagulante, sobre un portaobjetos, luego se le coloca encima un
cubreobjetos y se observa al microscopio en aumento de 40Xx. Se debe procurar
realizar una observacion rapida, ya que la muestra puede llegar a secarse y no ser
de utilidad para el anélisis. Con este método se observa el movimiento del parésito,

permitiendo su identificacion. La sensibilidad del examen en fresco en la fase
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aguda es menor al 30%, mientras que en la fase crénica es menor al 10% (Allen,
2008).

ii. Gota Gruesa

Esta prueba se realiza utilizando solamente una gota de sangre procedente de uno
de los dedos del paciente, que se extiende de manera circular sobre la lamina
portaobjetos. En esta prueba se identifican los parasitos libres en el microscopio.
Los parésitos se identifican por su forma y por la coloracion diferencial de sus
componentes segun el estado del ciclo en el que se encuentren, se debe distinguir
de los elementos de la sangre, de otros microorganismos en la sangre o artefactos
presentes en la muestra. Generalmente se utilizan las tinciones de Giemsa y
Wright. La gota gruesa se caracteriza por ser mas sensible pero menos especifica
que el extendido fino o frote sanguineo, siendo la sensibilidad en fase aguda del
45 al 50%, en fase crénica menor al 10% (Allen, 2008).

iii. Frote Sanguineo

Este examen se realiza utilizando sangre con anticoagulante, la cual debe ser
analizada en un tiempo no mayor de 24 horas de la extraccion sanguinea, para
observar la presencia del paréasito en sangre periférica. Se realiza un extendido con
10 microlitros de sangre sobre una lamina portaobjetos, se deja secar, se fija 'y se
tifie; ya sea con la solucion de Giemsa o de Wright. Este método de diagndstico
tiende a ser mas preciso, pero poco sensible, y se ve altamente influenciado por el
tiempo de recoleccion de la muestra y la forma de tincion utilizada. La sensibilidad
en la fase aguda es entre 80 al 90% mientras que en la fase crénica es menor al
80% (Allen, 2008; Secretaria de Salud, 2019).
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b. Métodos directos de concentracion

El parasito causante de la Enfermedad de Chagas, T. cruzi, en la sangre periférica
presenta diferentes formas, escasas y dificiles de observar. Por estos motivos se
requiere realizar pruebas de concentracion para poder observarlas. En las zonas donde
es endémica la enfermedad o si se realiza de manera correcta cada metodologia, la
sensibilidad de las pruebas esta entre 85 al 100% (Riera, 2013).

i. Microhematocrito o de MicroStrout

Es una técnica que se utiliza para diagnosticar una infeccién congénita, cuando no
se dispone de una gran cantidad de muestra sanguinea del paciente o el paciente es
menor de 9 meses. En este tipo de prueba se recoge una muestra de
aproximadamente 50 microlitros en un tubo capilar heparinizado, el cual se
centrifuga y se observa en el microscopio invertido. Se debe de analizar la interfase
leucocitaria, la que se encuentra entre la region de hematies (eritrocitos) y el
plasma, con un aumento de 40x (seco fuerte). Se debe realizar el anélisis dentro de
las 24 horas de recoleccion de la muestra. Tiene una sensibilidad del 85% en el

diagnostico (Villasante Fuentes y Hernandez Pastor, 2011).

ii. Prueba de Strout

Este es un método de concentracion que utiliza una muestra sanguinea sin
anticoagulante, se coloca en incubadora para permitir la migracion de las formas
parasitarias al suero de la muestra. El suero se centrifuga y se realiza un frotis con
el sedimento resultante. Este frote se tifie con la tincion de Giemsa para su analisis
al microscopio. Al igual que el microhematocrito, la muestra debe procesarse en
las primeras 24 horas de recoleccion. Presenta una sensibilidad del 95% en la fase

aguda de la enfermedad (Riera, 2010).
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2. Fase Cronica

En esta fase de la Enfermedad de Chagas, las parasitemias suelen ser bajas o intermitentes,
se orienta el diagndstico a la deteccidn seroldgica de anticuerpos especificos IgG, IgM, o
bien a la deteccion del material genético de T. cruzi mediante técnicas de biologia
molecular. (Riera, 2010; Villasante Fuentes y Hernandez Pastor, 2011).

a. Serologia

i. Hemaglutinacion indirecta (HAI)

Esta prueba se basa en la propiedad de los anticuerpos anti T. cruzi de producir
aglutinacion especifica en presencia de globulos rojos sensibilizados con los
antigenos especificos, los cuales sedimentan formando un manto en el fondo del
pocillo de la microplaca. En el suero existen anticuerpos inespecificos que son
capaces de aglutinar glébulos rojos de distintas especies. Su presencia se investiga
enfrentando el suero con gl6bulos rojos no sensibilizados. Los anticuerpos
interferentes se eliminan mediante tratamiento con 2-mercaptoetanol. La prueba
tiene una sensibilidad y especificidad de entre 90% al 100%, tanto en poblaciones

endémicas como las no endémicas (Wiener Lab, 2011).

ii. Ensayo por Inmunoabsorcion Ligado a Enzimas (ELISA)

Esta es una prueba de deteccidn cualitativa de anticuerpos anti-T. cruzi en muestras
de suero o plasma humano. La muestra se diluye en los pocillos que se encuentran
sensibilizados con antigenos de T. cruzi. Ante la presencia de anticuerpos, éstos
formaran un complejo con los antigenos y permaneceran unidos a la fase sélida, la
fraccion no unida se elimina por lavado. El conjugado del anticuerpo monoclonal
anti-lgG humana con peroxidasa, reacciona con los anticuerpos anti- T.cruzi
capturados previamente. La presencia de peroxidasa unida al complejo se revela
mediante el agregado del sustrato cromogénico. Las muestras reactivas se

observan de un color celeste, y se detiene la reaccion enzimatica al agregar acido
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sulfarico, produciendo un cambio de color celeste a amarillo. La sensibilidad y
especificidad entre el 90% al 100% (Wiener Lab, 2013).

iii. Inmunofluorescencia Indirecta (IFI)

En esta prueba se utilizan antigenos de T. cruzi. Los anticuerpos especificos no
marcados se unen, en una primera etapa, al antigeno y, en una segunda etapa, al
anticuerpo marcado con fluorocromo. Se denomina también inmunofluorescencia
tipo sandwich, y su principal ventaja, frente a la inmunofluorescencia directa, es
su mayor sensibilidad, de entre 80% al 97.6% (Ministerio de Salud, 2010).

iv. Western Blot (Inmunoelectrotransferencia)

Es una técnica analitica utilizada para el estudio de proteinas. La especificidad del
Western Blot se logra mediante la utilizacion de un anticuerpo que reconoce y se
une a un epitopo Unico de la proteina de interés. Con la técnica de Western Blot se
puede estimar el tamafio de una proteina, confirmar la presencia de modificaciones
post traduccionales como la fosforilacion, y comparar cuantitativamente los
niveles de proteina entre muestras. En la Enfermedad de Chagas, permite detectar
la presencia de anticuerpos anti T. cruzi que han sido separados por medio de una
electroforesis y luego transferidos a una membrana donde se realiza una reaccion
enzimética, que detecta la presencia de anticuerpos IgA, o IgG. Posee una
sensibilidad de entre 86.6% al 100% Yy especificidad de 90% al 100% (Advansta,
2012; Ministerio de Salud, 2010).

b. Reaccién en Cadena de la Polimerasa (PCR)

La enfermedad de Chagas también puede determinarse por medio de diagndstico
molecular del ADN del parasito con alta especificidad y sensibilidad. Puede ser util
en casos con serologia dudosa y ayudar a definir el mejor tratamiento médico. El
procedimiento se realiza en muestras de sangre de pacientes, de la cual se extrae ADN

total y se realiza PCR con secuencias especificas, conocidos como cebadores, y la
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Taqg polimerasa para amplificar una region del ADN de T. cruzi. Este método sirve
como indicador de la presencia de parasito en la sangre y puede usarse también en
tejidos infectados. Esta técnica se ha empleado para detectar la presencia del parasito
en muestras de sangre de mujeres embarazadas, método confirmatorio en pacientes
con serologia dudosa, en pacientes con megaeséfago, y en bancos de sangre. La
sensibilidad de la prueba de PCR es de entre 50% al 100%, mientras la especificidad
es del 100% (Martinez, Cervantes y Espinoza, 2013; Pavel, Montoto, Dean, Nufiez,
Mora y Fraga, 2016).

3. Otros analisis

Estos métodos se utilizan cuando hay dudas en el diagnostico, cuando la parasitemia es
muy baja y no es posible la deteccién por otros métodos o cuando se requiere el
aislamiento del parésito para estudios de investigacion (Allen, 2008).

a. Xenodiagnostico

Este es un procedimiento que se utiliza para recuperar los tripomastigotes de T. cruzi
durante la infeccidn crénica en la etapa aguda, especialmente en los periodos febriles.
Se utilizan entre 40 a 50 ninfas en el cuarto periodo de crecimiento de Triatoma
dimidiata u otro triatomino, que estén libres de T. cruzi, que se hayan cultivado y
mantenidas en laboratorio. En el procedimiento los insectos son expuestos a la sangre
del paciente. Se incuban alrededor de 30 a 90 dias, y posteriormente se observa el
contenido intestinal para la determinacion de la infeccidn. Es util en todas las etapas
de la enfermedad, con una sensibilidad aproximada del 98% a 100 % en la etapa
aguda, y de 50% a 70% en la fase cronica en condiciones dptimas (Riera, 2013;
Uribarren Berrueta, 2018).
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b. Cultivo in vitro

El cultivo se realiza en medios especializados para la multiplicacion de las formas
parasitarias que estan presentes en la sangre del paciente. Los medios empleados para
este examen son el medio NNN (Novy-McNeal-Nicolle) o bien el medio LIT (Liver
Infusion Tryptosa), ambos medios son suplementados con 20% de suero bovino fetal.
Habitualmente se utiliza aproximadamente 30 ml (mililitros) de sangre heparinizada,
recolectada en dias alternos, la cual se pone a centrifugar para la separacion de
hematies y suero, ya que los anticuerpos contenidos en el suero pueden interferir en
el crecimiento del parasito. Los hematies son lavados con medio LIT, para
posteriormente distribuir en 6 tubos con 3 mililitros de medio LIT. Los medios se
mantienen a una temperatura de 28 °C, por 3 meses para observar crecimiento, y
descartar el resultado como positivo si no hay crecimiento después de los 3 meses.
En el medio se observa la forma de epimastigote, y si las colonias ya son
extremadamente viejas, se observa tripomastigote. La sensibilidad del cultivo “in
vitro” es de entre 71.5% al 50%, que dependera del nimero de repeticiones que se
realicen (Riera, 2013).

E. Tratamiento

Actualmente los dos farmacos indicados son el Nifurtimox y el Benznidazol, aunque se han
analizados otras alternativas, como Itraconazol y Alopurinol, que son de especial uso para
situaciones de pacientes adultos en fase cronica indeterminada y determinada (Ministerio de
Salud, 2010). Tanto el Nifurtimox, como el Benznidazol tienen actividad significativa
durante la fase aguda de la enfermedad, provocando la cura parasitologica hasta en un 80%
de los pacientes que son tratados oportunamente. Sin embargo, en la fase crénica, estos
farmacos tienen muy baja actividad tripanocida. El nifurtimox y el benznidazol actian
inhibiendo el DNA, RNA y por consiguiente la sintesis proteica del parasito y aumentan la
degradacion de macromoléculas (Carabarin, Gonzélez, Baylon et al, 2011; Gonzales y
Cazzulo, 1989).
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1. Nifurtimox

Este farmaco es un andlogo de los nitrofuranos que actla contra los amastigotes y
tripomastigotes de T. cruzi. Es efectivo en la fase aguda, cronica indeterminada y
determinada, aunque en la fase aguda presenta una cura parasitologica de 80%. El farmaco
forma radicales libres de oxigeno y produce dafio en la reduccién de componentes
celulares parasitarios como proteinas y acidos nucleicos, provocando la desnaturalizacion
de los mismos. La dosis recomendada es de 8 a 10 mg/kg en un dia durante 30 a 60 dias.
Esta4 contraindicado su uso en embarazadas, durante la lactancia y en pacientes con

insuficiencia renal y hepética (Ministerio de Salud, 2010).

2. Benznidazol

Es un farmaco tripanomicida, que actda uniéndose en forma covalente a los intermediarios
de la nitrorreduccion con los componentes del parasito, ADN, lipidos y proteinas. La dosis
recomendada es de 5-7 mg/k que se reparte en tres dosis diarias por 60 dias. Esta
contraindicado en embarazadas y en personas con insuficiencia hepatica y renal
(Ministerio de Salud, 2010).

3. Alopurinol

Este es un farmaco que inhibe la sintesis de purinas. No es funcional en fase aguda. No se
ha empleado en nifios. La dosis recomendada es de 8.5 mg/kg/dia por 60 dias repartido en
dos tomas. El alopurinol actla sobre la reduccion a moléculas mas sencillas de las purinas
sin modificar su biosintesis. Reduce la produccion de &cido Urico al inhibir las reacciones
bioquimicas que conducen a su formacion. El alopurinol es un analogo a la hipoxantina y
actla como un inhibidor de la xantina-oxidasa, la enzima responsable de la conversion de
hipoxantina a xantina y de xantina a acido drico el producto final de la reduccion de las
purinas en el metabolismo (Ministerio de Salud, 2010, Ministerio de Sanidad, Politica
Social e lgualdad, 2018).
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F. Prondéstico

La forma sintomatica de la Enfermedad de Chagas se desarrolla en un 10-30 % de los
infectados. En los pacientes, el desarrollo de patologias asociadas a la enfermedad va a
depender de la edad y de la fase de desarrollo en la que se encuentre. En la infeccidn aguda,
si el paciente es diagnosticado de manera temprana y se le administra un tratamiento
oportuno, presenta una evolucion satisfactoria disminuyendo los efectos de la enfermedad a
largo plazo. Si el paciente no recibe un tratamiento rapido o la deteccién es tardia, el
prondstico es menos alentador conforme aumenta la edad y el desarrollo de la fase cronica
de la Enfermedad de Chagas. En la fase cronica de la enfermedad el paciente puede sobrevivir
durante mas de 20 afios sin la aparicion de sintomas, pero su salud se ve seriamente afectada,
disminuyendo la calidad de vida. La mortalidad se asocia a la aparicion de insuficiencia
cardiaca y a complicaciones en el tracto digestivo, ademas de problemas de inmunosupresién
(OMS, 2017)

G. Epidemiologia de la Enfermedad de Chagas

Anteriormente se encontraba delimitada en el hemisferio sur de América, situacion que se ha
visto notablemente modificada debido a las numerosas migraciones a paises fuera del
continente y a los cambios sociales que han llevado a la poblacién a movilizarse a los ndcleos
urbanos. La Enfermedad de Chagas siempre se ha caracterizado por ser muy prevalente en
zonas rurales, aisladas geograficamente, donde habitan personas con escasos recursos
econdmicos y donde la asistencia sanitaria es pobre o nula, ademas de ser el habitat del vector
de transmision; se considera que en realidad, fue el ser humano el que irrumpié de forma
accidental en el habitat de los triatominos al establecerse en dichas zonas, talando arboles y
construyendo sus viviendas (Ruiz, 2015; Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades [CDC], 2016).
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1. Situacién en Guatemala

El vector, T. dimidiata esta presente en 21 de los 22 departamentos del pais, el Unico donde
no habita es Totonicapan. Los departamentos endémicos para Chagas son: Jutiapa, Petén,
Zacapa, Chiquimula, Santa Rosa, Baja y Alta Verapaz, lzabal, Huehuetenango, Jalapa,
Quiché y El Progreso. EI Ministerio de Salud Pablica y Asistencia Social (MSPAS) indicd
que en el periodo 2011- 2013 los casos reportados fueron en promedio 41 casos anuales;
entre 2015- 2017 un promedio de 210 casos. En el afio 2017 se reportaron en el sistema
oficial 208 y 306 casos en el afio 2018. A la semana 6 del afio 2019 en total se reportaron
19 casos y en el mismo periodo del afio 2020, 30 casos, observandose mayor riesgo en el
grupo de edad de 20 a 64 afios (Chavez, 2019; Chavez, 2020; Lima-Cordodn et al. 2019).

Guatemala ha sido declarado el primer pais de Centroamérica en interrumpir la
transmision vectorial de la enfermedad de Chagas por Rhodnius prolixus en el afio 2008.
En el afio 2016 esto fue cuestionado, debido a que se encontr6 una casa infestada por este
vector en Chiquimula. En el afio 2019, luego de una revision regional, la OPS y OMS
dieron a conocer que Guatemala se encuentra libre de dicho vector. Toda la poblacién
donde exista el vector transmisor infectado y casos positivos es considerada una poblacion
a riesgo, especialmente donde existe pobreza y pobreza extrema, caracteristicas incluidas
entre los factores de riesgo junto con la ruralidad, casas de adobe no encaladas y techos
de paja (Chavez, 2015; Chavez 2019).

2. Situacion en Jalapa

Previo a la declaracion de erradicacion del vector Rhodnius prolixus en el afio 2008, el
ultimo foco fue encontrado en un gallinero en el departamento de Jalapa. En los afios
siguientes, por medio de 25 buzones instalados en los puestos centinelas de Jalapa, se
recibieron en promedio 46 triatominos correspondientes a T. dimidiata. Un estudio
serologico realizado en el departamento de Jalapa en el afio de 2011 en 125 mujeres

embarazadas mostré una prevalencia de 1.6% (Gatica, 2011). Asi mismo, informan que
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durante el aflo 2018 tomaron 6 muestras de pacientes sospechosos, de los cuales dos

fueron positivos.

A pesar de estos datos y de ser considerado un departamento endémico para la Enfermedad
de Chagas, no existen muchos estudios actuales sobre la situacion epidemioldgica, a
excepcion del reporte hecho por Ramirez y Flores en el afio 2014, donde describen que su
estudio fue realizado en mujeres en edad fertil que pertenecen a las aldeas de
Guisiltepeque y Los Riscos, San Pedro Pinula, Jalapa, en el que evaluaron a 150 mujeres,
y detectaron una prevalencia del 3.3%. Datos brindados por parte de la Direccion de area
de salud de Jalapa, indican que para el afio 2018 hubo 6 casos sospechosos en la aldea El
Zapote, de los cuales 2 fueron confirmados como positivos para Enfermedad de Chagas
(Reyes, 2020; Ramirez y Flores, 2014).

H. Descripcion del area de estudio

San Pedro Pinula es uno de los siete municipios del departamento de Jalapa. Se encuentra
situado geograficamente entre las montafias de EI Tobdn y La Cumbre sobre el valle de Santo
Domingo. Limita al norte con El Jicaro (El Progreso) y San Diego (Zacapa); al este con San
Luis Jilotepeque, al sur con Monjas y San Manuel Chaparrén, municipios de Jalapa y al oeste
con la cabecera departamental. Se sitia en las coordenadas 14°39°44” latitud norte y
89°50°47” longitud oeste del meridiano de Greenwich. De la ciudad capital via Sanarate el

trayecto es de 121 kilometros (Morales, 2004).

La poblacion de este municipio esta concentrada en comunidades rurales (93%), habitando
tan sélo el 7% de la poblacién en el casco urbano. Entre sus aldeas se encuentra EI Zapote,
consideradas entre las comunidades de alto riesgo a inseguridad alimentaria y nutricional. La
poblacion de San Pedro Pinula es eminentemente joven, siendo menor de 20 afios un 59% de
la poblacion, habiendo casi igual namero de hombres (21,550) y mujeres (21,542) (Concejo
Municipal de Desarrollo, 2010).
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IV. JUSTIFICACION

Guatemala es una region endémica de la Enfermedad de Chagas debido a que el principal
vector, Triatoma dimidiata, se encuentra presente en veintiuno de los veintidos
departamentos, haciendo posible su transmision en todo el pais. En el afio 2012, la OMS
estimd que aproximadamente 780 mil guatemaltecos estaban en riesgo de adquirir esta
enfermedad. Segun Chavez en el reporte anual del MSPAS, se describen varios
departamentos como zonas endémicas, Jalapa entre ellos. El Gltimo estudio de prevalencia
en dicho departamento, evaltio a mujeres en edad fértil de las aldeas de Guisiltepeque y Los
Riscos, del municipio de San Pedro Pinula, con una prevalencia de 3.3% en una poblacion
de 150 mujeres. Para el afio 2018, la Direccion de Area de Salud de Jalapa logré identificar
2 casos aislados en la aldea EI Zapote, San Pedro Pinula (Reyes, 2020; Chavez, 2015; OMS,
2012; Ramirez y Flores, 2014).

Esta enfermedad se encuentra relacionada con la pobreza y otros factores que influyen en su
transmision, como el tipo de vivienda, ya que los vectores son capaces de colonizar viviendas
rurales, suburbanas o urbanas, con pisos y paredes agrietadas, piso de tierra y animales
domésticos. Ademas de la transmision directa con el vector, se pueden dar casos de infeccion
por transfusiones de sangre, trasplante de érganos, transmision vertical de madre a hijo a
través de la placenta y oralmente por ingestion de alimentos o bebidas contaminadas con
heces del triatomino (OPS, 2018).

Realizar oportunamente el diagndstico de la Enfermedad de Chagas permite dar un
tratamiento adecuado para disminuir el riesgo de complicaciones cardiacas. Otro objetivo del
diagnostico y tratamiento oportunos en mujeres en edad fértil es evitar la transmisién vertical
(OPS y OMS, 2018). Por lo que, determinar la prevalencia en etapas aguda y crénica de esta
enfermedad en la poblacion mayor de 14 afios de la aldea El Zapote del municipio de San
Pedro Pinula, Jalapa, permitié establecer la prevalencia de dicha enfermedad en este
municipio, y su asociacion con los aspectos socioeconomicos. Ademas, de remitir a las

personas con esta enfermedad al MSPAS para iniciar el tratamiento.
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V. OBJETIVOS

A. General

Determinar la prevalencia de la Enfermedad de Chagas en la poblacion mayor de 14 afios de

la aldea El Zapote del municipio de San Pedro Pinula, Jalapa.

B. Especificos

1. Determinar la prevalencia de la Enfermedad de Chagas en etapa aguda mediante tincion
con Giemsa.

2. Determinar la prevalencia de la Enfermedad de Chagas en etapa cronica por deteccién
de anticuerpos por hemaglutinacion indirecta y ELISA.

3. Establecer los aspectos socioecondémicos y los factores presentes en los pacientes con

la Enfermedad de Chagas.
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VI. HIPOTESIS

Este estudio no presenta hipotesis debido a que es un estudio descriptivo transversal.
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VII. MATERIALES Y METODOS
A. Universo y muestra
1. Universo:

448 habitantes en la aldea El Zapote, San Pedro Pinula, Jalapa.
2. Muestra:

113 personas mayores de 14 afios de la aldea El Zapote, San Pedro Pinula, Jalapa.

3. Criterios de Inclusion y Exclusion:
a. Criterios de Inclusion
- Pertenecer a la aldea EI Zapote
- Ser mayor de 14 afos
b. Criterios de Exclusion
- Mal estado general de salud
4. Recursos humanos
Br. Luisa Maria Lima Alfaro
Br. Maria de los Angeles Mayén Hernandez
Br. Wellentong Enrique Mejia Zacarias
Asesora

Licda. Karla Josefina Lange Cruz

B. Materiales

1. Equipo
- Espectrofotémetro para microplacas (ELISA)
- Incubadora
- Centrifugadora
- Refrigeradora
- Agitadora de tubos de ensayo

- Microscopio de campo claro
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2. Reactivos

- Prueba de hemaglutinacion indirecta para la deteccion de anticuerpos contra
Trypanosoma cruzi (Chagastest HAI) ®

- Ensayo Inmunoenzimatico (ELISA) para la deteccion de anticuerpos anti-
Tripanosoma cruzi (Chagastest ELISA lisado) ®

- Ensayo Inmunoenzimético (ELISA) para la deteccion de anticuerpos anti-
Trypanosoma cruzi (Chagastest ELISA recombinante v.4.0) ®

- Reactivos para tincion Giemsa (0.2 mililitros de Azur-Eosina-Azul de Metileno en
2 mililitros de solucién amortiguadora con pH de 7,2)

- Aceite de Inmersién

3. Insumos
a. Cristaleria
- Beaker de 250 ml
- Laminas portaobjetos
- Tubos de Ensayo
- Tubos de extraccion sanguinea al vacio con EDTA

- Tubos de extraccion sanguinea al vacio sin anticoagulante

b. Instrumentos
- Micropipetas de volumenes variables
- Puntas de pipeta descartables, volumen de 100 a 1000 uL

- Puntas de pipeta descartables, volumen 10 a 100 uL

- Jeringas de 5 centimetros cubicos (cc) con agujas nimero 21 x 11/2”

- Agujas para Sistema al Vacio (nimero 21 x 11/2")

- Viales de almacenamiento de 1.5 mL

- Gradillas para Viales de Almacenamiento
- Camisas para Sistema al Vacio

- Gradilla para tubos de ensayo

- Guantes descartables

- Algodon
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- Alcohol al 70%
- Pipetas descartables

c. Otros
- Ligas para extraccion sanguinea
- Papel absorbente
- Batas
- Bolsa Roja para desechos bioldgicos
- Bolsas Negras para basura comun
- Marcadores permanentes de punta fina
- Lapiceros
- Desinfectante
- Tijeras
- Papel kraft
- Recipientes guardianes para desechos punzocortantes
- Carteles informativos
- Consentimientos informados
- Fichas epidemiologicas
- Palillos de Madera
- Engrapadora

- Caja de Curitas
C. Métodos
Fase 1. Informacion a la poblacion
Mediante el personal designado por el area de salud se informo por medio del COCODE
(Consejo Comunitario de Desarrollo) a la poblacion, previo al proceso experimental, sobre

el estudio a realizar y las fechas asignadas para el proceso. En el lugar, se brindd

informacién general a la poblacion sobre el proceso a realizar para que la poblacion
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conociera su aporte a la ciencia como comunidad y los requisitos que debian llenar para

poder ser parte del estudio.

Fase 2. Consentimiento y asentimiento informado

1. Se hizo entrega del consentimiento, o bien se leyd el mismo a las personas
analfabetas, informando a los participantes para que conocieran la finalidad de la
investigacion, el procedimiento de extraccion sanguinea, los tipos de examenes
para el diagnostico de la enfermedad, beneficios y posibles efectos secundarios.

2. En el caso de los participantes menores de edad, se le informd junto con la madre,
padre o0 encargado los detalles antes descritos.

3. Se solicitd la firma o huella del participante como constancia de que el contenido
del consentimiento informado fue claro y estaba de acuerdo en ser parte del
estudio.

4. Se llenaron las fichas epidemioldgicas con las respuestas brindadas por los

participantes completaron los requisitos y aceptaron las condiciones del estudio.

Fase 3. Proceso de extraccion

Se obtuvieron 5 mL de sangre, los cuales se distribuyeron en 3 mL en tubo sin aditivos y

2 mL en tubo con EDTA, identificados con la informacion de cada paciente.

Fase 4. Experimental

Se realizé la siguiente prueba a las muestras obtenidas en tubos con EDTA:

a. Frote sanguineo con Giemsa

- Se tomaron entre 5 a 10 microlitros de muestra de sangre con anticoagulante.

- Se coloco la muestra en un portaobjetos y con una frotadora de vidrio se realizd

un extendido.
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- Se dejé secar por 20 a 30 minutos.

- Se sumergi6 la ldmina en metanol por aproximadamente 3 minutos y se dejé secar
al aire.

- Se cubrio la ldmina con la solucién de Giemsa y se dejé reposar por 8 minutos.

- Se lavo la ldmina con agua desmineralizada.

- Se dejé secar al aire.

- Se observaron las ldminas al microscopio en objetivo de inmersion 100X

Se realizaron los siguientes exdmenes al suero de las muestras:

a. Chagatest HAI

- Se colocaron 25 pL de diluyente de HAI en los pozos correspondientes.

- Se agregaron 25 pL de suero en el primer pozo y se mezclaron con el diluyente,
siendo la dilucion inicial de 1:2.

- Se tomaron del primero pozo 25 pL de la mezcla de suero y diluyente, y se realizd
una dilucion seriada de 1:4, 1:8, 1:16, 1:32 mezclando las soluciones
adecuadamente por carga y descarga.

- Se repitio el mismo procedimiento para cada muestra, incluidos los controles
positivo y negativo.

- Se colocaron en los pocillos con dilucion 1:2 y 1:4, 25 uL de globulos rojos no
sensibilizados para control de heterofilia.

- Posteriormente, se agregaron 25 uL de antigeno HAI en los pocillos de las
diluciones 1:16 y 1:32 y se homogenizé por 30 segundos.

- Se dejo reposar por 90 minutos en un lugar libre de vibraciones.

- Transcurrido el tiempo se leyeron las muestras y se interpretd la aglutinacion

resultante en el pozo 1:16.

—No reactivo: presencia de sedimento en forma de botdn o pequefio anillo de bordes

regulares, como se aprecia en la Figura 1.
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—Reactivo: formacion de una pelicula o manto que cubre el fondo de los pocillos,

como se observa en la Figura 1.

Figura. 1. Interpretacion de resultados

IMAGEN NEGATIVA

ONO

IMAGEN POSITIVA

' YOI010J0)

(1) (2)

{1} Manta.
{2) Punto final {50%:).

Fuente: (Wiener Lab, 2011)

La formacion de botones o anillos irregulares en un resultado negativo y la

formacion de mantos o pelicula un resultado positivo.

Todos los sueros positivos y el 10% de los negativos se procesaron también con ELISA

lisado.

b. Chagatest ELISA lisado

- Se inicié preparando la solucidn de lavado a una concentracion de 1x.

- Se agreg6 100 uL de diluyente en los pocillos.

- Se coloco 20 pL de muestra, control positivo y control negativo en los pozos
correspondientes.

- Se cubrieron todos los pozos y se dejaron incubar alrededor de 30 minutos a 37
grados centigrados.

- Se lavaron los pozos con 300 pL de diluyente, 5 veces.

- Posteriormente se agregaron 100 pL de conjugado diluido.
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- Se cubrieron todos los pozos y se dejaran incubar alrededor de 30 minutos a 37
grados centigrados.

- Se lavaron los pozos con 300 pL de diluyente, 5 veces.

- Se agregaron 100 pL de revelador y se incubaron por 30 minutos a 25 grados
centigrados.

- Se agregaron 100 pL de Stopper y se leyeron los resultados mediante
espectrofotometria a una longitud de onda de 450 nm.

- Para la interpretacion se calculé el Cut-off = Promedio de los Controles Negativos
+0.200.

—Muestras no Reactivas: Aquellas muestras cuya absorbancia fue menor al Cut-
off.

—Muestras Reactivas: Aquellas muestras cuya absorbancia fue mayor o igual al
Cut-off.

Los resultados discordantes fueron confirmados por ELISA recombinante

c. Chagatest ELISA recombinante v.4.0

- Se prepard la solucién amortiguadora.

- Se agreg6 100 uL de diluyente en los pocillos de trabajo, posteriormente se agreg6
20 uL de muestra, de control positivo y de control negativo.

- Se cubrieron los pozos y se dejaron incubar por 60 minutos a 37 grados
centigrados.

- Se lavaron los pozos con 300 pL de diluyente, 5 veces.

- Posteriormente de agregaron 100 pL de conjugado diluido.

- Se cubrieron los pozos y se dejaron incubar alrededor de 30 minutos a 37 grados
centigrados.

- Se lavaron los pozos con 300 pL de diluyente, 5 veces.

- Se agregaron 100 pL de revelador.

31



- Nuevamente se incubaron las muestras por 30 minutos a 25 grados centigrados,
protegidos de la luz.

- Se agregaron 100 uL de Stopper y posteriormente se leyo por espectrofotometria
a 450 nm.

- Para la interpretacion se calculé el Cut-off = Promedio de los Controles Negativos
+0.200.

—Muestras no Reactivas: Aquellas muestras cuya absorbancia fue menor al Cut-
off.

—Muestras Reactivas: Aquellas muestras cuya absorbancia fue mayor o igual al
Cut-off.

d. Criterios Diagndsticos

Los criterios de diagndstico para la Fase Crdnica segun la Organizacion Mundial de
la Salud, para la Enfermedad de Chagas, es que dos pruebas de diferente metodologia
sean positivas. Si los resultados son incongruentes se debe realizar una tercera prueba
para corroborar el resultado. Ademas, se realizaron controles internos, todas las
muestras positivas y el 10% de las negativas por Hemaglutinaciéon Indirecta, se
corrieron por ELISA Lisado. De las muestras discordantes entre ambas pruebas Y el
10% de las negativas, se corrieron por ELISA Recombinante. Las muestras que
fueron discordantes entre las tres pruebas, las muestras positivas y el 10% de las
muestras negativas, se enviaron para su confirmacién al Laboratorio Nacional de
Salud (LNS).
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D. Anélisis estadistico

1. Tamario de la muestra

Para realizar el calculo de la muestra se solicité a la Direccion de Area de Salud de Jalapa
los datos actualizados de la poblacién, donde se report6 un total de 448 habitantes en la
aldea El Zapote San Pedro Pinula. Estudios previos en la regidbn muestran, para
Enfermedad de Chagas, prevalencias entre 2 y 3.3%. Estudios en Jutiapa han revelado una
positividad en serologia de hasta 8.10% en uno de los grupos de mayor riesgo. Se utiliz6
la mé&xima variacion posible para la formula de la estimacion poblacional, utilizando como
dato de frecuencia anticipada un 8.10%, con un nivel de confianza del 95% y un error de
muestreo de 5%. EI tamafio de la muestra minimo corresponde a 107 personas. El calculo
se realiz6 empleando el programa Open-Epi, version 3, calculadora de cédigo abierto

SSPropor mediante la ecuacion:

2

d
n = [EDFF x Np(1 — P)]/[(Zz *(N=1D+p"(1-p)

1-x
2

2. Método estadistico

Los datos fueron analizados con el programa EPI INFO, por medio de tablas para el
andlisis de estadistica descriptiva de la muestra y frecuencias. Se utilizé la férmula de
prevalencia de punto para evaluar la prevalencia general de la Enfermedad de Chagas en
la poblacion mayor de 14 afios de la aldea El Zapote, municipio de San Pedro Pinula,
Jalapa. Ademas, se utiliz6 la medida de asociacion de razén de posibilidades (OR) para
establecer la asociacion entre la exposicion de la poblacién y la Enfermedad de Chagas.
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VIIl. RESULTADOS

En este estudio se determind la prevalencia de la Enfermedad de Chagas en la poblacion
mayor de 14 afios de la aldea El Zapote del municipio de San Pedro Pinula, Jalapa. La muestra
estuvo conformada por 113 personas, 28 (24.8%) de sexo masculino y 85 (75.2%) de sexo
femenino. En este Gltimo grupo se obtuvo 2 resultados indeterminados, por lo que la muestra

final a evaluar fue de 111 resultados.

El diagndstico de fase aguda se realiz6 mediante la observacion de frotes sanguineos y el de
fase crénica por métodos seroldgicos para la determinacion de anticuerpos anti T. cruzi. Se
identificd un dnico caso positivo de fase aguda, el cual corresponde a una mujer en edad

fértil, con una prevalencia de la enfermedad en esta fase de 0.9% (1 caso / 111 personas).

En relacion con el diagndstico en fase cronica, se determind una prevalencia de 22.5% (25
casos/111 personas). La prevalencia de fase crénica para el sexo femenino fue de 16.9% (14
casos /83 mujeres) y para el sexo masculino 39.3% (11 casos /28 hombres); con significancia
estadistica (p=.02) y oportunidad de riesgo en el sexo masculino (OR=3.18, IC=1.23-8.25).
El grupo etario con mayor nimero de casos positivos corresponde a las edades de 65 a 74,
teniendo una prevalencia del 80.0% (8 casos /10 personas), seguido por el grupo con edades
de 55 a 64 afios, con una prevalencia de 70.0% (7 casos /10 personas). El grupo etario con
menor prevalencia correspondi6 a las edades de 15 a 24 afios, siendo de 2.8% (1 caso/36
personas). La prevalencia mas alta corresponde al 100.0% (3 casos/3 personas) y se

determind en el grupo etario igual o mayor a 75 afios (Tabla 1).

Las caracteristicas de vivienda de la paciente positiva para Enfermedad de Chagas en fase
aguda son techo de teja y lamina, pared de adobe y suelo de tierra. Indicé que en su casa no
cuentan con paredes repelladas ni mantienen lefia adentro de la misma. Es importante resaltar
que dicha paciente también tiene resultado indeterminado para fase crénica. El segundo caso
indeterminado en esa misma fase corresponde a una paciente de género femenino en edad
fértil (45 a 54 afios) quien indico que su casa tiene techo de lamina, pared de block con repello

y guardan lefia adentro de la vivienda.
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Tabla 1. Prevalencia de la fase cronica de la enfermedad de Chagas segln variables
demogréaficas (N=111)

. Fase Cronica
Variables

demograficas Cgsps Prevalencia Poblacion Valor OR IC
positivos (%0) evaluada p
Masculino 11 39.3 28 (1.23-
) .02 318
Sexo Femenino 14 16.9 83 8.25)
Total 25 225 111
15-24 1 2.8 36
25-34 1 4.6 22
35-44 4 16.7 24
Grupo etario  45-54 1 16.7 6
(afios) 55-64 7 70.0 10
65-74 8 80.0 10
>=75 3 100.0 3
Total 25 22.52 111

% Porcentaje, Valor p= significancia estadistica (< .05), OR= odds ratio/oportunidad de riesgo (>1), IC=
intervalo de confianza. Fuente: Encuesta epidemiolédgica y datos experimentales

No fue posible determinar asociacion entre variables debido al bajo nimero de datos
obtenidos por cada material. Por lo tanto, se realizé una descripcién de frecuencia segun los
factores de riesgo asociados con la vivienda. El material de techo predominante fue la lamina,
con un total de 71 registros (64.0 %), de los cuales 12 (48.0%) son positivos para fase cronica.
En relacion a los materiales de pared, 74 (66.7%) indicaron tener paredes de adobe. De estos,
18 (72.0%) fueron positivos para la fase cronica de la enfermedad, seguido de block y
bajareque, cada uno con 3 (12.0%) pacientes positivos. Para el tipo de suelo de las viviendas,
la tierra fue el material mas comdn con 68 registros (61.3%), siendo este material el que se
presenta con mayor frecuencia en los resultados positivos con 19 casos (76.0%). El total de
la poblacion con paredes repelladas en sus viviendas es de 52 (46.8%), de estos, 7 (28.0%)
son casos positivos. Entre los casos positivos, 18 pacientes indicaron no tener paredes
repelladas, dato que representa a la mayoria de este grupo (72.0%). Por ultimo, casi la
mayoria de la poblacién, 97 (87.4%), no tenian lefia adentro de su casa. Sin embargo, 23

pacientes (92.0%) fueron positivos (Tabla 2).
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Tabla 2. Factores de riesgo relacionados a condiciones de vivienda (N=111)

Fase Cronica

Materiales de vivienda NPosmvoiA) N'\elzgatlvos% Total %
Material de techo de vivienda
Teja 7 280 13 151 20 18.0
Lamina 12 480 59 68.6 71 64.0
Teja/Ladmina 4 16.0 13 151 17 15.3
Lamina/Madera 1 4.0 1 1.2 2 1.8
Teja/Madera 1 4.0 0 0.0 1 0.9
Total 25 86 111
Material de pared de vivienda
Adobe 18 720 56 65.1 74 66.7
Block 3 120 17 198 20 18.0
Madera 0 0.0 2 2.3 2 1.8
Lamina 1 4.0 0 0.0 1 0.9
Bajareque 3 120 0 0.0 3 2.7
Adobe/Block 0 0.0 7 8.2 7 6.3
Adobe/Lamina 0 0.0 2 2.3 2 1.8
Adobe/block/lamina/bajareque 0 0.0 2 2.3 2 1.8
Total 25 86 111
Material del suelo de vivienda
Tierra 19 76.0 49 570 68 61.3
Tierra/Cemento 0 0.0 2 2.3 2 1.8
Tierra/Piso 0 0.0 6 7.0 6 5.4
Cemento 3 120 10 116 13 11.7
Cemento/Piso 0 0.0 1 1.2 1 0.9
Piso 3 120 16 18.6 19 17.1
Otros 0 0.0 2 2.3 2 1.8
Total 25 86 111
Paredes repelladas
Si 7 28.0 45 523 52 46.8
No 18 720 41 477 59 53.2
Total 25 86 111
Tiene lefia dentro de casa
Si 2 8.0 12 140 14 12.6
No 23 920 74 86.0 97 87.4
Total 25 86 111

%= porcentaje. Fuente: Encuesta epidemiolégica y datos experimentales
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De las 111 personas evaluadas, 34 (30.6%) indicaron tener animales domésticos y solo 4
(16.0%) fueron positivas para fase cronica; en contraste, 77 (69.4%) indicaron no tener
animales domeésticos, y dentro de este grupo 21 personas (84.0%) fueron casos positivos, sin
significancia estadistica (p=.087), OR = 0.35 e IC = 0.11-1.13. Del total de la poblacién
evaluada, 27 (24.3%), indicaron tener animales dentro de la casa, de los cuéales 3 (12.0%) son
positivos para fase crdnica. De los 84 evaluados que indicaron no tener animales dentro de
la casa, 22 (88.0%) fueron positivos, pero sin significancia estadistica (p=.119), OR = 0.35,
IC =0.10-1.29 (Tabla 3).

Tabla 3. Factores de viviendas y su relacion con evaluacion de fase cronica en la poblacion
(N=111)

Positivos Negativos Valor
Factor de riesgo OR IC
N % N %  Total % p
Tiene animales (0.11-
o .087 0.35
domeésticos 1.13)
Si 4 16.0 30 34.9 34 30.6
No 21 84.0 56 65.1 77 69.4
Total 25 86 111

Animales dentro de
119 0.35 (0.10-1.29)

la casa

Si 3 12.0 24 27.9 27 24.3

No 22 88.0 62 72.1 84 75.7

Total 25 86 111

Cuantas personas .006 404 152-10.71

viven en casa
Menor a 4 personas 11 44.0 14 16.3 25 22.5

4 0 més personas 14 56.0 72 83.7 86 77.5

Total 25 86 111

Ingreso diario 259 176 0.68-4.52
Menor a Q50.00 17 68.0 47 54.6 64 57.7

De Q50.00 0 mas 8 32.0 39 454 47 42.3

Total 25 86 111

%= Porcentaje, Valor p= significancia estadistica (< .05), OR= odds ratio/oportunidad de riesgo (>1), IC=

intervalo de confianza. Fuente: Encuesta epidemioldgica y datos experimentales
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De todos los factores evaluados, el Gnico que presenta significancia estadistica es el nimero
de personas por casa. La mayoria de la poblacién evaluada corresponde al grupo de 4 0 mas
personas, siendo un total de 86 pacientes (77.5%), de los cuales 14 (56.0%) fueron positivos,
con significancia estadistica (p=.006) y oportunidad de riesgo en este grupo (OR = 4.04, IC
= 1.52-10.71) (Tabla 3).
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

Jalapa ha sido clasificado por el MSPAS como un departamento con alta endemia para la
Enfermedad de Chagas. (Chavez, 2015) Sin embargo, no existen muchos estudios en fechas
recientes que reflejen la situacion epidemioldgica actual de la enfermedad en el
departamento. EI municipio de San Pedro Pinula cuenta con la caracteristica que
aproximadamente el 93% de su poblacion esta concentrada en areas rurales, por lo que, el
objetivo principal de este estudio fue determinar la prevalencia de la Enfermedad de Chagas
en la poblacion mayor de 14 afios de la aldea EI Zapote del municipio de San Pedro Pinula,

Jalapa.

La muestra estuvo conformada por 113 personas, de los cuales en dos casos se obtuvieron
resultados indeterminados para la fase cronica. De esta manera, la muestra final analizada
fue de 111 resultados. Las muestras indeterminadas corresponden a dos mujeres adultas en
edad feértil, una de ellas con resultado positivo para fase aguda, cuya prevalencia fue del 0.9%
(1 caso / 111 personas). La importancia del diagndstico oportuno de la fase aguda de la
Enfermedad de Chagas en mujeres en edad fértil radica en el riesgo de transmision congénita.
Como lo indica la OPS, el “Chagas congénito” se clasifica dentro de la forma de infeccion
aguda que produce mayor numero de casos en ciertas regiones de América del Sur. Asi
mismo, el tratamiento oportuno durante esta fase disminuye las secuelas que llega a causar
la enfermedad (OPS, 2017). Por tanto, es recomendable que en las areas endémicas se

realicen pruebas para detectar anticuerpos contra T. cruzi en el control prenatal.

Para el diagnostico de fase cronica se utilizaron métodos seroldgicos para la determinacion
de anticuerpos anti T. cruzi. En la primera fase del anélisis se realizé la prueba de HAI, la
cual tiene una sensibilidad y especificidad entre 90% y 100%. En la segunda fase se emple6
ELISA lisado para confirmar los resultados positivos obtenidos y asi cumplir con el criterio
de OPS para definicion de un caso positivo de la Enfermedad de Chagas (dos pruebas de
diferente principio con resultado positivo). En la tercera fase se utiliz6 ELISA recombinante

para los resultados discordantes. (OPS, 2018)
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La prevalencia de la fase crénica determinada en este estudio fue del 22.5% (25 casos/111
personas), un porcentaje alto en comparacion a estudios similares, como el realizado por
Ramirez y Flores en el afio 2014 en las aldeas Guisiltepeque y Los Riscos, de San Pedro
Pinula, Jalapa, donde de 150 los pacientes evaluados, Unicamente 5 (3.3%) presentaron
resultados positivos. La prevalencia para el sexo femenino fue de 16.9% (14 casos /83
mujeres) y para el sexo masculino 39.3% (11 casos /28 hombres), con significancia
estadistica (p=.02). La oportunidad de riesgo para el sexo masculino es 3 veces mayor en
relacién con el sexo femenino (OR=3.18). En estudios publicados por la Gaceta Médica de
México evidenciaron que la Enfermedad de Chagas se presentd a razén de 2.9 hombres por
cada mujer en 2007 y a razon de 2.1 en 2017 (Medina, Matus, Schettino y Roldan, 2018).

Se determino que, entre los grupos etarios mas afectados se encuentra el comprendido entre
las edades de 65 a 74 afios con 8 casos positivos (80%), seguido por el grupo de 55 a 64 afios
con 7 casos (70%). Sin embargo, el grupo con prevalencia del 100.0% (3 casos) es el grupo
etario igual o mayor a 75 afios. La demora en el diagnostico de esta poblacion puede deberse
al desconocimiento respecto a la enfermedad, vectores, agente causal y sintomas, generando
un impacto directo en no asistir a los centros correspondientes para su respectivo analisis y
diagnostico. La poblacién del municipio de San Pedro Pinula esta concentrada en
comunidades rurales, y la aldea EI Zapote es consideradas entre las comunidades de alto
riesgo a inseguridad alimentaria y nutricional (Concejo Municipal de Desarrollo, 2010). Por
lo que, en favor de los pacientes positivos sometidos a tratamiento, se realiz6 una donacion

de viveres de primera necesidad y de esta forma reducir los efectos adversos del tratamiento.

Con relacion a los factores de riesgo asociados a condiciones de vivienda, en este estudio se
determind que los materiales predominantes son techo de ldmina con 64.0% (71 personas),
pared de adobe con 66.7% (74 personas), suelos de tierra con 61.3% (68 personas), no
cuentan con paredes repelladas 53.2% (59 personas) y no guardan lefia dentro de la casa
87.4% (97 personas). Al igual que el estudio realizado por Flores y Ramirez en dos aldeas
diferentes de San Pedro Pinula, Jalapa, el material predominante para el techo es lamina
(67.3%), pared de adobe (92.0%), piso de tierra (75.3%) y el 68.0% de las paredes de las

casas no se encuentran repelladas. Estas condiciones domiciliares son constantemente
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descritas en los estudios realizados tanto a nivel nacional como en México y Colombia, y se
han asociado a la presencia o al incremento de la prevalencia del vector ya que, segin sus
caracteristicas, el agente transmisor puede permanecer mas tiempo y reproducirse dentro de

las viviendas (Salazar et al, 2007; Bustamante, De Urioste, Juarez y Pennington, 2014).

De la poblacién evaluada, el 69.4% (77 personas), indicé no tener animales domésticos. De
los 25 pacientes positivos, 16.0% (4 casos) dijeron tener animales domésticos y de estos,
12.0% (3 casos), indicaron que los mismos se encuentran dentro de la vivienda. Diferentes
estudios indican que el parasitismo de los animales domésticos por T. cruzi ha sido sefialado
desde México hasta el sur de Argentina, como uno de los factores altamente involucrado en
el mantenimiento del ciclo de transmision del parasito en el hogar (Bustamante et al, 2014;
Arista, 2007). A pesar de esto, no se obtuvo significancia estadistica con relacion a los casos
positivos y su convivencia con los animales domésticos dentro o fuera de la casa (p=.087;
p=.119).

Para la evaluacion de factores relacionados a la situacién socioecondémica de la poblacion, se
incluyd el nimero de personas por vivienda con el fin de evaluar la relacion hacinamiento-
presencia de la enfermedad, y el ingreso diario para evaluar pobreza-presencia de la
enfermedad. La domiciliacion de los triatdbminos no esta relacionado Unicamente a la mala
calidad de vivienda, sino también a factores como migracion frecuente, ingresos bajos y el
hacinamiento, es por esta razon que Guadalupe, Hernandez y Rodriguez (2011) aseguran que
esto hace que la mayor incidencia de la enfermedad se concentre en paises pobres. De acuerdo
a lo anteriormente descrito, este estudio mostro que existe 4 veces mas riesgo (OR = 4.04)
de padecer la fase cronica de la enfermedad de Chagas cuando viven 4 o0 mas personas en la
misma casa; con respecto a los ingresos diarios, no existe significancia estadistica en si los

ingresos diarios son mayores o menores a Q50.00 (p =.259).

Tal como lo indica la OMS, las estadisticas no reflejan la verdadera magnitud del problema
generado por T. cruzi, debido a que la mayoria de ellas corresponden a estudios serolgicos
aislados y/o a aproximaciones estadisticas que no siempre dan cuenta de la dimension real

de una region geografica o de un pais. La persistencia de la enfermedad esta conformada por
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un conjunto de problemas que no deben dejarse de lado, como la cantidad de personas
infectadas y no diagnosticadas a tiempo y que, mientras existan condiciones de pobreza,

escasez de informacion y falta de acceso a servicios sanitarios basicos, la reproduccion del

vector se vera favorecido.
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X. CONCLUSIONES

. La prevalencia de la Enfermedad de Chagas en la poblacion mayor de 14 afios de la aldea
El Zapote del municipio de San Pedro Pinula, Jalapa para la fase crénica fue del 22.5% y

en fase aguda fue del 0.9%.

. De los factores sociodemogréaficos analizados en la fase cronica de la enfermedad de
Chagas, se identificd que el sexo masculino fue mayor con 39.3% que el sexo femenino

con 16.9% de casos, presentando una significancia estadistica (p=.02).

. Segun la descripcién de frecuencias realizada a los grupos etarios evaluados en la fase
cronica de la enfermedad de Chagas, el mayor nimero de casos positivos corresponde a
las edades de 65 a 74 afos, teniendo una prevalencia del 80.0%. La mayor prevalencia

corresponde a las personas iguales o mayores a con 100.0% de los pacientes evaluados.

. Segun la descripcion de frecuencias realizada en los materiales de vivienda, los de mayor
predominio en relacion a pacientes positivos fueron: techo de ldmina con 48.0%, suelos

de tierra con 76.0 % Yy paredes de adobe sin repellar con 72.0%.
. Al analizar los factores de las viviendas se determind que el Unico valor que demostro

riesgo con significancia estadistica fue la convivencia de cuatro personas o méas dentro de
la misma casa (OR=4.04 y p=.006).
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XI. RECOMENDACIONES

. Dar seguimiento a la evaluacion clinica y de laboratorio a los pacientes positivos tanto en

fase aguda como cronica.

. Promover el cambio de materiales de construccion de las viviendas de los habitantes de la
aldea EIl Zapote del municipio de San Pedro Pinula, Jalapa, para evitar el alojamiento del

vector de la enfermedad de Chagas.

. Realizar investigaciones similares para lograr la prevencién y deteccion temprana de la

enfermedad de Chagas.

. Realizar acciones de promocion y comunicacion para la salud y educar a la poblacién de
las areas endémicas de los diferentes municipios de Jalapa, por medio del Ministerio de
Salud Publica y autoridades locales, para dar a conocer las medidas preventivas y formas

de transmision para reducir el riesgo de adquirir la enfermedad.

. Asegurar la participacion y colaboracién de ambos sexos en las acciones de educacién

sobre la enfermedad de Chagas.
. Evidenciar ante las autoridades la necesidad de fortalecer con recursos humanos e insumos

de diagnostico para mejorar la vigilancia entomoldgica y epidemioldgica a nivel nacional

de la enfermedad de Chagas.
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XI1. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

# TRICENTENARIA

Universidad de San Carlos de Guatemala

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Prevalencia de la Enfermedad de Chagas en la poblacién mayor de 14 afios de la aldea
El Zapote, San Pedro Pinula, Jalapa

Esta hoja de consentimiento puede contener palabras que usted no entienda. Por favor
pregunte al investigador encargado o a cualquier persona del estudio para que le explique
cualquier palabra o informacién que usted no entienda claramente.

I. INFORMACION GENERAL

La enfermedad de Chagas es causada por un parasito, muy comdn en Guatemala, es
diseminado por insectos hemat6fagos infectados. Cuando el insecto pica, excreta y las heces
pueden introducirse en la piel a través de lesiones generadas por rascaduras. Puede causar
fiebre, sintomas gripales, erupcién cutanea y parpados inflamados.

Este documento esta disefiado para las personas que residen en la aldea El Zapote, San Pedro
Pinula, Jalapa, que deseen participar en la investigacion “Prevalencia de 1a Enfermedad de
Chagas en la poblacién mayor de 14 afios de la aldea EI Zapote, San Pedro Pinula,
Jalapa”

Cualquier duda que surja antes, durante y después del proceso, puede comunicarse con los
investigadores a cargo de este estudio:

Maria de los Angeles Mayén

Luisa Maria Lima Alfaro

Wellentong Enrique Mejia Zacarias

Numero de teléfono: 56226232

I1. PARTICIPACION DEL ESTUDIO

a. Su participacion en este estudio es voluntaria y puede negarse a participar o salirse
del mismo en el momento que desee.

b. Negarse a participar en este estudio no le afectara de ninguna manera.

c. Para participar en este estudio debe ser habitante de la aldea El Zapote, San Pedro
Pinula, Jalapa y ser mayor de 14 afos.

d. Pueden participar todos los pacientes en el estudio sin exclusion por grupo étnico o
condicién socioeconémica.

e. Lainformacion obtenida, se manejara de forma estrictamente confidencial.
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I11. PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Si usted decide participar en este estudio, el investigador le solicitara informacién personal.
El investigador proporcionara los resultados al médico tratante en caso de ser necesario. Sus
datos se trataran con confidencialidad, para ellos se asignara un numero a su muestra. Las
muestras podran conservarse hasta que sean de utilidad en el estudio. Solicitamos autorice
que puedan ser utilizadas para futuros andlisis que permitan conocer datos sobre su salud.
Los cientificos investigadores no entregaran las muestras a ninguna tercera parte, cumpliendo
con esto los principios de privacidad y confidencialidad. Los resultados no serén entregados
a terceras personas y su nombre no seréd divulgado de ninguna forma, atribuyendo a cada
muestra un codigo alfanumeérico para identificarle, que resguarde su identidad. Los resultados
pueden publicarse en una revista cientifica o en conferencias sin incluir su nombre u otro
dato que lo identifiquen.

Si usted decide salir del estudio, el investigador no puede divulgar su informacion personal
ni de salud.

IV.COSTOS
No hay ningun costo por este examen, es gratuito. A usted no se le pagara por ser parte de
este estudio.

V. PARTICIPACION Y RETIRO VOLUNTARIO
Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede decidir no participar o retirarse
del estudio en cualquier momento. Si decide salir del estudio no debe pagar nada.

V1. PROCEDIMIENTO

Esta investigacion incluira una extraccion de sangre en el brazo, para esto se utilizaran agujas
y jeringas depositando la muestra en recipientes adecuados para su posterior analisis. Existe
la posibilidad de que deba realizarse una segunda extraccion en caso de que la primera se
compligue por algin motivo. A los resultados se les realizardn pruebas estadisticas que
permitan conocer la prevalencia de la Enfermedad de Chagas en la poblacion de su aldea
aportando informacién literaria para la comunidad cientifica guatemalteca.

VIl. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA TODOS LOS CASOS
REQUERIDOS

Confirmo que he sido informada acerca del estudio a realizar en la aldea El Zapote de San
Pedro Pinula, Jalapa, para determinar la prevalencia de la Enfermedad de Chagas en la
poblaciébn mayor de 14 afios. Entiendo y he sido informado sobre los requisitos,
confidencialidad, riesgo, condiciones y procedimiento del estudio. Se me ha proporcionado
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el nombre de alguno de los investigadores que puede ser facilmente contactado usando el
nombre y el nimero de teléfono que se me ha dado de esas personas.

1. He leido la informacion proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar sobre
ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento
voluntariamente mi participacion en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de
retirarme de la misma en cualquier momento sin que me afecte de alguna manera.

Nombre del Participante
Firma del Encargado o Participante
Fecha

Dia/mes/afio

2. He leido la informacion proporcionada. He tenido la oportunidad de preguntar sobre
ellay se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento la
participacion voluntaria de (nombre completo)
, con quien tengo el parentesco de
, en esta investigacion y entendemos que tiene el derecho de
retirarse de la investigacion en cualquier momento sin que le afecte de alguna manera.

Firma del Encargado
Fecha

Dia/mes/afio

3. La informacién contenida en este documento me ha sido debidamente leida. He tenido
la oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las
preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente mi participacion en esta
investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la misma en cualquier
momento sin que me afecte de alguna manera.

Nombre del Participante

Huella Firma del investigador
Fecha

Dia/mes/afio
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA No.

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y FARMACIA
ESCUELA DE QUIMICA BIOLOGICA

PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN LA POBLACION MAYOR DE
14 ANOS DE LA ALDEA EL ZAPOTE, DE SAN PEDRO PINULA, JALAPA, GUATEMALA.

FICHA EPIDEMIOLOGICA

Datos generales

Nombre y apellido

Edad

Nombre del padre o madre si es menor de edad

DPI No. (padre o madre)

Vivienda | Margue con un circulo la opcién correcta
1. Tipo de techo

Paja Teja Lamina Madera Cemento
2. Tipo de paredes

Adobe Block Madera Lamina Bajareque Otro
3. ¢Tienen lefia dentro de la casa? Si No
4. ¢Sus paredes tienen repello? Si No (Pasa a la pregunta 6)

5. ¢Cada cuanto repella las paredes?

6 meses 0 menos 1 afio 2 afios 3 afios Otro, especifique
6. Tipo de suelo de la vivienda

Tierra Cemento Piso Otro
7. Tiene animales dentro de su casa Si No
Gallinas Perros Gatos Cerdos Pajaros

8. ;Cuéntas personas viven en su hogar?

1-3 4-6 Mas de 6, especifique:
9. ¢Cuanto es el valor de los ingresos diarios en su hogar?
Menor a Q20.00 Menor a Q50.00 Entre Q50 a Q75.00 Mayor de Q75.00
10. ¢En el ultimo afio ha usado insecticida o | Si No
fumigado su casa?
11. ¢En el Gltimo afio ha realizado alguna | Si No (Pasar a la seccion de
mejora a su vivienda? antecedentes)

12. ;Qué cambios realiz6 a su vivienda?

Mejora de piso Repello de pared Mejora de techo Otro, especifique_
13. ¢ Quién realiz6 la mejora?

Usted Familiar MSPAS @ ONG"®
2MSPAS: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social ®ONG: Organizacion no gubernamental
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Antecedentes

14. Ocupacién u oficio

Ama de casa Comerciante Agricultor(a) Maestro(a) Estudiante Otro,

(Cual?

15. ¢Conoce la chinche picuda? | Si No

16. ¢Ha observado a la chinche | Si No

dentro de la vivienda?

17. ¢Le ha picado a usted o | Si (en que parte del cuerpo) No

algan familiar? Cara Brazo Otra

(Cual?

18. ¢Ha notado la apariciéon de | Hinchazon de parpados Si No

alguno de los siguientes Fiebre Si No

sintomas o signos? Dolor de cabeza Si No
Dolor abdominal Si No
Dolores musculares Si No
Decaimiento o cansancio Si No

19. ¢Le han dado algin

tratamiento por los sintomas | Si No

anteriores en el centro de salud?

20. ¢Le habian  dado

informacion sobre este insecto | Si No

(la chinche) antes?

21. ¢Ha tenido algin familiar | Si No

con Enfermedad de Chagas?

22. Ha recibido transfusion | Si No

sanguinea ¢Hace cuanto tiempo?

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SOLO PARA MUJERES EN EDAD FERTIL

Evaluacién Sociodemogréfica:

Margue con un circulo la opcién correcta

23. ¢ Tiene hijos? Si No
24. ;Cuantos hijos tiene? <5 afios

5—15 afios

15 — 30 afios

Otro, especifique

Evaluacion Fisioldgica

25. ¢Ha tenido algin embarazo?

Si No

26. ¢ Cuantos embarazos ha tenido?

27. (Cuéntos hijos vivos tiene?
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