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RESUMEN

ACTUALIZACION DE LA EPIDEMIOLOGIA DE LA TRIPANOSOMIASIS
AMERICANA EN CUATRO LOCALIDADES DEL MUNICIPIO CANDELARIA,
ESTADO TRUJILLO. VENEZUELA

Autor: Maria Lourdes Dos Santos Ruiz
Tutor: Dr. José Vicente Scorza
Asesor: Dra. Elci Villegas
Trujillo, Julio 2005

La Tripanosomiasis Americana (TPA) y la enfermedad de Chagas (ECH),
son entidades interrelacionadas, aunque diferentes en su expresion
epidemiologica. La TPA es mucho mas antigua y extensa, comprendiendo la
circulacién del Trypanosoma (Schizotrypanum) cruzi, en sus relaciones con
vectores y reservorios naturales. La ECH es mucho mas reciente y atafie al
hombre. Con el objetivo de investigar si las acciones asociadas a los
rociamientos con insecticidas de accidn residual, a las modificaciones de las
viviendas y a la educacidén sanitaria, han tenido repercusién en la transmision
vectorial de la Tripanosomiasis Americana. Se hizo un estudio epidemioldgico
analitico observacional de tipo transversal, en una poblacion residente de 315
habitantes pertenecientes a 4 localidades del Municipio Candelaria, del estado
Trujillo en Venezuela. De ellos evaluamos seroldégicamente 262 (83,2%)
individuos, con un rango de edad de 1 a 92 afios, a través de las técnicas
serologicas de aglutinacién directa (TAD) y el ensayo inmunoenzimatico (ELISA).
Se consideré a un individuo seroldégicamente reactivo a T. cruzi, cuando presento
reactividad con ambas técnicas, y se detectd una tasa de prevalencia (TP) de
15,9 x 100 hab., con una variacion, por localidad, de 7,3 a 19,7 x 100 hab.,
predominando en edades superiores a 29 afos (98% de los casos). Por analisis
comparativo con un estudio previo, se comprueba una reduccién en la poblacion
de 3 veces, en la serorreactividad a 7. cruzi y negatividad en el grupo etario
menor de 10 anos. Por interrogatorios (anamnesis), examen fisico vy
electrocardiogramas de reposo, se valord la condicidbn clinica vy

electrocardiografica de 170 (90,4%) individuos mayores de 19 afios de edad, se
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demostré 4,2 veces, mas signo-sintomatologia, entre los reactivos a anticuerpos
anti-T. cruzi (11,8%) que entre los no reactivos (2,8%) y 3,6 veces mas
alteraciones electrocardiograficas, entre los individuos con serologia reactivaa T.
cruzi (17,8%) que entre los no reactivos (4,8%), con diferencias estadisticamente
significativas. Por xenodiagnéstico y serologia (TAD y ELISA), se evalud el
56,5% (26/46) de la poblacidon canina censada y se comprobd ausencia total de
T. cruzi en 26 xenodiagndsticos e igual numero de negativos en serologias
realizadas con un rango de edad de 6 meses a 6 afios. A través de entrevistas
realizadas a 239 personas, se estimaron los conocimientos de los residentes
sobre vectores y enfermedad de Chagas, y las respuestas obtenidas en las
comunidades estudiadas, reflejaron un escaso conocimiento de educacion
sanitaria. Se realizd una evaluacion entomolégica y parasitolégica en triatominos,
con exploracién de 77 viviendas (91,6% de las habitadas) y no se evidencid
colonizacion. Se colectaron 12 ejemplares de triatominos adultos (Panstrongylus
geniculatus), clasificados segun Lent & Wygodzinsky (1979) y no se observaron
hemoflagelados en fresco. Se determind que el 6,5% de las viviendas de la zona
estudiada, era visitada ocasionalmente por este vector. Por medio de una
encuesta realizada en 77 viviendas, se precisé las caracteristicas de
construccidn y se investigd su asociacion con infeccién por T. cruzi en humanos,
detectandose que el rancho predomindé como vivienda mas frecuente,
constituyendo el 64,9% (50/77), con un predominio del tipo con techos de
laminas de zinc, paredes de bahareque no revocadas y piso de tierra. No se
encontrd asociacion estadisticamente significativa entre los insectos visitadores
eventuales (Panstrongylus geniculatus) y las caracteristicas estructurales de las
viviendas.

Se comprobd una asociacion estadisticamente significativa entre infeccién
por 7. cruzi y el antecedente de los individuos de haber vivido primariamente en
ranchos y no significativa en los individuos que ocupaban para el momento del
estudio una vivienda tipo rancho. Se realizd un analisis de regresion logistica
multivariada, para explorar la relacién o asociacion entre serorreactividad a

anticuerpos anti- 7. cruzi (variable resultado) y algunos factores de riesgo
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(variables independientes), lo cual se hizo a través del célculo de la razén de
desigualdad (RD) ajustada. La significancia estadistica de la asociacién entre las
variables, se determind con el calculo de intervalos de confianza al 95% y prueba
de hipétesis de no asociacion (RD = 1). El analisis, demostré la asociacion entre
serorreactividad por T. cruzi y los siguientes factores de riesgo: 1) Haber vivido
anteriormente en una vivienda tipo rancho; 2) Tiempo de residencia en la
localidad por mas de 40 afios; 3) Lugar de nacimiento en el municipio en estudio
y 4) Haber nacido y haber estado residenciado en la localidad antes de la
primera aplicacion de los rociamientos de insecticidas. Comprobamos,
cuantificando el grado de asociacidén con las razones de desigualdad ajustadas
que todas tuvieron valores que excluyeron el valor nulo, con significancia
estadistica. Demostramos que en las localidades de Los Paraparos, Piedra
Grande, Malambay y Bitubu, pertenecientes al municipio Candelaria, del Estado
Trujillo, en Venezuela, la prevalencia de infeccion humana por T. cruzi ha
disminuido considerablemente en los ultimos 30 afios debido a la extinciéon de
Rhodnius prolixus intradomiciliario, por la aplicaciéon de insecticidas de accién
residual, como medida de control.

Se evidencia la interrupcion de la transmisidon vectorial de T. cruzi, en los
domicilios del area estudiada, por las tasas de seroprevalencia observadas en
humanos, con ausencia de reactividad a anticuerpos anti-7. cruzi, en menores de
30 afios de edad, negatividad en los perros por xenodiagnostico y serologia, y

ausencia de triatominos domiciliados en las viviendas.

PALABRAS CLAVES: Enfermedad de Chagas, epidemiologia, T. cruzi, seroprevalencia,
medidas de control.
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1.- INTRODUCCION.
1.1.- Descubrimiento de la Tripanosomiasis Americana en Latinoamérica.

El protozoo hemoflagelado Trypanosoma (Schizotrypanum) cruzi, descrito
por Carlos Chagas en 1909, es el agente etiolégico de la Tripanosomiasis
Americana (TPA), conocida como enfermedad de Chagas (ECH). Este eminente
investigador estudid el parasito, su ciclo evolutivo, la clinica, la patologia y la
epidemiologia de la enfermedad (Chagas, 1911). Este hallazgo se ha
considerado Unico en los anales de la medicina debido al orden inverso en que
sucedid, pues primero se descubrié el agente etioldgico y luego la enfermedad.
El descubrimiento de la nueva entidad nosoldgica, tuvo vasta resonancia en los
medios cientificos de América, donde la existencia de triatominos era conocida
en las viviendas rurales. En 1914, Segovia en El Salvador, encuentra el primer
caso de enfermedad de Chagas agudo, correspondiendo al primer caso
reportado fuera de Brasil, sobre tripanosomiasis humana (Romanfa, 1963). En
Argentina, los primeros estudios sobre TPA fueron realizados por Maggio y
Rosenbusch en 1914 (Segura, 2002), seguidos mas tarde por los hallazgos de
Mazza, quién en 1926 encontrd un perro naturaimente infectado por 7. cruzi, y
en 1927 diagnosticé clinicamente el primer caso agudo de ECH (Mazzay cols.,
1938). Neiva, en 1916, encontrdé y denuncié la presencia de triatominos
infectados con T. cruzi en Bolivia (Guillén, 2002). Tejera, en 1919, descubrid en
Venezuela los primeros casos con sintomas agudos y tripanosomas en sangre,
sefialando como transmisor de la tripanosomiasis en el pais, al Rhodnius
prolixus (Diaz-Vasquez, 1957). En el mismo afo, Escomel sefaldé en Peru un
paciente con tripanosomas en sangre (Romana, 1963). Lorca y cols. (2002)
refieren que en Chile, 1921 Noé y su colaborador Massa, comprobaron por
primera vez la presencia de Trypanosoma cruzi en el intestino de triatominos
colectados en viviendas y en 1938 Gasic describio el primer caso agudo en ese
pais. En 1923, Gaminara publicé la primera evidencia de la presencia T. cruzi en
Uruguay; pero correspondié a Talice, 1937 el desarrollo del conocimiento en el
tema, con el hallazgo clinico de la enfermedad y la caracterizacién exacta de su

epidemiologia en ese pais (Salvatella, 2002). En 1929, Uribe-Piedrahita encontré
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triatominos (Rhodnius prolixus) infectados por flagelados, en Colombia. En 1930
y 1931, Miller refirié los tres primeros casos agudos de ECH en Panama. En
1934, Reichenow inicioé estudios sobre la TPA en Guatemala (Romafa, 1963).
En el Paraguay, el estudio de la enfermedad de Chagas comenzo en 1939,
cuando Gonzalez y Rivarola identificaron el primer caso, en el Chaco paraguayo
(Rojas y Russomando, 2002). En México, Mazzotti reporté los primeros casos de
ECH, en el estado de Oaxaca, en 1940 (Tay y cols.,1986). En 1941, Von Bulow
describio en Costa Rica los dos primeros casos humanos y también sefalé el
papel que desempefiaba el Triatoma dimidiata en la transmision de la
enfermedad, al constituir el triatomino doméstico por excelencia existente en el
pais (Romafia, 1963). En Nicaragua, hasta el afio 1949, no se conocia la
existencia de la enfermedad como tampoco habia sido sefialada la existencia de
triatominos infectados por flagelados. En este afo, dos casos de ECH fueron
diagnosticados en Managua. El primero fue reportado por Cortés y Varela y el
segundo por Montalban y Gutiérrez (Romania, 1963).

1.2.- Prevalencia y distribucién geografica.

Geograficamente, T. cruzi es parasito en las Américas, en el area de
distribucion de sus transmisores triatominae y se extiende aproximadamente
desde los 42° de latitud Norte (norte de California y Maryland) hasta los 43° de
latitud Sur (norte de la Argentina y Chile) (OPS, 1990). La TPA, desde su
descubrimiento, constituye una problematica latinoamericana compleja en donde
conviven factores bioldgicos, socioeconémicos, politicos y culturales (Storino,
2001) La infeccion por T. cruzi y la resultante ECH, afecta principalmente a la
poblacién rural latinoamericana que vive en condiciones socioeconémicas
precarias y en viviendas de material rudimentario. La dinamica epidemioldgica de
la infeccidn relaciona estas condiciones precarias de vida con la ecologia del
vector, sus comportamientos y habitos alimentarios, su densidad de poblacion y
su dispersién (OPS, 1985).

La ECH constituye, a nivel de América Latina, un problema de salud

publica por el numero de individuos infectados que ocasiona, la amplitud del area
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que abarca y por su caracter endémico y prevalente. La OMS, estimé en 1985
que mas de 100 millones de personas, aproximadamente el 25% de todos los
habitantes de Latinoamérica, tenian riesgo de contraer la enfermedad, con una
prevalencia global de infeccién por T. cruzi de 17.4 millones de casos (WHO,
1991). Debido a esto, surgieron las iniciativas subregionales, para la interrupcién
de la transmisidn de la ECH. En 1991, se reunieron los Ministros de Salud de
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay, y decidieron implementar
estrategias para la interrupcion de la transmisidn vectorial y transfusional de T.
cruzi, conformando la Iniciativa del Cono Sur (INCOSUR-Chagas), (OPS, 2003).
Evaluaciones realizadas en estos paises durante el afio 2000, reportaron una
reduccion promedio de la incidencia de ECH en 94%, lo que representd una
reduccion del 65% en Latino América (WHO 2002).

En 1997, los paises Andinos (Colombia, Ecuador, Peru y Venezuela) y de
la América Central (Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras,
Nicaragua y Panama) adoptaron iniciativas similares. En estos paises, incluido
México, se estimé que 8 a 9 millones de individuos estan infectados por T. cruzi
y 25 millones estdn en riesgo de contraer la infeccion (WHO, 2002). Para
Venezuela se considerd en 800.000 la cantidad de personas infectadas, con una
poblacidn a riesgo de 3 millones de habitantes (OPS, 1998).

1.3.- Epidemiologia de la TPA.

La epidemiologia de la TPA, comprende aspectos del agente causal
(Trypanosoma cruzi), de los vectores transmisores (triatominos) con su habitat;
de los hospedadores mamiferos reservorios (animal u hombre) y su habitat; y de
los aspectos de las interacciones entre el vector y el hospedador con su
consecuente interrelacidén entre parasito-vector y parasito-hospedador mamifero
(Maekelt, 1983). Considerando los clasicos esguemas epidemiolégicos que
estudian el agente, hospedador y ambiente, y lo relacionan en tiempo, lugar y
personas; podemos hacer un rapido analisis de los principales factores
relacionados para producir la endemia chagasica.

Agente: Trypanosoma (Schizotrypanum) cruzi es un parasito



heteroxénico del orden Kinetoplastida, familia Trypanosomatidae, digenético, de
la seccién Stercoraria , hasta ahora considerado cémo la unica especie patdgena
del género. En él se distinguen tres estadios fundamentales de desarrollo:
amastigote, epimastigote y tripomastigote (Hoare, 1972). Este parasito al
desarrollarse solamente en mamiferos, excluye el numero de hospedadores
vertebrados ya que naturalmente, no infecta a las aves, batracios y reptiles. La
aparicién de T. cruzi, esta intimamente relacionada con la presencia de
triatominos hematéfagos, coincidiendo asi, su distribucion geografica con la de
su vector transmisor, exclusiva del Continente Americano (Carcavallo, 1978).

Insecto transmisor: es un triatomino, del orden Hemiptera, familia
Reduviidae y subfamilia Triatominae . Aunque existen decenas de especies, solo
unas pocas son importantes en la epidemiologia de la infeccién humana en los
diferentes paises. Asi, Triatoma infestans lo es en los paises del Cono Sur y en
el sur del Peru; Rhodnius prolixus en Colombia, E! Salvador, Guatemala,
Honduras, Nicaragua y Venezuela; Triatoma dimidiata en Costa Rica, Ecuador,
El Salvador y Nicaragua; Triatoma dimidiata, Rhodnius prolixus y Triatoma
barberi en México, y Rhodnius pallescens en Panama (OPS, 1985). Existe el
consenso de que la vivienda de precaria condicidén, contribuye a la infestacion y
colonizacion de los vectores de la enfermedad (Gamboa, 1962). La proporcidn
de triatominos (densidad de infestacion), puede variar segun el tipo de
construccion y el lugar que se trate (Dias & Dias, 1982). Un analisis mas
detallado de la infestacién domiciliaria de triatominos indica, que en las casas
hay varios componentes que contribuyen a dicha infestacion: paredes (Mott y
cols., 1978) techos (Gamboa, 1962) y pisos (Zeleddn & Vargas, 1984).

Esclarecido como se infestaba el hogar con triatominos, se propuso
modificar la vivienda y asi se generaron programas de mejoramiento en varios
paises endémicos entre ellos: Venezuela (Gamboa & Pérez Rios, 1965),
Brasil (Dias & Dias, 1982) y en Argentina (OPS, 1984).

Hospedadores: el T. cruzi no solo afecta al hombre sino también se
transmite a los mamiferos que habitan la vivienda, los que al estar infectados se

convierten en reservorios naturales del 7. cruzi Se han descrito como



reservorios domesticos el perro (Canis familiaris), el gato (Felis domesticus) y
roedores: rata (Rattus rattus), ratén (Mus musculus) (Zeleddn,1974), especies de
gran importancia epidemiolégica por sus elevadas tasas de infeccion y su
proximidad al hombre; otras, pertenecientes a los 6rdenes Marsupialia, Edentata
y Primata, aun cuando han sido encontradas infectadas con tasas elevadas de
infeccion, tienen un papel secundario por no pertenecer al habitat humano,
aunque si tienen un papel principal en el mantenimiento del ciclo silvestre
(Carcavallo, 1978). Los perros, por su alta susceptibilidad a la infeccién por T.
cruzi y corta duracion de vida, han sido considerados por Gamboa (1967) como
indicador de transmision activa. En condiciones domiciliarias el hombre mismo
debe ser considerado como el reservorio mas importante del parasito,
constituyendo el eslabdn de la cadena infecciosa del ciclo entre el vector y el
mamifero (Maekelt, 1983).

1.4.- Modos de transmisién de T. cruzi.

Existen varias vias de transmision: vectorial, transfusional, congénita, por
transplantes de 6rganos, accidental y por via bucal. La mas comun es la vectorial
(80-90%), responsable de la mayoria de los casos de infecciones humanas
(WHO, 2002). Una infeccion transmitida por vector depende fundamentaimente
de la convergencia, en un determinado tiempo y lugar, del agente etioldgico, del
hospedador (animal o humano), del insecto transmisor y del humano susceptible,
todo dentro de un ambiente favorable para la vida de todos los elementos
involucrados en la red causal. Entretanto, para que la enfermedad de Chagas
presente caracteristicas endémicas, tienen que existir otras condiciones
asociadas: una zona rural estable (pocos movimientos migratorios) con patrones
culturales que favorezcan la presencia de animales domésticos, una presencia
permanente de condiciones microclimaticas que favorezcan la colonizacion de
triatominos y deficiencias educacionales en la comunidad (Moreno & Carcavallo,
1998).

1.5.- Evolucion del saber epidemiolégico de la Tripanosomiasis Americana



en Venezuela.

Venezuela, es uno de los paises del Continente donde mejor se ha
estudiado la TPA. La abundancia de material de investigacion y el esfuerzo de
un nutrido grupo de inteligentes investigadores y sanitaristas han sido factores
fundamentales para las importantes conquistas cientificas conseguidas.

En un principio, la base epidemioldgica se establecié sobre los vectores,
su infeccidbn natural por el parasito y los casos agudos de la enfermedad,
justamente los elementos mas visibles de la cadena epidemiolbgica,
precisamente aquellos que eran los mas detectables con las herramientas
disponibles en la época. También los reservorios naturales del T. cruzi son
estudiados en los primeros tiempos. Con esto, muy tempranamente ya se posee
informacion e insectos de diversas regiones de Venezuela.

Enrique Tejera descubrié en Venezuela por primera vez casos de ECH,
dos primeros en 1919 en el estado Trujillo y Zulia y otro caso en Miranda en
1920 y atribuyd al Rhodnius prolixus el papel de insecto vector (Torrealba,
1956a). Desde el afo 1932, José Francisco Torrealba inicid, en condiciones
muy precarias y desasistido de toda ayuda oficial, extraordinarios trabajos que
pondrian en evidencia la gravedad y la importancia del problema: en este mismo
ano, reporto la presencia de R. prolixus en las viviendas del estado Guarico en
grandes cantidades y con elevado porcentaje de infeccion por T. cruzi alrededor
de 33% y en algunos casos de 100%; en 1933, empled por primera vez en
Venezuela, el xenodiagnéstico (Brumpt, 1914) en 20 individuos y reporté una
positividad parasitologica de 25%; para 1934, describe el primer caso agudo de
ECH en el estado Guarico por el examen directo de sangre en una lactante de
40 dias de nacida (Torrealba, 1934); en 1935, reporta el primer caso de forma
cardiaca pura de la ECH descrito en Venezuela en un paciente masculino de 57
anos de edad (Torrealba, 1943). Las primeras encuestas epidemiolédgicas
aplicando métodos parasitolégicos, comienzan en 1934, con los interesantes
trabajos de Pifano y cols., (1941) primero en Yaracuy y luego en otras regiones
del pais. En 1944, comenzaron los trabajos de Dao, primero en el estado
Anzoategui y después en Guarico; Sardy comprueba la ECH en Tachira,



Quintero en Portuguesa y Gémez-Lépez en Cojedes (Torrealba,1956b). Para
finales de 1955, se reportaba una casuistica de 1592 casos comprobados de
ECH en Venezuela, por varios investigadores, diagnosticados por diferentes
procedimientos:  parasitolégicos (examen al fresco, gota gruesa,
xenodiagnostico) e inmunoseroldgicos (reaccion de fijacion de complemento)
(Torrealba,1956a).

Paralelamente Gamboa, Pérez-Rios y Cova-Garcia, entre otros,
iniciaron estudios para determinar la distribucion geografica de los transmisores
en el pais, por lo cual se estimd que existian vectores importantes en un area de
750.000 Km?, aproximadamente 85% del territorio nacional , con predominio de
R. prolixus, hallandose infectados por 7. cruzi hasta un 50% en ciertas areas
(Berti & Gonzalez, 1969). Vista la grave infestacion de Rhodnius prolixus que
padecia la vivienda rural de casi todas las regiones del pais, la entonces Division
de Malariologia inicié para agosto de 1952, una campana en escala nacional
contra estos transmisores (Cova-Garcia & Suarez, 1959). Entre 1952 y 1955, se
efectuaron 716.958 rociamientos a casas con Dieldrin (Berti & Gonzalez, 1969).
En los afos de 1958 al 1960, en Venezuela, se explord un total de 68.286
ranchos, de los cuales 13.474 (19,7%) se encontraron infestados (Pifano &
Guerrero, 1965). En 1959, se describe la distribucion geografica de Rhodnius
prolixus intradomiciliario, en todo el pais (Gamboa, 1970). Durante el periodo
1960-1964, fueron capturados en Venezuela 350.000 triatominos en el interior de
las viviendas, donde el 69% era R. prolixus (Berti & Gonzalez, 1969). Gomez-
Nufiez, inicia en la década de los 60 estudios sobre la ecologia de triatominos,
especificamente de Rhodnius prolixus (Gémez-Nufez, 1963). En 1961, se
comprobd la existencia del Rhodnius prolixus extradoméstico naturalmente
infectado con T. cruzi , fecha en que se identificd a este transmisor en palmera
llanera (Copernitia tectorum), en el estado Guarico (Gamboa, 1961).

Gamboa, pionero de los estudios sobre el “habitat campesino” y a través
de distintos analisis, comprob6 que la infestacion y mas adn el hacinamiento de
triatominos, estaba intimamente ligada a determinadas caracteristicas de la

vivienda y a los tipos de materiales con que estaba construida. En 1958 se cred
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el Programa Nacional de Vivienda Rural (PNVR) y en 1986, el Programa de
Mejoramiento Integral de la Vivienda Campesina (MIVICA), ambos adscritos a la
Direccion de Malariologia y Saneamiento Ambiental (Rodriguez y cols., 1989). El
Programa de Control de la Enfermedad de Chagas (PCECh) se inicié en 1959 y
fue creado para funcionamiento regular y permanente en 1966, teniendo por
objetivo interrumpir la transmisiéon de la enfermedad de Chagas a través del
control de los vectores con insecticidas de accién residual y la construccién o
modificacién de las viviendas a través del PNVR y MIVICA, con educacion para
la salud (Guzman, 1966). En el Pais se construy6 un total de 145.534 viviendas
desde el afio 1958 hasta el afio 1973 (Gamboa, 1974).

En el afio 1971, se comprobd que del total de 657 municipios del pais, en
336 con una poblacion de 4.567.969 habitantes, estaban presentes los vectores
de la enfermedad de Chagas, 10 que representaba el 45,5% de la poblacion total
y el 58,2% de su superficie. En 1972, los indices de infestacién correspondientes
a 12.395 viviendas exploradas fueron de 27,4%, para R. prolixus capturdandose
24 870 ejemplares (51,4%) (Gamboa, 1974). Lent & Valderrama (1973)
encontraron Rhodnius robustus por primera vez en el pais como huevos, ninfas y
adultos, en tres ejemplares de Attalea maracaibensis Martius, en la localidad de
Cano Tigre, municipio Zea, estado Mérida.

En paralelo, los conceptos de una epidemiologia ecolégica con los
estudios de Gamboa, Pifano, Berti, Lent, Carcavallo, Tonn, definieron durante el
periodo de los 60-70 la ubicacion de los vectores y reservorios en funcion de los
elementos climaticos y geograficos. Un gran numero de observaciones de
terreno, aumentan en mucho las informaciones sobre el ciclo selvatico del T.
cruzi.

Al inicio de la década de los 60, el Instituto de Medicina Tropical (I.M.T) de
la Universidad Central de Venezuela (U.C.V) en cooperacién con la Divisidn de
Endemias Rurales del entonces Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
(M.S.A.S), empezé a realizar las primeras encuestas epidemiolégicas vy
serologicas de caracter horizontal sobre la infeccion chagasica en diversas

regiones del pais en mayor escala (Pifano y Guerrero, 1965). Mediante estudios



clinicos, electrocardiograficos, parasitoldgicos y seroldgicos, en 10.000
individuos con edades comprendidas entre 7 y 44 afios, demostré una elevada
prevalencia de infeccion por T. cruzi de 45,25%, asociada a una frecuencia
significativa de miocardiopatia crénica (22,7%) en pobladores rurales infectados
con T.cruzi en relacién con los no infectados, de varias zonas endémicas de
Venezuela (Pifano, 1977). Puigbd, (2001) refiere que en el afo 1960, el
Departamento de Enfermedades Cardiovasculares del M.S.A.S., disefid e inici6
un estudio clinico- epidemioldgico de tipo longitudinal por un periodo de 10 afnos,
sobre la ECH, en dos comunidades rurales de alta endemicidad del estado
Carabobo, obteniendo una prevalencia de infeccion por T.cruzi de 43,7% y la
cardiopatia chagasica cronica fue el tipo dominante (92,3%).

Estos primeros estudios, constituyeron significativos aportes en el
conocimiento de la TPA y permitieron perfeccionar los métodos y estrategias de
evaluacion epidemioldgica para avanzar en los conocimientos de morbilidad
(especialmente las encuestas asociadas a los estudios electrocardiograficos),
verificar las asociaciones con los vectores domiciliarios y los tipos de vivienda, y
delimitar la distribucion geogréfica y la endemicidad de la TPA. Se verificé la
fuerte correlaciéon entre los indices de infestacion de las viviendas a triatominos,
con los indices de infeccibn de los triatominos a 7. cruzi (densidad
intradomiciliar, grados de infeccion natural y de antropofilia del vector) y la
ocurrencia de casos humanos en un area endémica. Se establece la gran
asociacién entre triatominos y la incidencia de Tripanosomiasis humana, con el
tipo de vivienda.

Por otro lado, la serologia aplicada abri6 las puertas a las encuestas
especificas entre grupos especiales, como entre donantes de sangre; ademas de
fortalecer y facilitar los estudios epidemiolégicos. A mediados de los arnos 60, se
amplio la utilizacidn de la reaccién de fijacion de complemento (RFC), como
técnica inmunaoserolégica para la deteccion de anticuerpos anti- T. cruzi. Bajo la
coordinacién de la Seccion de Inmunologia del I.M.T de la U.C.V, durante el
trienio 1963 a 1965 se evaluaron por RFC y con los mismos antigenos 260.635

muestras de sueros en 12 laboratorios del pais, el haber trabajado con la misma
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técnica, permitid obtener resultados comparables entre diferentes regiones del
pais y entre diferente material humano examinado (Maekelt, 1966).

En particular, a partir de 1970, se incrementaron las encuestas
seropepidemioldgicas en grupos etarios menores, con el objetivo de evaluar el
impacto de las acciones de control en areas endémicas, detectar los grupos mas
susceptibles y precisar los focos de transmision, asi tenemos los trabajos de
Torrealba y cols., en 1973; Lyons y cols., en 1977 y Tonn y cols., 1978.

A partir de los anos 80, los estudios de prevalencia se generalizaron en
Venezuela, principalmente con la expansion y desarrollo de nuevas técnicas
seroldgicas, facilitando asi la evaluacién de la endemia chagasica, a través de la
aplicacidén de la serologia en masa (incluyendo la seroepidemiologia y rutinas
importantes, como la de bancos de sangre), asi como también el diagndstico de
casos. Particularmente las encuestas regionales, especialmente las realizadas
por Aftez y cols. 1999, en el occidente del pais, Longa (2000) y Sandoval (2001)
en Trujillo y Sandoval (2001) en el estado Cojedes; han contribuido a una mejor
comprensiéon de la dindmica de transmision de la tripanosomiasis humana,
aclarando factores de riesgo y demostrando que la distribucién de los casos no
es uniforme en una region. Por otra parte, la inmunofluorescencia indirecta (IF ),
ha permitido la determinacion de la condicidn clinica de individuos serorreactivos
a T. cruzi, a través de la estimacién de los niveles de inmunoglobulinas
circulantes especificas (IgM, 1gG), (Afiez y cols., 2001).

La realizacion de estudios directos de incidencia sobre la ECH, presentan
dificultades debido a que la deteccion de casos agudos por lo general es dificil y
complicada. Hay un estudio de incidencia que se torna clasico, ayudando a
aclarar la dinamica de trasmisién: Puigbd y cols. (2001) realizaron encuestas de
prevalencia en Belén y Eneal, en el estado Carabobo durante un periodo de 10
anos (1961-1971), y repetian la serologia periédicamente en los no reactivos,
con esto lograron determinar la tasa de incidencia de infeccién por T. cruzi en el
periodo, de 18,4%.

De manera general, la baja deteccién de la enfermedad aguda y congénita
ha perjudicado la correcta delimitacidon del riesgo de muerte por esta forma. Los



11

registros en nuestro pais siguen muy bajos y son muy puntuales, probablemente
por dificultad diagnéstica; no obstante, Afiez y cols. (1999b), en un estudio
epidemiologico clinico y seroparasitolégico entre 1988 y 1996, reportaron 59
pacientes en fase aguda, (por determinacién de niveles de IgM, IgG) en
localidades al occidente del pais, donde la ECH es endémica.

Por otra parte, la epidemiologia clinica de la enfermedad de Chagas ha
tenido avances importantes. Los estudios de la forma crénica, especialmente la
miocardiopatia chagasica cronica (MChCr) comienzan después de los afos 50
con Morales y Hernandez-Pieretti (Hernandez-Pieretti, 1961).

La serologia y la electrocardiografia han sido elementos fundamentales en
la evolucion del conocimiento epidemioldgico de la cardiopatia chagasica,
principalmente asociados a la anatomopatologia. Estas herramientas también
posibilitaron modernos trabajos sobre la historia natural y el prondstico de la
enfermedad, basados principaimente en estudios longitudinales en areas
endémicas y sobre poblaciones especificas bien controladas, (Moleiro y cols.,
1973, Tonn y cols., 1978, OPS AMRO, 1985).

A partir de 1980, aparecen los estudios a nivel estructural, molecular e
histoquimico, se conforman grupos multidisciplinarios. Carrasco y cols. (1982),
demostraron por estudio ultraestructural del endomiocardio en individuos con
ECH, utilizando la biopsia endomiocardica, que existian cambios, que aparecian
en forma progresiva y que se correlacionaban con la aparicidn de alteraciones
electrocardiograficas y clinicas.

En su evolucién, los conocimientos sobre esta cardiopatia también se
correlacionan con el desarrollo de nuevas herramientas como la ecografia,
ergometria, electrocardiografia dinamica, electrocardiografia de alta resolucion,
fonomecanocardiografia, etc., métodos diagnésticos que han sido utilizados en
nuestro pais por Carrasco, Acquatella, entre otros (Carrasco, 1983; Acquatella y
cols.,1987; Puigbd, 2001). La mayoria de los estudios sobre pronédstico y
mortalidad de la enfermedad de Chagas, también se relacionan con la evolucion
de los conocimientos sobre la cardiopatia crénica (Acquatella, 1994).

Ya en otra perspectiva, hoy dia se observa que las manifestaciones
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clinicas de enfermedad cardiaca chagasica cronica, aparecen en sujetos a una
edad mas avanzada que temprana (Acquatella, 1994), por distintos factores,
abriendo nuevas perspectivas epidemiolégicas. Una de estas es naturalmente la
enfermedad de Chagas en la vejez. Otra es derivada de esta ultima y
corresponde a natural asociacién entre la enfermedad de Chagas con
enfermedades propias de personas mayores, como l|a ateroesclerosis, la
hipertensién, la diabetes, degeneraciones nerviosas, etc.

Por otro lado, con el desarrollo de la epidemiologia bioquimica y
molecular desde los afios 90 y hasta el presente, las poblaciones de T. cruzi son
estudiadas estableciéndose una serie de importantes conceptos y correlaciones
entre cepas, clones, zimodemos y linajes filogenéticos, con diferencias
geograficas, morbi-mortalidad e interacciones entre los ciclos doméstico y
silvestre de la TPA (Anez y cols., 2004).

Ya en términos del tratamiento de los infectados y del control de la
transmisién, cada vez mas se observa una fuerte tendencia de beneficio en
mediano y largo plazo: de un lado, la evolucion de los cronicos, frenando la
evolucién de las formas graves de la miocardiopatia crénica chagasica (MChCr)
y desplazando la mortalidad para grupos de edad mas avanzados. En los ultimos
anos se han hecho importantes avances en el desarrollo de nuevos enfoques
terapéuticos para esta enfermedad, basados en el mayor conocimiento de la
bioquimica y fisiologia del Trypanosoma cruzi, que comprometen ser mucho mas
eficaces y selectivos (Urbina, 2004).

Debemos sefalar que el conocimiento epidemioldgico sobre la
enfermedad de Chagas también ha dependido del interés y de la participacion de
equipos o grupos transdiciplinarios, con la integracion mas efectiva entre los
investigadores biomedicos y los cientificos sociales, para una vision mas amplia
de la TPA y de sus factores epidemioldégicos mas mediatos y contextuales
(Briceno- Leén, 1990).

Observamos, como la epidemiologia descriptiva y de causalidad simple,
presente al inicio de nuestros estudios en el pais, ha evolucionado con la

incorporacién de los analisis multifactoriales y de los estudios de riesgo.
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1.6.- Estado Trujillo, Municipio Candelaria.

El Municipio Candelaria, localizado al noreste del estado Trujillo, integrd
en el pasado una importante area endémica para TPA, con predominio, como en
la mayor parte del estado, de Rhodnius prolixus como transmisor. A mediados de
la década de los 50, cuando fueron oficiaimente enunciadas las medidas de
combate al vector en el estado, surgieron los primeros informes sobre la
ocurrencia de triatominos infectados por T. cruzi, en localidades de este
municipio. Datos preliminares de una evaluacién realizada por Torrealba y cols.,
en 1973, sobre epidemiologia en el ecosistema domiciliario de la ECH, por
métodos seroldgicos, clinicos y electrocardiograficos, en las localidades de Los
Paraparos, Piedra Grande y Malambay, revelé un indice de infestacion a
viviendas de 82,9% e indice de infeccién a T. cruzi por triatominos de 13,7%; con
una serorreactividad a 7. cruzi de 39,2% en 116 residentes; donde los menores
de 10 afos, presentaron una serorreactividad de 10,3%; las alteraciones
electrocardiograficas (AECG) compatibles con MChCr fueron evidenciadas en el
45% de los serorreactivos. No se reportd ninguna alteracion electrocardiografica
en los no reactivos. Por otra parte, Sandoval (2001) evalud seroldégicamente 9
localidades del estado Trujillo y reportdé para la localidad de Bitubu una
serorreactividad a T. cruzi de 65% en 80 individuos evaluados.

A partir de esta informacion sobre Venezuela y del estado Trujillo en
particular, nos proponemos actualizar el conocimiento de la epidemiologia de la
TPA.

1.7.- Hipétesis de trabajo.

Sobre la base de lo antes expuesto, se plantea la siguiente hipétesis de
trabajo: “en las localidades de este estudio, la prevalencia de infeccion humana
por T. cruzi ha descendido considerablemente en los ultimos 30 arios, debido a
la disminucién de la prevalencia triatomina intradomiciliaria, por la aplicacién de
insecticidas de acciéon residual, por la modificacién de la vivienda, por la

educacidn sanitaria o bien por la conjuncion de estas medidas de control”.
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1.8.- Objetivos.

Con el propésito de contrastar esta hipotesis se plantean los siguientes
objetivos:
Objetivo General: Investigar si las acciones asociadas a la fase de control, a las
modificaciones de las viviendas y a la educacidn sanitaria, han tenido
repercusion en la transmision vectorial de la Tripanosomiasis Americana,
evaluadas mediante estudios de seroprevalencia, clinico-electrocardiograficos,
entomoldgicos y de conocimientos, en la poblacion residente.
Objetivos especificos:
1-Investigar la seroprevalencia actual de infeccion por T. cruzi, la condicion
clinica y electrocardiografica en los residentes de las localidades objeto de
estudio y su comparacion con un estudio previo.
2-Investigar en animales residentes, la seroprevalencia y la eventual parasitemia
por T. cruzi, utilizando los perros como centinelas domiciliarios.
3-Actualizar el estudio entomoldgico y parasitolégico de triatominos domésticos.
Comparar esta informacién con la cbtenida treinta afios atras.
4-Relacionar la eventual infeccién por 7. cruzi en triatominos y humanos con

algunas caracteristicas estructurales de las viviendas.

2.- METODOLOGIA.

21.- Tipo de estudio: Se hace un estudio epidemioldgico analitico
observacional de tipo transversal, disefiado para estudiar si acciones asociadas
a la fase de control y a las modificaciones de las viviendas han tenido
repercusion en la transmision vectorial de la TPA. No se seleccion6 una
muestra de la poblacidn, sino un Censo que cubrid todos los hogares y viviendas
de los habitantes. Las fuentes por medio de las cuales se obtuvo informacion
fueron primarias como la observacién y encuestas; y secundarias, como
datos del censo de rociamientos de insecticidas de accion residual a través de
las tarjetas F2-67 del Programa de control de vectoresy tarjetas F13-79
del Programa de Control de la Enfermedad de Chagas (PCECh), de la
Direccion Regional de Salud Ambiental y Contraloria Sanitaria (DRSACS),
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del Ministerio de Salud y Desarrolio Social (M.S.D.S), de Venezuela. Las
encuestas se realizaron mediante una entrevista estructurada, con la elaboracion
de un instrumento tipo formulario que contuvo secciones o areas especificas,
con preguntas cerradas de tipo dicotdmicas y de respuestas multiples, en
lenguaje simple y comprensible. Se elabord un consentimiento informado, que
debia ser firmado por el jefe de familia, aceptando participar en el estudio (Anexo
7.1).

2.2.- Area de estudio: tres localidades estudiadas hace mas de 30 afios (Los
Paraparos, Malambay y Piedra Grande) y una cuarta sin conocimientos previos
de entonces (Bitubu), pertenecientes a la Parroquia Chejendé del Municipio
Candelaria, al noreste del estado Truijillo, Venezuela (Figura 1).

Los Paraparos: situada entre los 9°38'36” Latitud Norte y 70°19'35”
Longitud Oeste, con una altitud aproximada de 706 msnm y una temperatura
media de 28°C.

Malambay: Ubicada a los 9°38'26" Latitud Norte y 70°20°27” Longitud
Oeste, con una altitud aproximada de 887msnm y una temperatura media de
29°C.

Piedra Grande: Se encuentra situada a los 9°2524” Latitud Norte y
70°27°21” Longitud Oeste, con una altitud de 516 msnm y 28°C de temperatura
media.

Bituba: En esta localidad existen dos sectores bien diferenciados por su
altitud y temperatura, que denominaremos sector de la parte alta, ubicado a los
9°19'20” Latitud Norte y 70°27'16” Longitud Oeste, con una altitud de 796 msnm
y una temperatura de 27°C y sector parte baja, situado a los 9°37'28” latitud
Norte y 70°22’38” Longitud Oeste, con 593 msnm de altitud y temperatura media
de 29°C.

Estas comunidades, estan situadas al pie de monte de los Andes
venezolanos en pisos ecoldégicos que corresponden al bosque seco tropical. El
bosque seco tropical (BS-T) tiene como limite attitudinal inferior, el nivel del mar

y como limite superior entre 400 y 1000 msnm. Su promedio anual de
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temperatura varia entre 22°C y 29°C y el promedio anual de precipitacion es de
1000 a 1800 mm. Esta formacion se caracteriza por una fuerte sequia de cuatro
a seis meses de duracidn, seguida por una estacion lluviosa. Su vegetacion
predominante esta integrada por palmeras del género, Aftalea sp. y otras
especies entre las que se destacan: chaparro (Curatella americana), cuji
(Prosopis juliflora), Drago (Pterocarpus podocarpus) (Ewel & Madriz, 1976)

En los aspectos social y topografico, las localidades en estudio pueden
ser consideradas similares y representativas de esta municipalidad que ha
estado tradicionalmente infestada por vectores. Fueron escogidas por sus
historias de: infecciones humanas por 7. cruzi, con altos indices de infestacion
de viviendas por triatominos e indices de infeccién de triatominos por T. cruzi; asi
como la historia de repetidos rociamientos con insecticidas de accidn residual y
aplicacién del Programa de Mejoramiento de la Vivienda Rural (ver Cuadro 1y

Figura2).

2.3.- Censo Poblacional: Inicialmente se realizé una visita a cada localidad en
compafiia de los visitadores rurales del PCECh, de la DRSACS del M.S.D.S; se
dictaron charlas para la presentacién del proyecto, se obtuvo un primer censo y
el compromiso de aceptacion y participacién de la comunidad. Posteriormente,
se inici6 el trabajo de campo que durd 4 meses residiendo dia y noche en estas
localidades, a saber: Los Paraparos, 45 dias; Malambay y Piedra Grande, 15
dias y Bitubuy, 60 dias: lo que nos permitié efectuar un segundo censo casa por
casa para cada localidad, con determinacién de estructura demogréfica
(composicion de la poblacidbn segin edad y sexo), numero de viviendas
existentes, nimero de habitantes por vivienda, indicadores de saneamiento
ambiental y servicios; realizar encuestas previamente planificadas; observar

modos de vivir, costumbres y actividades diarias de los moradores.

2.4.- Seroprevalencia de infeccion por T. cruzi, condicién clinica y
electrocardiografica en humanos.

2.4.1.- Seroprevalencia de infeccién por T. cruzi.
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2.4.1.1.- Criterios: Se incluyeron en la evaluacién todos aquellos individuos
mayores de 1 afo de edad, residenciados en las localidades quienes, por
voluntad propia (verbal y escrita), y/o por consentimiento de sus representantes
legales, quisieron ingresar al estudio. Serian excluidos del estudio, los individuos

que hubiesen recibido transfusiones sanguineas.

2.4.1.2.- Recoleccion y conservacion de muestras: Las muestras fueron
recolectadas en 4 dias, uno por cada localidad previamente acordado, mediante
extraccion, por puncidén venosa, de 5ml de sangre a adultos y 4ml a los nifios;
con la colaboracién del personal del Instituto Experimental “José Witremundo
Torrealba “ ULA, Trujillo. La sangre recolectada se trasvasod estériimente a
tubos de ensayo sin anticoagulante y fueron trasladadas en frio al laboratorio.
El suero de cada muestra sanguinea fue obtenido por centrifugacién a
2.500 r.p.m. durante 10 minutos, identificado con un cédigo de numeracién
arédbiga y mantenido por congelacién a -20°C hasta el momento de su

procesamiento.

2.4.1.3.- Parasitos de laboratorio utilizados: Trypanosoma cruzi
(MHOM/BR/50/Y) mantenida en el Criobanco de Kinetoplastida, del laboratorio
de Investigaciones en Epidemiologia Molecular, del Nucleo Universitario Rafael
Rangel, ULA, Truijillo (Anexo 7.2).

2.4.1.4.- Analisis de la muestra: Para la deteccion de anticuerpos anti-7.cruzi,
se emplearon dos técnicas seroldgicas: aglutinacion directa (TAD) y ensayo
inmunoenzimatico  (ELISA), estandarizadas en el laboratorio de
Inmunodiagnéstico y Control de Vectores del Instituto Experimental “José

11

Witremundo Torrealba “ (Villegas y cols. datos no publicados); siguiendo el

protocolo de trabajo que a continuacién se expone:

2.4.1.4.1.- Prueba de Aglutinacion Directa (TAD) (Vatuone & Yanovsky, 1971).
Preparacion del antigeno: La cepa“Y” de Trypanosoma cruzi fue masificada,
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sembrando los parasitos en fiolas de 200 ml con medio de cultivo difasico (NNN),
cuya fase sdlida fue agar base sangre adicionada de 15% de sangre
desfibrinada de conejo y la fase liquida constituida por medio salino de insecto a
pH 7.2 al cual se le agregd antibiético a una concentracion de 100 U.l de
penicilina y 100 pg de streptomicina por mi de medio. Los cultivos fueron
mantenidos a 25°C y procesados a los 10 dias de la siguiente forma: a- La fase
liquida del medio de cultivo fue filtrada a través de una gasa estéril para eliminar
cualquier residuo sélido. b- Los parasitos fueron centrifugados durante 20
minutos a 3.000 r.p.m. El empaquetado de parasitos fue resuspendido en buffer
fosfato salino (PBS) a pH 7.2 y centrifugado a 3.000 r.p.m durante 10 minutos,
se descartd el sobrenadante. Este proceso se repitid cinco veces. c- El
empaquetado final de parasitos fue resuspendido diluido con formol al 1% en
PBS a pH 7.2, hasta obtener una lectura de 0.30 unidades de absorbancia a una
longitud de onda de 550 nm en un espectrofotometro digital. d- El antigeno asi
preparado se guarda, en nevera a 4°C hasta su utilizacion.

Ejecucion de la técnica: Los sueros de los individuos, mantenidos a -20°C
fueron llevados a temperatura ambiente. Una vez descongelados, 50ul de cada
suero fue colocado en cada uno de los pozos de la primera columna de las
placas de microtitulacibn de polietieno de 96 pozos en forma de U.
Seguidamente, en los mismos pozos fueron colocados 50 pl de una solucién de
2-mercaptoetanol (2-ME) al 1% en PBS a pH 7.2, mezclandolo con los sueros,
luego las placas fueron colocadas en bolsas plasticas con cierre hermético e
incubadas en una estufa a 37°C durante una hora. Luego de la incubacion, se
colocaron 50 uyl de PBS a pH 7.2 en todos los pozos restantes y con una
micropipeta graduable se tomaron 50 pl de la mezcla suero-2-ME para mezclarlo
con el PBS de la segunda columna continuandose asi hasta la columna numero
12 donde se descartaron los ultimos 50 pl; de esta forma se obtuvo una dilucién
del suero desde 1:2 hasta 1:4096. Seguidamente, en cada pozo fueron
agregados 50 pl del antigeno de T. cruzi, previamente preparado, mezclandolo
con las diluciones de los sueros. Junto con los sueros problemas fueron

montados sueros control negativo y otro reconocido como positivo. Las placas
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fueron guardadas en bolsas plasticas con cierre hermético y mantenidas a
temperatura ambiente durante 24 horas, al cabo de las cuales fueron leidas en
un lector de espejo de policubetas. Para esta prueba se consideré reaccion

positiva aquellos sueros que presentaron reactividad a diluciones 2 1.:32.

2.4.1.4.2.- Ensayo Inmunoenzimatico (ELISA) (Voller y cols., 1975).
Preparacion del antigeno: Parasitos mantenidos y cosechados como se indico
en la técnica anterior, fueron procesados y empaguetados. Luego fueron diluidos
tres veces su volumen en PBS a pH 7.2, y se adiciond6 2nM de p-
hidroximercuribenzoato, N-L-P-tosil-fenilalamina clorometil cetona y fenilmetil
sulfonil fluoruro los cuales actuaron como inhibidores de proteasas.
Seguidamente, se realizd la ruptura de los parasitos por congelacion y
descongelacién, con nitrégeno liquido y fueron centrifugados a 3.000 r.p.m. por
15 minutos, para separar la porcion soluble de los mismos contenida en el
sobrenadante. Posteriormente, se determind la concentracidn de proteinas
siguiendo el método de Lowry y cols. (1951). El antigeno soluble de T. cruzi fue
preservado por congelacion en viales de plastico hasta su uso.

Ejecucién de la técnica: a- El antigeno soluble de Trypanosoma cruzi fue
descongelado y diluido en tampén unién pH 9.6 ( Na;COs (1.99 gr.); NaHCO3
(2.93 gr.) y agua destilada csp 1000 ml), para obtener una concentracion
1mg/ml. b- Placas de microtitulacibn de 96 pozos de fondo plano, fueron
sensibilizadas colocando 100 pl del antigeno diluido, en cada pozo, luego fueron
colocadas en una bolsa plastica e incubadas a 4°C durante toda la noche. c- A
las 24 horas las placas fueron lavadas tres veces con PBS a pH 7.2. d-
Seguidamente los pozos fueron bloqueados con 100 ul de PBS-caseina (200 ml
de PBS pH 7.2 mas 4 gr., de leche descremada) durante 1 hora a temperatura
ambiente, y después lavados una vez mas con PBS pH 7.2. e- Los sueros
(problema, control positivo y control negativo) fueron diluidos 1:100 en PBS 7.2,
colocando 200 ul de cada uno en el primer pozo de cada columna (excepto en la
primera que se dejo para el blanco) en los pozos restantes se colocaron 100 ul

de PBS 7.2 y con una micropipeta multicanal los sueros se diluyeron con el PBS
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7.2, quedando asi diluido los sueros desde 1:100 hasta 1:3200. f- Las placas se
incubaron durante 1 hora a temperatura ambiente y se lavaron cinco veces con
PBS 7.2. g- Se colocé en cada pozo, 100 ul del conjugado antihumano
polivalente-peroxidasa diluido 1: 15000 con PBS 7.2, e incubados durante 1 hora
a temperatura ambiente. h- Las placas se lavaron nuevamente tres veces con
PBS 7.2. i- La solucién reveladora fue preparada agregando 10 ml de solucion
substrato a pH 5 ; 20 ul de perdxido de hidrégeno y 2 mg de ortofenilendiamina,
preparada 5 minutos antes de su uso. La solucién substrato esta constituida:
Acido citrico (5,19 gr); Na;HPO, (7,19 gr) y Agua destilada csp 1000 ml
ajustandose a pH 5. El revelado se realizé6 agregando 100 pl de la solucion
mencionada en cada pozo. j- Luego las placas fueron incubadas durante 25 a 30
min., en la oscuridad. k- Posteriormente se detuvo la reaccién agregando 40
de acido sulfurico 1N, a cada pozo. I- Las placas fueron leidas inmediatamente
en el lector Stat Fax 2100 (Awareness- Tecnology INC) a 405 nm de longitud de
onda. Para esta prueba se considerd reaccién positiva aquellos sueros que
presentaron reactividad a una absorbancia optica = 0.4 equivalente a diluciones
21:200.

2.4.1.5. Unidad de muestreo: se establecié la siguiente clasificacién: muestra
presuntamente reactiva (TAD 2 1:32 6 ELISA 21:200 ), muestra reactiva (TAD =
1:32 + ELISA 2 1:200) y como muestra no reactiva (TAD<1:32 + ELISA<1:200).

2.4.2. Condiciodn clinica y electrocardiografica.

2.4.2.1. Criterios: Ingresaron al estudio todos aquellos individuos a partir de 20
aflos de edad que, por voluntad propia, previo consentimiento informado,
quisieron formar parte del estudio. Se estableci®é una consuita médica que
incluyé valoracidén clinica y electrocardiogréfica. En Los Paraparos, Piedra
Grande y Malambay, se utilizé un cuarto de una vivienda en cada localidad, para
la evaluacién antes mencionada y en Bitubu un area del Ambulatorio rural tipo .
Se realizaron consultas médicas diarias, en horario concertado de acuerdo con

la disponibilidad de los habitantes.
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2.4.2.2.- Condicién clinica: fue definida como el conjunto de sintomas,
obtenidos por un interrogatorio personal (anamnesis) y signos, obtenidos por la
evaluacioén fisica por aparatos y sistemas (examen fisico), en un individuo. El
analisis realizado, fue orientado con especial énfasis en el aparato
cardiovascular, por lo que se investigaron sintomas y signos compatibles con
afeccidn cardiaca. Se investigd correlacion entre condicion clinica y reactividad

a anticuerpos anti T. cruzi.

2.4.2.3.- Condicion electrocardiogréfica: fue definida como el resultado del
registro grafico de las variaciones del potencial eléctrico, generado por el
corazdn, recogido en la superficie del cuerpo del individuo en reposo y obtenido

por un electrocardiograma (ECG).

2.4.2.3.1.- Evaluacién electrocardiografica: se utilizd6 para este estudio, un
electrocardidgrafo portatil, de un canal, marca Burdick, 120v 50/60 Hz 0,25 A
28W, calibrado a una amplitud de voltaje de 1.0mV por 10mm y a una velocidad
de registro de 25 mm/s. Verticalmente la grafica del ECG mide la amplitud de
una determinada onda o deflexién (1mV= 10mm) y horizontalmente registra el
tiempo (intervalo) en el que transcurren los distintos acontecimientos eléctricos
del corazon (25mm/s). Cada ECG fue registrado en un pape! milimétrico especial
para tal fin. A cada individuo se le realizd tres trazados electrocardiogréficos
(ECGs) de 12 derivaciones con la finalidad, de aumentar la sensibilidad de
deteccion de latidos prematuros intermitentes. Estos fueron obtenidos siguiendo
las recomendaciones de la OMS; la lectura electrocardiografica fue realizada por
tres especialistas bajo la modalidad de estudio doble ciego (sin conocimiento de
las caracteristicas de los individuos ni del resultado serolégico), con una
codificacion previamente acordada, utilizando para el analisis, el Codigo de
Minnesota (Rose y cols., 1982) con modificaciones para encuestas relacionadas
con enfermedad de Chagas (Maguire y cols., 1982) (Anexo 7.3 y 7.4). Se hizo
una correlacién entre ECG y reactividad a anticuerpos anti 7. cruzi.

2.4.2.4.- Unidad de muestreo: Historia médica, examen fisico y ECG.



22

2. 5.- Seroprevalencia y parasitemia canina por T. cruzi.

2.5.1.- Censo Canino: Se planificé realizar un censo de la poblacién canina de
cada localidad.

2.5.2.- Criterios: Se incluyeron en la valoracién todos aquellos perros, previo

consentimiento de sus duefios.

2.5.3.- Xenodiagnéstico en caninos: diez ninfas de tercer estadio de Rhodnius
prolixus obtenidas de la colonia de triatominos del laboratorio entomolégico del
Instituto Experimental “J.W. Torrealba” de la Universidad de los Andes en Trujilio,
fueron alimentadas sobre perros. Las heces de los insectos, fueron observadas

al microscopio en busca de parasitos, a los 30 dias post ingesta.

2.5.4.- Seroprevalencia canina por T. cruzi.

Se utilizaron las mismas técnicas diagndsticas descritas para el serodiagnéstico
de la poblacién humana, estandarizadas en el laboratorio de Inmunodiagnéstico
y Control de Vectores del Instituto Experimental “J. W. Torrealba” (Villegas y cols.
datos no publicados).

2.5.4.1.- Unidad de muestreo: se establecio la siguiente clasificacion: muestra
presuntamente reactiva (TAD 2 1:64, ELISA = 1:200), muestra confirmadamente
reactiva (TAD 2 1:64 + ELISA = 1:200) y muestra no reactiva (TAD<1:64 +
ELISA<1:200).

2.6.- Estudio entomolégico y parasitolégico de triatominos domésticos.

2.6.1.- Criterios: Previo consentimiento del jefe de familia del domicilio, se
realizd la inspeccion de la vivienda, para precisar si existia colonizacién por
triatominos. Se colectaron triatominos adultos visitadores o invasores de las
viviendas, capturados eventualmente. Se determind los conocimientos de los
residentes sobre los vectores y luego fueron adiestrados para reconocer
Rhodnius spp.; Triatoma spp. ylo Panstrongylus geniculatus, adultos y ninfas. Se

establecio una vigilancia entomoldgica por parte de los residentes en cada una
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de la localidades.

2.6.2.- Recoleccion y conservacion de muestras: Se hizo busqueda activa de
los triatominos en colaboracién con el personal del PCECh del M.S.D.S. Se
utilizo el sistema de recolecciéon hora-hombre, visita casa por casa, con revision
de los escondites de triatominos en los pisos, paredes (internas y externas) y
techos. Se investigaron los peridomicilios de las casas examinadas, siendo estos
los refugios de animales domésticos (principalmente gallineros) depésitos de
alimentos y anexos de la casa usados para cocinar o almacenar productos. La
poblacién triatomina obtenida en la captura, se colocd en frascos individuales,
por casa, debidamente rotulados para trasladarios al laboratorio. Durante la
inspeccion se tomd nota del tipo de construccion y la infestacidn de triatominos

fue clasificada de acuerdo al tipo de vivienda.

2.6.3.- Anélisis de las muestras: En el laboratorio, los insectos se clasificaron
por género, especie, estadio y sexo segun Lent & Wygodzinsky (1979). Para la
evaluacién parasitolégica de los triatominos capturados en las evaluaciones
entomologicas, se realizé6 examen microscépico del contenido intestinal de cada
triatomino al fresco y de observarse hemoflagelados en fresco, para efectuar el
diagnéstico preciso, las laminas positivas serian coloreadas con Giemsa, para la
identificacién especifica de T. cruzi.

Se propusieron los siguientes indicadores, segun el Programa de Control
de la Enfermedad de Chagas, del Servicio de Endemias Rurales del M.S.D.S y
Zeledon, 2003:
indice de Infestaciéon a casas: como la proporcidn de casas positivas a
triatominos entre las casas exploradas. Este indice sera expresado por especie.

[.1S.C= N° de casas positivas a triatominos x 100

N° total de casas exploradas

indice de densidad: como la cantidad promedio de triatominos capturados

referido al total de casas.
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|.D=N°de triatominos capturados

N° total de casas exploradas

indice de hacinamiento: indica la cantidad promedio de triatominos capturados,
referido al total de casas encontradas positivas. Indica el grado de concentracion
de triatominos por unidad de vivienda. Denota el grado de riesgo a que esta
sometida la poblacién. Este indice sera expresado por especie.

I.H=N° de triatominos capturados

N° total de casas positivas

indice de colonizacién: indica la magnitud o potencialidad de la colonizacion
entre las viviendas positivas. Este indice sera expresado por especie.
I.C= N°de casas con ninfas x 100

N° total de casas positivas

indice de infeccion a casas: es el porcentaje de positividad a 7. cruzi del total
de casas inspeccionadas en un determinado centro poblado. Indica el grado de

infeccion. I.1.C= N°de casas positivas a T. cruzi x 100

N° total de casas exploradas

indice de visitas a casas: (Zeleddn, 2003)
.V.C= N°de casas visitadas por triatominos adultos x 100

N° total de casas exploradas

2.6.4.- Unidad de muestreo: triatominos.

2.7.- Viviendas:
2.7.1.- Criterios: todos aquelios domicilios seleccionados, cuyos moradores
permitieron el estudio. Se definié rancho, como aquella vivienda con techo de

paja o zinc, paredes de bahareque con o sin revoque y con 0 sin piso de tierra.

2.7.2.- Recoleccion y andlisis de muestras: Por medio de una encuesta en
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cada domicilio, se obtuvo informacion referente a los tipos de materiales mas
frecuentemente utilizados en la construccién de la viviendas actuales y datos
referenciales aportados por los encuestados sobre la vivienda anteriormente
habitada, en caso de que asi correspondiera, se realizd un sistema de
clasificacion de acuerdo a la informacién obtenida; se investigd su asociacién
con infeccion por T. cruzi en triatominos y humanos.

2.7.3.- Unidad de muestreo: viviendas.

2.8.- Andlisis estadistico de los datos: la informacion epidemioldgica obtenida
se proces6 con el software Epi Info 2002 (Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta, Georgia, United States). Entre las mediciones estadisticas
utilizadas en este estudio estan: distribucién de frecuencias, proporciones, media
aritmética y desviacion estandar muestral. Las diferencias de significancia entre
proporciones y las comparaciones entre distribuciones de diferentes categorias,
fue determinada usando el test de X? y el valor p<0,05 fue considerado
estadisticamente significativo. Para las técnicas seroldgicas, se efectud una
estimacion de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y concordancia a través del programa EPIDAT versién 2.1
(Programa para el analisis de datos tabulados e informacién en salud publica,
OPS/OMS). Se realizé un analisis de correlacién, entre historia clinica
electrocardiograma y serorreactividad a 7. cruzi por tablas de 2x2 (analisis
estratificado). Se utiliz6 el programa “MVAWIN” (Epi Info 2002), a través de una
regresion logistica multivariada, para explorar la relacién o asociacion entre
serorreactividad a anticuerpos anti- 7. cruzi (variable resultado) y algunos
factores de riesgo (variables independientes), esto se hizo a través del célculo de
la razdn de desigualdad (RD) ajustada. La significancia estadistica de la
asociacion entre las variables, se determind con el calculo de intervalos de

confianza al 95% y prueba de hipétesis de no asociaciéon (RD o RP o RA =1).

3.- RESULTADOS.

3.1.- Descripcion del area de estudio:
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Para el momento en que se realizé el estudio, en las localidades de Los
Paraparos, Piedra Grande, Malambay y Bitubu existia un total de 105 viviendas,
de las cuales 84 estaban ocupadas y se visitaron un total de 77 (91,6% de las
habitadas); con una poblacién de 315 habitantes, 54,3% de sexo masculino
(171/315) y 45,7% de sexo femenino (144/315), a una razén hombre: mujer de
1,1 a 1. La distribuciéon etaria de la poblacién mostré un mayor porcentaje
(40,3%) de ninos y adolescentes, siendo el intervalo de 10 a 19 afios el mas
abundante. El 33,7% estaba entre los 20 y 49 afos y el 26% pasaba los 50 afios.
La edad promedio fue 32,0 + 23,5 afios (32,6 + 24,0 afios para varonesy 31,3 +
23,0 anos para hembras), el rango de edad oscilé entre 1 y 92 afios. Se
encuestd el 87,9%(277/315) de los residentes. EI Cuadro 2, muestra la
distribucion por localidad, de grupos etarios y sexo.

Los Paraparos: Segun censo realizado, era una localidad que contaba
con 36 viviendas (24 ocupadas) y 82 habitantes. Fue evaluado el 100% de las
viviendas habitadas y el 94%(77/82) de los residentes. La via de acceso a esta
comunidad rural, era una carretera permanente de tierra, que partia de la
carretera principal y permitia el transito durante todo el afio, aunque con
dificultades en la época de lluvia; las viviendas estaban reunidas en pequefos
grupos y diseminadas.

La forma de abastecimiento de agua del 62,5%(15/24) de la poblacion era
por fuente natural en combinacidén con la recolectada por lluvia y el 37,5%(9/24)
restante se abastecia de una quebrada; la condicion de almacenamiento era en
recipientes; los desechos sdlidos en el 79,2%(19/24) de las viviendas estaban al
descubierto; la disposicion de excretas en el 50%(12/24) de las viviendas era por
letrina, el 29,2%(7/24) al descubierto y el 20,8%(5/24) restante, por pozo séptico.

En cuanto a los servicios, el 71%(17/24) de las viviendas contaban con
luz eléctrica; no existian centros educativos, establecimientos de salud, ni
establecimientos comerciales.

La poblacion de 82 habitantes, estaba constituida por 41 de sexo
masculino y 41 de sexo femenino, a una razén de 1:1. El 36,6% de la poblacion
estaba entre los 20 y los 49 anos de edad; el 32,9% era menor de 20 afos y el
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30,5% pasaba los 50 aios. La edad promedio fue de 35,0 + 22,8 afios (35,8 +
23,1 afos para varones y 34,1+ 22 8 afos para mujeres), con un rango de 2 a 81
anos.

La poblacion era basicamente autéctona, el 89,1% (73/82) habia nacido
en el mismo municipio o en los vecinos; un 7,3% (6/82) venia del resto del pais;
un 2,4% (2/82) procedia de otros municipios del estado y un 1,2% (1/82) del
exterior. El 67% de los jefes de familia eran hombres, el resto mujeres.

Con respecto a los niveles educativos en adultos, el 73,7% expresé ser
analfabeta; el 16,4% haber cursado los primeros afios de educacién primaria; el
3,3% finalizdé la educacion primaria y el 6,6% no culmind la educacion
secundaria.

La mayoria de los moradores trabajaban en el poblado, el 40,2% eran
agricultores de maiz (actividad productiva principal de la zona, que se realizaba
principalmente en época de lluvia, por ausencia de un sistema de riego); el
25,6% se dedicaba a actividades del hogar, el 19,5% eran estudiantes y el
restante incluia otras ocupaciones.

Piedra Grande: Era una comunidad con 8 viviendas (6 ocupadas) y 22
habitantes. Fue evaluado el 100% de las viviendas habitadas y de los residentes.
La via de acceso a este caserio, era una calle sin pavimento que partia de la
carretera principal; las viviendas se encontraban concentradas y reunidas en un
solo grupo.

La forma de abastecimiento de agua del 66,7% (4/6) era obtenida por la
lluvia, el 16,7% (1/6) era por pozo y el 16,7% (1/6) restante era de una quebrada
cercanay trasladada en envases a través de animales de carga; la condicion de
almacenamiento era en recipientes; los desechos solidos del 100% de las
viviendas estaban al descubierto; la disposicidn de excretas en el 50% de las
viviendas era por letrina, el 33,3% al descubierto y el 16,7% por pozo séptico. El
100% contaba con luz eléctrica, en sus viviendas.

La poblacién con 22 habitantes, estaba conformada por 13 (59,1%)
varones y 9 (40,9%) hembras, a una razén 1,4: 1. El 45,4% de los pobladores
tenian edades intermedias (20-49 afios), seguido del 41% menores de 20 afios y
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el 13,6% restante pasaba los 50 afios. La edad promedio era de 30,8 £ 22,6
anos (35,7 = 24,1 afos para varones y 23,7+ 19,4 aflos para hembras), con un
rango de 3 a 84 anos.

De los moradores, 19 (86,4%) habian nacido en el mismo municipio o en
los vecinos; 2 (9,1%) venian de otros municipios del estado y un residente
(4,5%) procedia del Distrito Federal. EI 100% de los jefes de familia eran
hombres. En los adultos, el 76,9% respondié no saber leer ni escribir y el 23,1%
tener algunos afios de instruccidn primaria. La mayoria eran agricultores
(40,9%), que trabajaban en areas cercanas al caserio, el 31,8% estudiantes, el
18,2% se dedicaba a actividades del hogar y a ninguna el 9,1%.

Malambay: Era una localidad con 13 viviendas (8 ocupadas) y 38
habitantes. Fue evaluado el 87,5% (7/8) de las viviendas habitadas y el 84,2%
(32/38) de los residentes. Era un caserio, donde las viviendas estaban alejadas
unas de otras, dispuestas siguiendo el borde de la carretera principal.

La forma de abastecimiento de agua del 85,7% (6/7) de la comunidad era
la recolectada por lluvia y el 14,3% (1/7) restante era obtenida de un pozo; era
almacenada en recipientes; los desechos sélidos en el 100% de las viviendas
estaban al descubierto; la disposicién de excretas en el 85,7% (6/7) de las
viviendas era por letrinay el 14,3% (1/7) al descubierto. EI 100% de las viviendas
contaba con luz eléctrica.

La poblacién de 38 habitantes, estaba constituida por 22 (57,9%)de sexo
masculino y 16 (42,10%) de sexo femenino, a una razén de 1,3:1. La distribucion
etaria mostré6 un mayor porcentaje (47,3%) de nifios y adolescentes. El 26,4%
estaba entre los 20 y 49 afios y el 26,3% tenia mas de 50 afios de edad. La edad
promedio fue 30,6 £ 24,3 afos (29,9 + 25,6 afos para varones y 31,6+ 23,2 afios
para hembras), con un rango de 3 a 92 anos.

En cuanto al lugar de nacimiento, el 92,1% (35/38) habia nacido en el
mismo municipio o en los vecinos, el 7,9% (3/38) procedia de otros estados del
pais. El 57,1% de los jefes de familia eran hombres, el resto mujeres.

El analisis del nivel educativo en adultos reflejé que el 75% era analfabeta,

el 15% tenia primaria incompleta, el 5% tenia instruccion técnica completa y un
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5% universitaria incompleta.

La actividad productiva en la zona era agricola, con cultivo de maiz y pifa;
el 289% eran agricultores, el 23,7% estudiantes, 18,4% se dedicaban a
actividades del hogar, el 18,4% no tenia ninguna ocupacion para ese momento y
el 10,5% restante eran obreros.

Bitubu: Para el momento del estudio, era un centro poblado con 48
viviendas (46 habitadas) y 173 habitantes. Fue evaluado el 87,0% (40/46) de las
viviendas ocupadas y el 84,4% (146/173) de los residentes. En esta comunidad
rural, la via de acceso principal era una carretera engransonada, con algunos
tramos pavimentados. En el sector parte baja, las viviendas en su mayoria
estaban concentradas y dispuestas en grupos; en el sector parte alta, estaban
agrupadas algunas, en numero de tres y otras dispersas.

La forma de abastecimiento de agua en las viviendas, era por fuente
natural y lluvia (35%), por rio y lluvia (35%), por lluvia solamente (12,5%), por
pozo (5%) y solamente por rio (2,5%). Las condiciones de almacenamiento de
agua en las viviendas, era por recipientes en el 92,5% (37/40) y el 7,5% restante
era por tuberias en combinacién con recipientes. La disposicién de excretas en
el 52,5% (21/40) de las viviendas era por letrina, el 32,5% (13/40) al descubierto
y el 15% (6/40) restante por pozo séptico. Los desechos soélidos, en el 80%
(32/40) de las viviendas estaban al descubierto y en el 20% (8/40) restante eran
quemados.

En esta localidad, el 100% de las viviendas disponia de luz eléctrica;
contaba con una escuela primaria integral, que impartia instruccion hasta 6to
grado, con dos docentes y una matricula de 38 nifios, y alli también funcionaba
el PAE (Programa de alimentacion escolar); contaba con un ambulatorio rural,
donde prestaba servicios una enfermera, que viajaba diariamente a Chejendé
donde residia y un médico que acudia una vez al mes. Existian 3
establecimientos comerciales (abastos) con venta de viveres. Como
organizaciones comunales existian un comité de salud y una asociacién de
Vecinos.

La poblacion de 173 habitantes, estaba conformada por 95 (54,9%) de
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sexo masculino y 78 (45,1%) de sexo femenino, a una razén de 1,2 : 1. El grupo
etario de mayor porcentaje (42,2%) estuvo representado por los menores de 19
afnos, seguido del grupo en edades intermedias 20-49 afios (32,4%) y los
mayores de 50 arios representaban el 25,4%. La edad promedio era 31,1 + 23,9
anos (31,5 = 24,3 afos para varones y 30,7z 23,6 afios para hembras), con un
rango de 1 a 90 afos. El 89,4% (156/173) de los pobladores habia nacido en el
mismo municipio o0 en los vecinos; un 5,8% (10/173) procedian de otros estados,
a saber: Anzoategui, Distrito Federal, Miranda y Zulia. El 4% (7/173) restante
procedia de otros municipios del estado. El 70% de los jefes de familia eran
hombres y el resto mujeres.

En cuanto a los niveles educativos en adultos, el 43,8% expresé no saber
leer ni escribir, el 32,4% sefialé haber cursado los primeros afos de educacion
primaria, el 7,6% habia culminado la educacidn primaria, el 9,5% tenia estudios
secundarios incompletos, el 3,8% habia finalizado estudios secundarios y el
2,9% contaba con estudios técnicos o universitarios completos.

La actividad productiva de la zona era principalmente, agricola con cultivo
de maiz y en menor proporcién, la crianza de ganado vacuno, porcino y ovino. El
28,9% eran agricultores, el 27,2% eran estudiantes, el 21,4% se dedicaban a
actividades del hogar y el 22,5% restante incluia otras ocupaciones.

3.2.- Seroprevalencia de infeccion por T. cruzi, condiciéon clinica y
electrocardiografica en humanos.
3.2.1.- Seroprevalencia de infeccién por T. cruzi.

De 315 individuos existentes fueron evaluados seroldégicamente el 83,2%
(262/315). El Cuadro 3, muestra la distribucion de frecuencias de los 262
individuos evaluados por serologia (TAD y ELISA), donde la localidad de Bitubu
representd el 52%(136/262) de la muestra, Los Paraparos el 27,8%(73/262),
Malambay el 11,8%(31/262) y Piedra Grande correspondié al 8,4%(22/262); en
cuanto a la reactividad a anticuerpos anti- T.cruzi , el 76,3% (200/262) fue no
reactivo a las pruebas serolégicas empleadas, con una variacién de 69,1% a

87,7% entre localidades; el 19,1% (50/262) presentd reactividad a T. cruzi por
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TAD y ELISA, con una variabilidad entre localidades de 8,2% a 25,0%; y el 4,6%
(12/262) reacciond solo a una prueba seroldgica.

Los porcentajes de reactividad y tasas de prevalencia (TP) a infeccion por
T. cruzi, segun sexo y localidad se presentan en el Cuadro 4. La localidad de
Bitubu representd el 68%(34/50) de la reactividad a T. cruzi, Malambay al igual
que Los Paraparos el 12% (6/50) y Piedra Grande 8% (4/50). Se obtuvo una TP
media comprobada por TAD y ELISA, de 15,9 por cada 100 habitantes {I.C 95%:
12,1-20,5], con una variacién por localidad de 7,3 a 19,7 x 100 hab.,
observandose diferencia estadisticamente significativa entre las TP estimadas
para cada localidad (X%=9,20,3GL,p =0,0267). Las TP segin sexo fueron
similares, para el sexo masculino 158 [I.C 95%: 10,7 — 22,1] y para el sexo
femenino 16,0 [I.C 95%: 10,4 — 23,0] x 100 hab., sin diferencias significativas
entre ambos (X?=4,09,3GL,p =0,2509).

El tiempo medio de residencia en el area de estudio, de las personas
pertenecientes a la muestra, fue de 25,8 + 23,0 afos, con un rango de 1,0 a 90,0
anos, esto reflejo la estabilidad en la poblacion estudiada. Al comparar el tiempo
medio de residencia, por condicidn de reactividad a anticuerpos anti-T.cruzi, se
observd que los individuos reactivos habian tenido mayor permanencia en la
localidad (53,4 + 19,8 afios), que los no reactivos (18,9 = 18,0 afos)
(X2=71,63,1GL,p= 10, esto fue constatado en la localidad de los Paraparos,
Malambay y Bitubu. En Piedra Grande esta diferencia no fue estadisticamente
significativa; (X*=0,41,1GL,p= 0,5193).

El Cuadro 5, muestra la distribuciéon de la serorreactividad por localidad
de nacimiento. Los nacidos en el Municipio Candelaria (n = 122) contribuyeron al
48,8% de las muestras y al 96% de todos los reactivos a anticuerpos anti-T.cruzi
(48/50). En los individuos reactivos, la distribucién por lugar de nacimiento en el
Municipio Candelaria fue la siguiente: 52% (26/50) nacieron en Bitubu (34% en
sector parte alta y 18% en sector parte baja), el 24% (12/50) en Los Paraparos,
el 20% (10/50) en localidades vecinas como Chejendé, Bolivia, Las Palmas, La
Laguneta, La Pregonera. Ei 51,2 % (n = 128) restante de la muestra estuvo

representado por individuos que habian nacido, en otros municipios del estado
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Truijillo (Trujillo, Pampan, Carache, Valera, La Ceiba), por individuos que habian
nacido en otros estados del Pais (Zulia, Distrito Federal, Anzoategui, Miranda) y
un individuo que habia nacido en Colombia.

Se observd mayor edad promedio, en los individuos reactivos a
anticuerpos anti-T. cruzi, por TAD y ELISA (59,2 + 16,1 afios) que en los
individuos no reactivos (26,4 + 21,4 afos), con una diferencia estadisticamente
significativa entre ambos (X?=66,83,1GL p= 10). Esta diferencia significativa fue
similar para todas las localidades a excepcion de Piedra Grande
(X?=2,56,1GL,p= 0,0966), a pesar que en esta localidad los reactivos tenian un
promedio de edad mayor (46,5 + 12,5 afios) que los no reactivos (27,3 + 23,1
afios). Se compararon las edades promedio, de reactivos a T.cruzi entre
localidades, no observandose diferencias estadisticamente significativas
(X2=3,30,3GL,p= 0,3474), condicidbn semejante fue observada en las edades
promedio de no reactivos entre localidades (X*=7,20,3GL,p= 0,0655).

El Cuadro 6, permite analizar en la poblacién estudiada los porcentajes
de reactividad a T. cruzi y tasas de prevalencia por grupos etarios y sexo. En
una muestra de 130 individuos evaluados menores de 30 afos de edad, solo
uno de 10 a 19 anos, presentd anticuerpos anti- T. cruzi, con una TP en ese
grupo etario de 1,4 x 100 hab., por lo que fue casi constante la ausencia de
reactividad en esas edades. Para el grupo de 30 a 39 afos, se registrdo una TP
de 18,7 x 100 hab. y en el grupo siguiente (40 a 49 afos) se evidencid una
disminucion a 12,5 x 100 hab. A partir de los 50 aros, fue constante el ascenso
de los porcentajes de reactividad y de las tasas de prevalencia a T. cruzi,
observandose los valores mas elevados en los grupos de mayor edad. En cuanto
al sexo, se observaron diferencias. En el sexo masculino, de una muestra de 63
individuos evaluados menores de 30 afos de edad, solo unc presentd
reactividad a T. cruzi, (10 a 19 aflos) con una TP de 2,4 x100 hab. A partir de los
30 anos de edad, las tasas tuvieron un constante ascenso hasta los 59 afos
(42,8 x 100 hab.), para luego tornarse irregulares en los grupos etarios mas
elevados. Para el sexo femenino, la reactividad a T. cruzi, fue a partir de los 30

anos con una TP de 27,3 x 100 hab. (30 a 39 afos), y a partir de la quinta
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década, una elevacién sostenida con el aumento de la edad.

Las Figuras 3 y 4, permiten analizar la dindmica de la reactividad a
anticuerpos anti- T. cruzi en relacion al incremento de la edad de la poblacion, en
las localidades de Los Paraparos, Piedra Grande y Malambay. Con la finalidad
de comparar resultados, se presentan los datos obtenidos por Torrealba y
cols., 1973 utilizando la reaccién de fijacidn de complemento. En la Figura 3, se
observa que para 1973 se reportaron indices de reactividad a T. cruzi desde los
primeros anos de vida con un paulatino incremento en los intervalos etarios
subsiguientes, con un rango de 12,5% a 63,6%,; no se reportoé reactividad en el
grupo de 0 a 4 ni en el de 25 a 29 anos de edad. Para el 2004, se encontro
variabilidad en el porcentaje de reactividad por grupos de edad, el grupo de 10 a
19 afos 9,1%, el grupo de 35 a 39 anos 16,6% y 28,1% en el grupo de 40 anos y
mas.

Debido a que hay grupos etarios donde no se encontré individuos
reactivos a T. cruzi, y con la finalidad de mejorar el analisis, se determiné el
porcentaje acumulativo de individuos reactivos a anticuerpos anti-T. cruzi en
cada grupo de edad, con respecto al total de reactivos de la poblacion (Figura 4).
Para 1973, se reportd una prevalencia de reactividad a T. cruzi de 39,6%
(46/116) en la poblacién estudiada (100% en la figura), los individuos entre 5 y
19 afios de edad, representaban el 35% del numero total de individuos reactivos,
y los menores de 40 afnos de edad representaban el 54% del total de individuos
con infeccién a T. cruzi, esto indica que la mayoria de los casos de infecciona 7.
cruzi se produjeron en los primeros afios de vida. En el 2004, se determiné una
prevalencia media de 12,7% (16/126) en la poblaciéon estudiada (100% en la
figura), donde los individuos entre 15 y 39 afios de edad representaron el 12,5%
del total de individuos.

Los Cuadros 7 y 8, presentan los resultados de la comparacion entre las
técnicas serolégicas (TAD y ELISA) utilizadas en este estudio, para la detecciéon
de anticuerpos anti- T.cruzi, a través de una tabla cuadricelular y comparaciones
estadisticas. Ambas técnicas fueron reactivas para 50 (19,1%) y no reactivas a

200 (76,3%) de las 262 muestras analizadas. De las muestras que fueron



34

reactivas solo a una técnica serologica, para TAD 7 muestras (2,7%) y para
ELISA 5 muestras (1,9%). De manera individual, TAD detectd 21,8% de
reactividad y 78,2% de no reactividad a anticuerpos anti- T. cruzi y ELISA
detectd 21% y 79% respectivamente. El analisis estadistico reveld una
concordancia entre ambas técnicas seroldgicas de 95,4% (250/262), con un
indice Kappa de 0,864 (p= 10°). ELISA mostré la mayor sensibilidad 100% [I.C
95%: 91,11 — 99,81], con una especificidad de 97,64% [I.C 95%: 94,27 — 99,12],
un VPP de 90,90% y un VPN de 100%; TAD tuvo una sensibilidad de 98,03%
[1.C 95%: 88,20 — 99,89], con una especificidad de 96,68% [I.C 95%: 93,00 —
98,53], un VPP de 87,71% y un VPN de 99,51%. En cuanto al valor global por
prueba, ELISA tuvo un 98,09% y TAD 96,94%.

La distribucién de frecuencias de los titulos obtenidos por TAD y ELISA
para anticuerpos anti T. cruzi, en 262 muestras analizadas se presenta en el
Cuadro 9. El 21,8% de los individuos mostro titulos para TAD, estos variaron
entre una diluciéon de 1:64 y 1:1024, el titulo mas frecuente fue 1:128 y
representd el 351% (20/57), seguido del titulo 1:256, con un 26,3% (15/57).
Porcentaje similar (21,0%) expresd titulos para ELISA, con un titulo minimo de
1:200 y un titulo maximo de 1:1600; el 58,2% (32/55) de los titulos reactivos
correspondié a la dilucion 1:400. La combinacién mas frecuente, entre TAD y
ELISA fue 1:128 — 1:400 y represento el 20% (10/50).

3.2,2.- Condicién clinica en humanos.

De 188 individuos existentes mayores de 19 afos de edad en las
localidades seleccionadas para estudio, se evaluaron clinicamente 170 (90,4%),
De 170 individuos interrogados y examinados, 55,3% (94/170) correspondieron
al sexo masculino y 44,7% (76/170) al sexo femenino; con respecto a la
condicion seroldgica, 56,5% (96/170) era no reactivo, el 28,2% (48/170) reactivo,
el 8,8% (15/170) no tenia serologia y el 6,5% (11/170) presentd reactividad a
anticuerpos anti-T.cruzi, solo a una prueba seroldgica. El Cuadro 10, presenta la
distribucion de frecuencias de los resultados de las historias clinicas (HC), de

acuerdo a cada localidad y condicién serologica. De las historias clinicas el
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87,6% (149/170) fue clasificada como normal y el 12,4% (21/170) restante como
anormal, de éstas 81% (17/21) correspondieron a individuos con serologia
reactiva a 7. cruzi y 19% (4/21) a individuos con serologia no reactiva.

Los resultados de la condicion clinica observada de acuerdo a
edad, sexo y sintomatologia fue expresada en el Cuadro 11. Este nos permite
considerar que de los individuos evaluados clinicamente, los reactivos y no
reactivos presentaron diferencias en los pardmetros estudiados: Se observé
mayor edad promedio en los individuos que presentaban reactividad a
anticuerpos anti-T. cruzi (60,6 £ 14,8 afios) que en los no reactivos (43,7 + 18,3
anos), con una . diferencia estadisticamente significativa entre ambos
(X2=26,61,1GL,p= 10'4). En cuanto al sexo, 11 varones y 10 hembras
presentaron sintomatologia. No se observaron diferencias significativas entre
hombres y mujeres reactivos (8/9) y no reactivos (3/1) con historias anormales
(HA) (X?=1,01,1GL ,p= 0,3140); pero se encontré mayor frecuencia de HA en
varones reactivos que en los no reactivos (8/3), condicidn similar fue observada
en las hembras (9/1), con significancia estadistica (X>=25,08, 1GL,p= 10®). De la
anamnesis, se derivaron diferencias en la frecuencia de ciertos sintomas, que
fueron estadisticamente significativos y son los siguientes: Mareos, reportado en
7(14,6%) de los individuos reactivos y en ninguno de los no reactivos -
(X?=14,86,1GL,p= 0,0001); disnea, reportada en 12(25%) de los individuos
reactivos y en 1(1%) de los individuos no reactivos (X?=22,60,1GL,p= 10™* );
palpitaciones, reportadas en 13(27%) de los individuos reactivos y en 1(1%) de
los individuos no reactivos (X?=24,98,1GL,p= 10*): precordialgia atipica,
reportada en 6(12,5%) de los individuos reactivos y en ninguno de los no
reactivos (X*=12,64,1GL,p= 0,0003). De los examenes fisicos realizados, se
obtuvieron diferencias significativas entre ambos grupos, en los siguientes
signos: Ruidos cardiacos arritmicos en el 27%(13) de los reactivos y en el 2%(2)
de los no reactivos (X?=21,67,1GL,p= 10*); desdoblamiento del segundo ruido
cardiaco, en el 25%(12) de los reactivos y en ninguno de los individuos no
reactivos (X2=21,70,1GL,p= 10'4); presencia del tercer ruido cardiaco, en el

4,2%(2) de los reactivos y en ninguno de los individuos no reactivos
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(X?=4,09,1GL,p= 0,0429); extrasistoles, en el 12,5%(6) de los reactivos y en el
1%(1) de los no reactivos (X*=9,19,1GL,p= 0,0024 ).

Al realizar el analisis de correlacién entre resultados de las HC vy
resultados seroldgicos, en 144 individuos, se encontraron 4,2 veces mas signos
y sintomas en las HC, entre los reactivos a anticuerpos anti-T. cruzi (11,8%) que
entre los no reactivos (2,8%); entre los 123 individuos que presentaron HC

normales se encontraron 31(25,2%) con serologia reactiva.

3.2.3.- Condicioén electrocardiografica en humanos.

El numero de individuos evaluados, la distribucién de la muestra por
localidad, edad, sexo y condicidn seroldgica, fue similar a la descrita para
historias clinicas. De los trazados electrocardiograficos (ECGs) realizados el
81,2% (138/170) fue clasificado como normal y el 18,8% (32/170) restante como
anormal, de éstos 78,1% (25/32) correspondieron a individuos con serologia
reactiva a T. cruzi y 21,9% (7/32) a individuos con serologia no reactiva. La
localidad, que reporté mayor porcentaje de ECGs anormales fue Bitubd con
62,5% (20/32) (Cuadro 12).

En los individuos estudiados, se evidencid que las anormalidades
electrocardiograficas tuvieron una asociacion estadisticamente significativa con
reactividad a T. cruzi (X*=37,14;1GL,p= 10™). Si analizamos la relacidon entre
electrocardiogramas anormales, reactividad a anticuerpos anti-7. cruzi y grupos
de edad (Cuadro 13) observamos que los porcentajes de electrocardiogramas
patoldgicos, se incrementaron con la edad y en relacién directa con los indices
de reactividad a T. cruzi, desde 20% en el grupo etario de 30 a 39 afios hasta
71,4% en el grupo de 70 aflos y mas de edad. Esto fue evidenciado por
resultados estadisticamente significativos, en los grupos de edad con excepcidn
del grupo de 40 a 49 aros, que no fue significativa la diferencia entre reactivos y
no reactivos (X%=1,62,1GL,p= 0,2029) y en el grupo de 70 afios y mas
(X°=2,34,1GL,p= 0,1256) a pesar de que los reactivos presentaron mayor
numero de ECGs anormales (10/14) que los no reactivos (5/12).

En 144 individuos con resultado serolégico conocido y con 32 ECGs
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patologicos, se obtuvieron un total de 81 diagnédsticos electrocardiograficos,
siendo las alteraciones mas frecuentemente encontradas en este grupo:
arritmias (24,3%), trastornos de conduccion ventricular (9,7%), Ondas Q y QS
(6,3%) y Trastornos de repolarizacion (6,3%) (Cuadro 14). Como puede verse, la
mayoria de los diagndsticos estuvieron en los reactivos a T. cruzi (67/81), con
diferencias altamente significativas; asi por ejemplo la extrasistole ventricular se
encontré en 21 oportunidades en los reactivos, o sea el 43,7% y en los no
reactivos sblo se observo en 6 casos (6,3%) (X2=29,53,1GL,p= 10 ); Bloqueo
Completo de rama derecha del haz de his (BCRD) se encontré solo en los
individuos reactivos y en 8 ocasiones (16,6%) (X°=16,94,1GL,p= 10" ); los
trastornos de repolarizaciéon y las alteraciones de las ondas Q y QS se
presentaron en la misma frecuencia y diferencia, en 7 ocasiones (14,6%) en los
individuos reactivos y en 2 casos (2,1%) en los no reactivos (X?=8,53,1GL,p=
0,0034 ); los Bloqueos auriculo-ventriculares (BAV), se presentaron solo en los
reactivos y en 2 individuos (X?=4,05,1GL,p= 0,0440 ).

En el Cuadro 15, se comparan las interpretaciones cifradas por los tres
lectores, que participaron en el analisis de los 170 ECGs realizados; éstos
tuvieron una concordancia en el 94,12% (160/170) de los trazados
electrocardiograficos. La mayoria de las discrepancias fueron producto de
diferencias al medir los intervalos de las dimensiones de onda, que como
consecuencia dieron la asignacién de cifras distintas, no obstante estos
desacuerdos en los 10 ECGs, por si solos no contribuyeron a la clasificacién
definitiva del trazado como anormal, ya que estaban presentes otras
alteraciones. ‘

En este estudio en 144 ECGs, se encontraron 3,6 veces mas alteraciones
electrocardiograficas entre los individuos con serologia reactiva a T. cruzi
(17,4%), que entre los no reactivos (4,8%); de 112 personas que revelaron ECGs
normales, se encontraron 23 con serologia reactiva (15,9%).

3.24.- Comparaciéon entre historia clinica, electrocardiograma vy

serorreactividad a anticuerpos anti-T.cruzi.
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Esto se hizo a través de un analisis de correlacidn y los resultados
obtenidos son presentados en el Cuadro 16. Historia clinica (HC) vs reactividad:
La probabilidad (razon de desigualdad - RD) de tener alteraciones en la HC fue
12,6 [I.C 95%: 3,94 — 40,3] veces mayor entre los reactivos; de éstos el 35,4%
desarrollaron alteraciones en las HC (tasa de prevalencia de alteraciones en
reactivos - TPR) comparados con el 4,1% de los no reactivos (tasa de
prevalencia de alteraciones en no reactivos - TPNR); la frecuencia global de
alteraciones en las HC fue de 14,5%. Los individuos con serologia reactiva
tuvieron 8,5 [I.C 95%: 3,02 — 23,87] veces mas riesgo ( razén de prevalencia -
RP) de presentar alteraciones en las historias clinicas que los individuos con
serologia no reactiva. El 31,2% [I.C 95%: 17,14 — 45,35] de las alteraciones en
las HC entre los reactivos, se atribuye ( riesgo atribuible - RA) a la reactividad a
anticuerpos anti- T. cruzi , estos resultados fueron estadisticamente significativos
(X?=25,08,1GL,p= 10®). Electrocardiograma vs reactividad: Los individuos con
serologia reactiva tuvieron 13,8 [L.C 95%: 5,31 — 35,92] veces mayor
probabilidad (RD) de presentar alteraciones electrocardiogréaficas que los
individuos con serologia no reactiva; los reactivos desarrollaron mas alteraciones
en los ECGs (52,1%; RPR) que los no reactivos (7,2%; RPNR); la prevalencia
global de alteraciones ECGs fue 22,2%. El riesgo (RP) de alteraciones ECGs
entre los reactivos fue 7,1 [I.C 95%: 3,32 - 15,32] veces mayor que entre los no
reactivos. En los individuos con serologia reactiva el 44,7% [I.C 95%: 29,73 —
59,85] de las alteraciones ECGs se atribuye (RA) a la presencia de anticuerpos
anti-T.cruzi, estos resultados fueron estadisticamente significativos
(X?=37,14,1GL,p= 10°).

3.3.- Seroprevalencia y parasitemia canina por T. cruzi.

Se planificé realizar un censo de la poblacion canina de cada localidad,
esto fue posible en Los Paraparos, Piedra Grande y Malambay. Particularmente
en Bitubu no fue aceptado ni el censo, ni la valoracién de los perros, por los
habitantes, argumentando entre sus razones: que €l 0 los caninos presentes en

sus viviendas no eran de su pertenencia y/o que ya le habian realizado dicha
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valoracién. En general se censaron 46 perros de un conjunto de 37 viviendas,
con un promedio de canino por vivienda de 1,24 + 0,98. En cuanto a la
distribucion por localidad, correspondid a Los Paraparos 24 perros (52,2%),
Piedra Grande 13 perros (28,2%) y Malambay 9 perros (19,6%).

Se valoré por xenodiagndéstico y serologia (TAD y ELISA) el 56,5% (26/46)
de la poblacion canina censada; con una distribucidn por género de 84,6%
(22/26) machos y 15,4% (4/26) hembras y una edad promedio en meses de
26,76 + 17,87 con un rango de 6 a 72 meses. En Los Paraparos se valoro el
45,8% (11/24), en Piedra Grande el 84,7% (11/13) y en Malambay el 44,4%(4/9).
En este estudio, de 26 xenodiagnoésticos realizados, en ninguno se observo la
presencia de flagelados y en igual numero de serologias realizadas, no se
evidencid reactividad a anticuerpos anti-7. cruzi. En el 33,33% (5/15) de las
viviendas donde se evaluaron caninos, vivian individuos reactivos a anticuerpos

anti- T. cruzi.

3.4.- Estudio entomoldgico y parasitolégico de triatominos domésticos.
3.4.1.- Conocimientos de los vectores por los residentes.

En cuanto a los conocimientos del vector por los residentes y su relacién
con la enfermedad de Chagas, se entrevistaron un total de 239 individuos, con
122 (51%) varones y 117 (49%) hembras. El promedio de edad de los
encuestados fue 37,73 £ 22,97, con un rango de 6 a 92 afos. Bitubu represent6
el 53,2% (127/239) de la muestra, los Paraparos el 28% (67/239), Malambay el
10,9% (26/239) y Piedra Grande el 7,9% (19/239). El 59,4% (142/239) tenia
menos de 30 afios en la localidad y el 40,6% (97/239) tenia mas de 30 afios de
permanencia. El 19,7% (47/239) identifico los triatominos adultos; el 3,8%
(9/239) los estadios ninfales, el 188% (45/239) reconocid los habitos
hematofagicos del vector; el 7,5% (18/239) consideré6 que estos insectos
transmitian una enfermedad vy la relaciond con el nombre de “mal de chagas” y

un 2,1% (5/239) asocié la enfermedad con afeccién del corazon.

3.4.2.- Hallazgos entomolégicos.
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Un total de 77 viviendas, fueron evaluadas para determinar domiciliacidon
de triatominos, correspondiendo al 73,3%(77/105) de las existentes y al 91,6%
(77184) de las ocupadas, en el area seleccionada para estudio. Los resultados de
la evaluacién entomoldgica, se presentan en el Cuadro 17. Durante la
exploracién de las 77 viviendas, por busqueda activa, no se capturé ningun
triatomino, ni se evidencidé signos de colonizacion. Las 5 (6,5%) viviendas
referidas con triatominos, con la captura de 12 ejemplares, correspondieron a
viviendas visitadas exclusivamente por triatominos adultos y éstos fueron
capturados por los residentes, mediante vigilancia entomolégica. La frecuencia
de estos visitadores eventuales por localidad, fue para Los Paraparos 4,2%,
Piedra Grande 16,7% y para Bitubu 7,5%, con un indice de visitas a casas global
de 6,5%.

Todos los triatominos capturados, fueron clasificados como Panstrongylus
geniculatus segun Lent & Wygodzinsky (1979); con 66,6% (8/12) de ejemplares
machos y 33,4% (4/12) de ejemplares hembras (Cuadro 18). Se realiz6 examen
microscopico del contenido intestinal de los 12 triatominos capturados y no se
observaron hemoflagelados en fresco.

La Figura 5, se comparan los resultados de la evaluacién entomoldgica y
parasitologica de triatominos domésticos, realizadas en las localidades de los
Paraparos, Piedra Grande y Malambay, en el afio 1973 (datos obtenidos por
Torrealba y cols.) y 2004 (datos del presente estudio). Se observa que el
porcentaje de viviendas evaluadas en relacidén al numero de viviendas habitadas
fue similar en ambos estudios; para 1973, mas del 80% de las viviendas estaban
infestadas con triatominos (Rhodnius prolixus ) en cantidad considerable, con
presencia predominante de estadios ninfales (78,1%) y una positividad a T. cruzi
de 13,7%. No obstante en el afno 2004, se observd que ya no se encuentran
estos insectos en las viviendas, solamente se hallaron y en escaso numero
visitadores eventuales (Panstrongylus geniculatus), sin positividad a T. cruzi .

Se observo que las personas de mayor edad eran mas conocedoras del
vector, pero al mismo tiempo mostraron menos temor al mismo. El 12,5%
(30/239) sefald que los sitios preferidos de refugio de los triatominos dentro de
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las viviendas, eran las grietas de las paredes. No obstante solo el 1,7% (4/239)
consideré que revocar las paredes, era una medida para controlar el vector; el
4,1% (10/239) considerd que la limpieza y el orden en la vivienda era un factor
protector y el 39,3% (94/239) consideré que el vector se controla con la

aplicacidon de insecticidas.

3.5.- Viviendas.

En las cuatro localidades visitamos, 77 viviendas. La encuesta incluyé las
24 viviendas de Los Paraparos, las 6 de Piedra Grande, 7 de 8 en Malambay y
40 de 46 en Bitubu.

Con respecto al tipo de vivienda previamente habitada y la actual, el
85,7% (66/77) de las familias entrevistadas sefald que habian vivido
anteriormente en un rancho, de estas 66 familias el 66,7% permanece todavia en
el mismo tipo de vivienda y el 33,3% cambié a casa; el 14,3% (11/77) restante
menciond que habia vivido primeramente en una casa y de estas 11 familias en
la actualidad el 45,5% continda en igual tipo de vivienda y el 54,5% cambi6 a una
vivienda tipo rancho. De las familias encuestadas, el 37,7% refirid que habia
ocupado su vivienda actual por mas de 20 anos, el 36,4% entre 10 y 20 anos y el
25,9% menos de 10 afos. La cantidad de personas por vivienda vario entre 1 y
12 con un promedio de 4 + 2 individuos. La Figura 6, representa la distribucion
porcentual del tipo de vivienda actualmente habitada por cada localidad, se
evidencio que el rancho predominé como vivienda mas frecuente en la zona de
estudio representando el 64,9% (50/77) con una variacion de 57,1% a 75% entre
localidades. Al analizar por separado las partes de la vivienda en techos,
paredes y pisos, se pudo apreciar que el material predominante en techos fue
“zinc” que representd el 92.2% (71/77), seguido del “acerolit” 7,8% (6/77); en
paredes prevalecid el “barro” (bahareque) en un 64,9% (50/77), seguido del
material “bloque” con o sin friso 351% (27/77) y en pisos predomind el
“‘cemento” en un 55,9% (43/77), el resto correspondid a “tierra” 44,1%(34/77). El
Cuadro 19, muestra en cifras absolutas y porcentuales, los tipos de vivienda

hallados segun material de construccion. Se encontraron 6 tipos diferentes de
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estructura, que variaron segun los materiales usados para techos, paredes y
pisos. Puede observarse que mas del 70% de las viviendas evaluadas,
correspondieron a tres tipos: 31,1% eran de tipo 1, es decir, de techo de laminas
de zinc, paredes de bahareque no revocadas y piso de tierra; 20,8% de tipo 3,
con techo de laminas de zinc, paredes de bahareque revocadas y piso de
cemento y 19,6% del tipo 5, con techo de laminas de zinc, bloque con friso y piso
de cemento. Al observar las localidades individualmente, se notd que en la
mayoria predominaban las viviendas de tipo 1, con excepcion de la localidad de

Piedra Grande, donde la mayoria de las viviendas eran de tipo 3.

3.5.1.- Comparaciéon entre caracteristicas estructurales de las viviendas,
triatominos y serorreactividad a anticuerpos anti-T.cruzi en humanos.

En cuanto a las caracteristicas de construccion de las viviendas donde se
capturaron los triatominos (Panstrongyius geniculatus) fue heterogénea, en Los
Paraparos correspondié a una vivienda con techo de laminas de acerolit,
paredes de bloques con friso y piso de cemento; en Piedra Grande era una
vivienda con techo de laminas de zinc, paredes de bahareque con enlucido y
piso de cemento; en Bitubu las tres viviendas tenian techo de laminas de zinc,
dos con paredes de bahareque sin revoque y piso de tierra y una con paredes de
bahareque con revoque y piso de cemento; no se observo diferencias
estadisticamente significativas entre los tipos de viviendas (X?=0,53,1GL,p=
0,4653 ).

Al comparar el tipo de vivienda actual segun material de construccion y
reactividad a anticuerpos anti- T. cruzi , (Cuadro 20) se observé que la
distribucion porcentual entre reactivos y no reactivos fue muy similar y no se
encontré diferencias estadisticamente significativas. Se determiné que el 96%
(48/50) de los individuos reactivos a 7. cruzi habian vivido primariamente en
rancho (X?=24,14,1GL,p= 10°) y el 64% (32/50) ocupaba para el momento del
estudio una vivienda tipo rancho (X*=0,05,1GL,p= 0,8149).

De las 77 viviendas evaluadas, 38 (49,4%) tenian individuos con serologia

reactiva, se evidencié por localidades, que los porcentajes de viviendas con
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individuos reactivos, eran superiores al promedio general y oscilaron de 50,0% a
62,5%, con excepcidn de Los Paraparos que presentd un porcentaje menor
(25%). En 22 (28,6%) viviendas, vivian individuos serorreactivos con alteraciones
electrocardiogréficas, de las cuales 15 de estas viviendas pertenecian a la
localidad de Bitubu (Cuadro 21). En el Cuadro 22, se presenta la distribucion del
numero de individuos serorreactivos por viviendas, en el 50,6% (39/77) de las
viviendas no habian individuos reactivos, en el 35,1% (27/77) de estas existia un
individuo reactivo, en el 13% (10/77) dos individuos reactivos por unidad
habitacional y en 1 vivienda (1,3%) existian 3 individuos reactivos a T. cruzi.

3.5.2.- Programas de mejoramiento habitacional en las localidades
seleccionadas para estudio.

Los habitantes refirieron que las viviendas en su mayoria, fueron
construidas y mejoradas por ellos mismos, pues indicaron que no habia
intervenido ningun programa en dicha mejora, esto fue sefalado en las cuatro
localidades. De los jefes de familia encuestados que residian en ranchos, el
14% refirid haber realizado mejoras en los techos con sustitucion del material
‘palma” por “zinc”; el 10% habia revocado las paredes de bahareque y el 20%
sustituyd la “tierra” por “‘cemento” en los pisos. No obstante, en Bitubu fue
aplicado el Programa de Mejoramiento Integral de la Vivienda Campesina
(MIVICA) en el arfio 1996, cuyo fin fue mejorar la estructura fisica del rancho, en
10 viviendas de la localidad; se observé para el momento del estudio que el
100% de las viviendas mejoradas eran ocupadas por sus duefios. En Los
Paraparos el PCECh a través del Programa de Vivienda Rural, construy6é 10
viviendas en agosto de 1999; para el momento de la valoracién solo 3 de las 10
viviendas construidas estaban habitadas y las restantes eran utilizadas como
depodsito (para guardar enseres, instrumentos de trabajo o cosechas) o estaban
desocupadas y estas familias seguian ocupando el antiguo rancho, a pesar que
una de las condiciones para la construccién de la nueva vivienda era destruir el
rancho previo. Entre las causas a esta renuencia mencionaron: grietas en las

paredes que le restaban estabilidad a la infraestructura de la vivienda, ausencia
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de servicios de agua y cloacas, el habito y la necesidad de usar lefia para
preparar sus alimentos ya que el gas era considerado costoso, menos eficiente y

de gran esfuerzo su adquisicion.

3.6.- Factores de riesgo para serorreactividad a anticuerpos anti- T. cruzi
obtenidos a través de analisis de regresion logistica multivariada.

En una primera etapa, fue verificada la existencia de asociacién entre
serorreactividad a anticuerpos anti T. cruzi, con cada una de las demas variables
principales y se utilizd para este fin un analisis estratificado con la obtencion
estimativa de las razones de desigualdad (RD) crudas, por intervalo y valor
estadistico del X% con una estimacién de riesgo para cada variable. En las
etapas siguientes, fueron seleccionadas las variables cuyo nivel descriptivo de
significancia estadistica (valor p) fue menor de 0,30. Luego se efectud un analisis
de regresion logistica, que permiti6 controlar las variables seleccionadas
simultaneamente y obtener razones de desigualdad (RD) ajustadas. Los
resultados obtenidos se presentan en el Cuadro 23. Los datos procesados
permitieron comprobar la asociacién entre reactividad a T. cruzi y rancho
anterior; tiempo residencia en la localidad por mas de 40 afos; lugar de
nacimiento en el municipio en estudio y haber nacido o haber estado
residenciado en la localidad desde antes de 1955 fecha en que se dio inicio a los
rociamientos de insecticidas de accion residual, como medida de control para la
enfermedad de Chagas, en las localidades seleccionadas para estudio. Al
analizar la asociacion con cada factor de riesgo, observamos que la posibilidad
de reactividad a 7. cruzi, fue de casi 9 veces mayor (RD= 8,59) en los individuos
que refirieron haber vivido primeramente en un rancho en comparacién con |os
que vivieron anteriormente en una casa, esta relacion fue estadisticamente
significativa (p= 0,0209) y el intervalo de confianza a 95% excluyd el valor nulo
[1.C. 95%= 1,3849; 53,2865]. Los individuos que vivieron por mas de 40 afos en
la localidad tuvieron 5 veces (RD= 4,89) mayor probabilidad de reactividad a T.
cruzi que los que tuvieron menor tiempo de residencia, esta asociacion tuvo

significancia estadistica (p= 0,0369) y el intervalo de confianza a 95% excluyd el
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valor nulo [I.C. 95%= 1,1011; 21,7663)]. Los individuos que nacieron en el
Municipio Candelaria tuvieron 6 veces (RD= 6,45) mayor posibilidad de
reactividad a T. cruzi que los que nacieron en otros municipios (Trujillo, Pampan,
Carache, Valera, La Ceiba), esta relacidon fue estadisticamente significativa (p=
0,0381; I.C. 95%= 1,1081; 37,5470). Los individuos que nacieron o vivieron en
las localidades seleccionadas para estudio antes del inicio de los rociamientos
con insecticidas tuvieron alrededor de 10 veces (RD= 9,77) mayor posibilidad de
reactividad a T. cruzi que los individuos que nacieron o vivieron durante la
aplicaciéon de rociamientos, con significancia estadistica (p= 0,0050; 1.C. 95%=
1,9897; 48,0456).

4.- DISCUSION.

La wvulnerabilidad de cualquier enfermedad al control depende
basicamente de dos variables o condiciones. Por un lado de su propia
epidemiologia, o del conocimiento que se tenga de ella y por el otro, de la
potencia del instrumento tecnoldgico disponible. Esto va a determinar la
efectividad del control que se pueda pretender (Silveira, 2002). En el caso de la
TPA por ser una enzootia, su completa erradicacion no es posible, debido a la
persistencia de focos silvestres y persistiendo el riesgo de que la infeccién
humana, asi sea accidental, pueda ocurrir. Ademas, el gran numero de
reservorios animales, tanto en el ambiente domiciliar como el silvestre, hace
dificil cualquier intervencién que busque el agotamiento de las fuentes de
infeccidn. Por otra parte la ECH humana, derivada de la tripanosomiasis
silvestre, en su fase aguda la mayoria de las veces es clinicamente inaparente lo
cual impide una prevencidn secundaria. La transmision congénita no es
prevenible porque no hay drogas suficientemente seguras y eficaces para su uso
en gran escala, que permitan reducir las fuentes de infeccidén humana. Por todas
estas condiciones restrictivas, la unica alternativa para el control de la
transmision natural (vectorial) de la TPA es la reduccion de las oportunidades de
contacto entre el hombre con el vector infectado (WHO, 2002).

Haciendo un recuento sobre los antecedentes de las medidas de control
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aplicadas en las localidades por nosotros evaluadas, segun los registros de la
DRSACS-Trujillo, la aplicacidbn de insecticidas de accién residual se inici6 a
mediados de la década de los 50, con rociamientos sistematicos de Dieldrin
desde el ano 1955 hasta el afio 1975, los cuales continuaron con HCH hasta el
aflo 1980 y luego con Propoxur hasta el afio 1990. A partir de la década de los
90, los rociamientos fueron aplicados solo a las localidades donde se detecto la
presencia de vectores (Malambay y Bitubu) con el insecticida Fenitrothion.

En cuanto al mejoramiento habitacional en estas localidades, en lineas
generales las mejoras en las viviendas fueron realizadas por cuenta propia de
los pobladores, 14% en techos, 10% en paredes y 20% en pisos. Los programas
oficiales, se aplicaron a la localidad de Bitubu en 1996, (MIVICA) con
mejoramiento del 21% de las viviendas habitadas y en 1999 en Los Paraparos
se construyeron 10 viviendas a través del PNVR.

En relacion con la incidencia de serorreactividad de anticuerpos anti- T.
cruzi, en las localidades de Los Paraparos, Piedra Grande, Malambay y Bitubu
debié alcanzar cifras altas en los afos anteriores a 1955, fecha en que se
practicd el primer rociamiento con Dieldrin. Segun los registros del M.S.D.S.
Trujillo, en el afo 1970 el PCECHh, realizé una evaluaciéon en estas localidades
reportando que mas del 80% de las viviendas estaban infestadas con triatominos
(R. prolixus), con un hacinamiento de 9 triatominos por domicilio infestado y una
densidad promedio de 8 triatominos por domicilio investigado, indicandonos el
riesgo a que estaban sometidas estas comunidades para ese afo, con una
reduccidn casi a la mitad (82,2% a 40,8%) del indice de infestacion a casas entre
los aflos 1970 a 1973 y mayor entre los afios 1973 a 1999 cuando solamente se
registrd en este ultimo ano, un valor de 4% de viviendas con R. prolixus. Por otra
parte, Torrealba y cols. (1973) evidenciaron con la reaccién de fijacién de
complemento que el 40% de los pobladores fueron reactivos a T. cruzi, en un
rango de edad de 8 a 90 afios; comprobando ademas un elevado indice de
infestacion de los domicilios por R. prolixus (82,9%), con 14% de infecciona T.
cruzi. Si tomamos en cuenta los sefialamientos anteriores, con la consideracion

de los rociamientos de insecticidas practicados desde 1955, claramente
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podemos deducir que el problema de la enfermedad de Chagas en el
municipio Candelaria, tuvo un caracter verdaderamente grave para la poblacién.

Nuestro estudio revela semejanzas entre localidades relacionadas con
pisos ecologicos que correspondieron a BS-T, con la estructura etaria
poblacional que sigue la caracteristica nacional y estadal, conformada por una
poblacion mayoritariamente joven, menor de 20 afios de edad (40,3%), con la
proporcion de la poblacidn econdmicamente activa, entre 20 y 49 afios de edad
(33,7%) y por ultimo, por el grupo de 50 afios y mas (26%).

En nuestro trabajo utilizados 2 pruebas seroldgicas (TAD y ELISA) para
detectar anticuerpos anti-T. cruzi en humanos, y en el procesamiento de |os
resultados, se consideré a un individuo serolégicamente reactivo a T. cruzi,
cuando presentd reactividad con ambas técnicas, conforme a lo establecido por
la WHO (2002). Registramos una tasa de prevalencia (TP) de infeccién por T.
cruzi en la poblacion, de 15,9 x 100 hab. y una seroprevalencia media de 19,1%
(50 individuos reactivos en 262 evaluados). Se evidencié variacidn de las TP
entre localidades (X?=9,20,3GL,p= 0,0267). La localidad de Los Paraparos
presentd 7,3 x 100 hab., la TP mas baja, explicado tal vez por una mayor tasa de
desaparicidn de casos antes ocurridos (tasa de mortalidad).

La seroprevalencia media registrada por nosotros se situa en el orden de
la hallada por Sandoval (2001) en 9 localidades endémicas del estado Truijillo
con 18,4% (128/693) por tres técnicas seroldgicas (TAD, ELISA, IFI); no asi la
seroprevalencia de 65% (52/80), que ese mismo estudio reporté para la localidad
de Bitubu y nosotros obtuvimos valores de 25% (34/136). Porcentajes menores,
de reactividad a T. cruzi entre 11% y 15,5%, por tres técnicas serologicas (TAD,
ELISA, IFI) son reportados en esta misma entidad (Longa, 2000; Arfiez y cols.,
2004), en Cojedes (Sandoval-Cordero, 2001) y en Lara (Feliciangeli y cols.,
2004). Por otra parte, Aché & Matos (2001) estimaron una seroprevalencia
nacional a T. cruzi para el periodo 1990-98 de 9,2% (9548/103656). Todo
confirma que los porcentajes de reactividad a anticuerpos anti-T. cruzi , difieren
de una regién endémica a otra, segun el afio de realizaciéon de la encuesta

(Maekelt, 1983). A pesar de las variaciones porcentuales y nuestro estudio,
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todas demuestran una disminucién notable de la prevalencia de anticuerpos anti-
T. cruzi en individuos de zonas endémicas a la ECH. Esto es mas evidente,
cuando las comparamos con las seroprevalencias estimadas en las décadas de
los 60, 70 y 80, con valores que oscilaban entre 33,9% y 66,7% (Dominguez,
1964; Maekelt, 1973a; Pifano, 1977; Tonn y cols., 1978; Novoa, 1985; OPS,
1985; Aché, 1993).

Con respecto al género, no se observan diferencias en la prevalencia de
reactividad a T. cruzi (Maekelt, 1983), que en nuestro estudio son similares para
ambos sexos: 15,8 para varones y 16,0 para mujeres, sin diferencias
estadisticamente significativas, (X?=4,09,3GL,p= 0,2509), concordando con los
reportados por Torrealba y cols. (1973), Tonn y cols. (1978), Aché (1993), Longa
(2000), Sandoval (2001), Afez y cols. (2004), Feliciangeli y cols. (2004) y difieren
con los obtenidos por Sandoval-Cordero (2001) quien estimdé una mayor
frecuencia de serorreactividad a 7. cruzi en el sexo femenino. En cuanto al sexo
por grupos etarios observamos diferencias, en hombres las TP se tornaron
irregulares a una edad mas temprana y por ende menos elevadas a edades
avanzadas que en las mujeres. Este hallazgo podria sugerir erroneamente que la
infeccion por T. cruzi afecta mas al sexo femenino, lo que realmente sucede es
que la proporcién de mujeres con infeccién por T. cruzi que sobrevive es mayor.
Dias (2000), sefiala que en grupos etarios elevados, generalmente la prevalencia
es mas alta en las mujeres debido a que la letalidad de la ECH es mayor y mas
precoz en los hombres.

Con relacion al tiempo de residencia en la localidad endémica y las tasas
de prevalencia, nuestro estudio revela larga permanencia de los individuos en
cada localidad estudiada vy refleja estabilidad de la poblacion evaluada, con un
promedio mayor de residencia en los reactivos a 7. cruzi (53,4 + 19,8 afos). Por
otra parte, se evidencia la condiciéon endémica que tradicionaimente ha tenido el
Municipio Candelaria, al comprobar que el 96% de todos los reactivos a T. cruzi
habian nacido en este municipio.

En cuanto a la edad de los reactivos, nuestros resultados revelan que, los

porcentajes y tasas de prevalencia a infeccion por T. cruzi, se mantienen
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predominantes en edades superiores a 29 afios (98% de los casos), considerado
1974 como ano limite de nacimiento.

El analisis de los datos seroepidemiolégicos relacionados con el grupo
etario inferior, indica que a mediados de la década de los 70 fue interrumpida la
transmisién vectorial de T. cruzi demostrando la eficacia de las medidas de
control. Nuestros hallazgos son coincidentes con los de Torrealba y cols. (1973)
quienes reportaron para las localidades de Los Paraparos, Piedra Grande y
Malambay, ausencia de reactividad a 7. cruzi por RFC en nifios menores de 8
anos (nacidos de 1966 a 1972). No obstante, se observd reactividad en un
adolescente de 16 afos de edad, procedente de la localidad de Malambay,
nacido en 1988, de madre serorreactiva. La distribucion de frecuencias de
serorreactivos mostré aumentos regulares relacionados con las edades de las
personas nacidas antes de 1954 (con edades de 50 afnos y mas), anteriores a la
campana de eliminacién del vector. Nuestros hallazgos son compatibles con las
condiciones vigentes a la época de transmisidn activa en el municipio y coinciden
con lo sefalado por Dias (2000) por cuanto corresponden a un area que tuvo
una intensa transmision de T. cruzi en el pasado.

Confirmamos por técnicas serolégicas, la ausencia de serorreactividad a
anticuerpos anti- 7. cruzi en grupo etarios bajos y nuestros hallazgos son
coincidentes con estudios previos de Sandoval-Cordero (2001), Feliciangeli
(2004) y contrastan con los realizados en Trujillo por Longa (2000), Sandoval
(2001), Villegas (2002), Afez (2003) quienes obtuvieron porcentajes de
reactividad a 7. cruzi en menores de 10 afos, en valores que oscilaron entre
9,2% y 13,6%, en localidades endémicas. Esta variabilidad pudiera ser atribuida
a una gran heterogeneidad existente en los ambientes donde se desarrolla esta
biocenosis, originando diferentes situaciones epidemioldgicas relacionadas a la
ECH, en areas rurales del estado Trujillo y de Venezuela.

En areas endémicas para la ECH, generalmente se observa con la edad
un aumento de los indices de infeccion a T. cruzi (Torrealba y cols., 1973;
Carcavallo, 1978; Tonn y cols., 1978; Maekelt, 1983; Aché, 1993; Villalobos y

cols., 1994). En nuestro estudio a partir de los 50 aftos, fue constante el ascenso
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de las tasas de prevalencia a T. cruzi, observandose los valores mas elevados
en los grupos de mayor edad.

Cuando hacemos un analisis comparativo de la dinamica de transmision
de T. cruzi por grupos etarios, en un lapso de 31 afios tomando en consideracion
el estudio previo de Torrealba y cols. 1973, observamos que la dinamica de la
infecciéon varid notablemente, y no solo por la diferencia entre las pendientes de
ambas curvas en los intervalos de edad, sino también por el hecho de que para
1973, el 35% del numero total de individuos reactivos se alcanzaba en grupos
etarios menores (5-19 afnos) en tanto que en 2004 los individuos entre 15 y 39
anos de edad representan tan solo el 12,5% del total de individuos reactivos a T.
cruzi. Con estos resultados obtenidos en las localidades de Los Paraparos,
Piedra Grande y Malambay, ha sido posible calcular la reduccién de la
serorreactividad a T. cruzi en un lapso de 31 afos (1973-2004): 3 veces desde
39,6% (46/116) hasta 12,7% (16/126) en la poblacion, desde 10,3% (3/29) hasta
0,0% (0/17) en el grupo etario menor de 10 afos, 12 veces en el grupo etario de
10 a 19 anos de 39,4% (13/33) a 3,33% (1/30) y 2,5 veces en el grupo etario de
30 afios 0 mas, de 60% (27/45) a 23,8% (15/63), lo cual nos expresa que las
medidas de control aplicadas en estas localidades modificaron notablemente su
dinamica de infeccion.

Para el diagnéstico serologico, la consideracion de posibles infecciones
cruzadas con otros Kinetoplastida es clasica (Luquetti & Rassi, 2000). Estudios
previos realizados por Torrealba y cols. (1973) y Sandoval (2001) sefialan que
en el area del presente estudio circula Trypanosoma rangeli. Maekelt (1964)
refiere que las reacciones cruzadas entre T. rangeli y T. cruzi se detectan
unicamente cuando se utiliza antigeno de T. rangeli en la RFC. Luquetti & Rassi
(2000) examinando 40 sueros de individuos con comprobada infeccion por T.
rangeli, no detectaron anticuerpos a antigeno de T. cruzi, utilizando las técnicas
serolégicas de HAI, IFl y ELISA.

Con relacion a la existencia de miocardiopatias, ha sido uno de los temas
més debatidos y en especial la miocardiopatia chagasica cronica, cuyos criterios

de reconocimiento y de clasificacién son numerosos, y también numerosas las
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clasificaciones utilizadas en los diferentes paises latinoamericanos. La
justificacion de esta pluralidad analitica, surge del hecho que aun no se conoce
con precisién la patogenia de las distintas formas de presentacion clinica del
enfermo chagasico crénico, en consecuencia hasta el presente no existen
criterios irrefutables indicativos de MChCr. No obstante, los estudios
epidemioloégicos han proporcionado, informaciones importantes sobre la
evolucién y prondstico de esta cardiopatia.

La MChCr, es la consecuencia clinica mas importante de la infeccién por
T. cruzi (WHO, 2002). Nuestra poblacidn estudiada, mostrd diferencias
significativas en la frecuencia de alteraciones cardiovasculares, clinicas y
electrocardiograficas, entre los individuos serorreactivos y no serorreactivos a 7.
cruzi.

En cuanto a la valoracién clinica, en nuestro estudio encontramos 4,2
veces mas signo-sintomatologia, entre los reactivos a anticuerpos anti-T. cruzi
(11,8%) que entre los no reactivos (2,8%), con significancia estadistica
(X?=25,08,1GL,p= 10%). Los individuos reactivos a T. cruzi sintomaticos, tienen
mayor edad promedio (60,6 £ 14,8 anos). No se evidencian diferencias en el
sexo. Los sintomas referidos con mayor frecuencia son palpitaciones 27%,
disnea de esfuerzo 25%, Mareos 14,6% y precordialgia atipica 12,5% vy al
examen fisico los signos precisados son arritmias 27%, desdoblamiento del
segundo ruido cardiaco 25%, presencia del tercer ruido cardiaco 4,2%,
extrasistoles 12,5%. Estos resultados coinciden con los de Carrasco (1983),
Acquatella y cols.(1994), Goldsmith y cols. (1985).

En relacidn a las alteraciones electrocardiograficas (AECGs), en nuestro
estudio en 144 ECGs, encontramos 3,6 veces mas AECGs, entre los individuos
con serologia reactiva a T. cruzi (17,8%) que entre los no reactivos (4,8%), con
significativa diferencia estadistica (X?=37,14,1GL,p= 10™'%). Nuestros hallazgos
coinciden con los estudios electrocardiograficos previos de Puigbé y cols. (1966),
Pifano, (1977), Tonn y cols., (1978). Difieren de los realizados por OPS
(Proyecto AMRO) 1985, Novoa (1985), en estas evaluaciones los autores no

encontraron asociacién estadisticamente significativa, entre presencia de
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anticuerpos anti-T. cruzi y alteraciones electrocardiograficas.

Comprobamos, que la frecuencia de AECGs en individuos reactivos se
incrementd con la edad y en relacién directa con los indices de reactividad a T.
cruzi, desde 20% en el grupo etario de 30 a 39 afos hasta 71,4% en el grupo de
70 afios y mas de edad. En cuanto al sexo, encontramos una mayor frecuencia
de AECGs en mujeres reactivas a 7. cruzi (31,3%) que en hombres reactivos
(20,8%) con significancia estadistica (X°=4,21,1GL,p= 0,0400). Posiblemente
esto sea debido a una mayor mortalidad en varones que en hembras, en las
localidades por nosotros evaluadas.

La WHO (2002), sefalé que las mas caracteristicas “compatibles” con
MChCr, son: Bloqueo completo de la rama derecha (BCRD), Bloqueo incompleto
de la rama derecha (BIRD), Hemiblogueo anterior izquierdo (HBAI), Blogueos
auriculoventriculares (BAV), de 1er grado, 2do grado y completo; Trastornos de
repolarizaciéon (Onda T), Ondas Q anormales y extrasistoles ventriculares. En
nuestro estudio, las AECGs mas frecuentemente halladas en individuos reactivos
a T. cruzi son extrasistole ventricular 43,7%, BCRD 16,6%, los trastornos de
repolarizacion (Ondas T) y las alteraciones de las ondas Q y QS se presentaron
en la misma frecuencia 14,6% y el BAV 4,2%. Los hallazgos encontrados
coinciden en la frecuencia de descripcion con Hernandez-Pieretti (1961), Puigbd
(1966), Moleiro y cols. (1973), Carrasco (1983), Acquatella (1994).

En cuanto a la etiologia de los dafios miocardicos encontrados en la
poblacién rural de Venezuela, la gran mayoria se inclina a incriminar la infeccion
por T. cruzi, fundamentado en los resultados de encuestas seroldgicas. La baja
parasitemia que se encuentra por lo general en la fase crénica de la infeccién no
permite confirmar el diagnédstico etiologico por métodos parasitologicos, en la
mayoria de los casos y sOlo la presencia de anticuerpos contra T. cruzi , deja
suponer que existe una correlacion etioldgica con cierta probabilidad estadistica
(Maekelt, 1973b). La signo-sintomatologia y las AECGs verificadas por nosotros,
en individuos reactivos a T. cruzi, con resultados estadisticamente significativos
comprueban una asociacion y coinciden con lo identificado en otras regiones de

Venezuela y de varios paises de América, por lo que aceptamos una estrecha
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relacion entre las alteraciones encontradas y la presencia de anticuerpos T.
cruzi.

En cuanto a la asociaciéon de los perros infectados con T. cruzi y la
intensidad de la transmisién de la enfermedad de Chagas, como reservorios
domésticos, tienen gran importancia en los ciclos de transmisién doméstica del
T. cruzi en zonas rurales (WHO, 2002). Por ser numerosos, con un ciclo de vida
menor que los humanos, expectativa media de vida de aproximadamente 7 aios,
y altamente susceptibles a la infeccion por T. cruzi, fueron considerados por
Gamboa (1967), indicadores de la dindmica de transmision vectorial de T. cruzi
en areas endémicas a la TPA. Por ofra parte, Wisnivesky-Colli (1994), sefala
que el impacto de las medidas de control, se mide por los nifios o cachorros
reactivos a T. cruzi, detectados antes y después de las medidas de control.

Estudios epidemiolégicos, han sefialado una estrecha asociacién entre la
presencia de ia infeccion a T. cruzi en perros y en humanos. Asi 1o confirman los
trabajos de Wisnivesky-Colli y cols. (1985) en 3 localidades de la region central
de Argentina, donde registraron una seroprevalencia (TAD, HAl, IFl) de 51% vy
75,6% en 245 humanos y 132 perros, respectivamente. Glrtler y cols. (1987)
demostraron que la presencia en una vivienda de un perro menor de 4 anos
infectado por T. cruzi, se asociaba con una infecciéon en nifios menores de 10
anos. En Venezuela, Pifano (1973) en la localidad de los Naranjos, del estado
Carabobo reportd una prevalencia de infeccidn a T. cruzi de 70,9% (709/1000)
para humanos por RFC y 42,1% (16/38) para caninos mediante xenodiagnostico
y/o hemocultivo positivo, en tanto que Tonn y cols. (1978) encontraron en una
zona endémica del estado Cojedes, infecciones globales por RAF de 38,2%
(384/1006) para el hombre y 19,4% por xenodiagnostico para perros y gatos.

Gamboa (1967), evalud la dindmica de la transmision de T. cruzi, en el
municipio Reyes Cueta del estado Miranda, area que estuvo sometida a
rociamientos intradomiciliarios con Dieldrin desde el afio 1953, y reportd que
para el afio 1960 existia una seroprevalencia a T. cruzi en humanos de 45,1%
(142/315) por RFC. Asimismo, evidencid transmisién activa, al sefialar que por
xenodiagnostico, el 3,2% (7/215) de las personas y 4,1% (5/123) de los caninos
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estaban infectados con T. cruzi. Cinco afios mas tarde, en la misma zona, realizd
una evaluacioén a 125 perros menores de 5 afos de edad y encontré la ausencia
total de T. cruzi en 125 xenodiagnosticos examinados, sugiriendo la utilizacion
de los caninos como indicador para evaluar el impacto de las medidas de control
y como centinelas naturales para detectar la introduccion de T. cruzi en el ciclo
de transmision doméstica, particularmente en areas donde la infestacion por
triatominos y su hacinamiento en casas, es muy bajo.

Resultados similares fueron obtenidos por Gurtier y cols. (1991) quienes
evaluaron el impacto de los rociamientos con Deltametrina en una localidad
endémica (Amana- Region Chaquena occidental) de Argentina y estimaron,
antes de la aplicacién del insecticida, tasas de infeccidn a T. cruzi en 57% para
el T. infestans, 36% (18/22) para nifios menores de 4 afnos de edad y 82,5%
(562/63) para la poblacidbn canina. Cuatro afios después del rociamiento
reportaron 21% de triatominos infectados a T.cruzi; 3% (1/30) de nifios menores
de 4 anos de edad y 40% (37/93) para los perros menores de 4 afos de edad.
Construyeron un modelo predictivo basado en un seguimiento demografico de la
poblacién canina de esta localidad y estimaron que se produciria un 95% de
disminucidn de la prevalencia de T. cruzi en los perros, por recambio natural de
la poblacién, después de 8 afios de interrupcion sostenida de la transmisién
vectorial. Demostraron una asociacion causal entre la presencia y numero de
perros infectados en las viviendas y los porcentajes crecientes de infeccion por
T.cruzi en las poblaciones de T. infestans. El porcentaje de triatominos
infectados fue 4,5 veces mayor en las viviendas con perros serorreactivos.

En nuestro estudio, hemos obtenido una total correlaciéon (100%) entre
serologia (determinada por TAD y ELISA) y xenodiagndstico, lo que asegura la
confiabilidad de las técnicas usadas. Nuestros resultados coinciden con los de
Gamboa, (1967) por cuanto comprobamos ausencia total de T. cruzi en 26
xenodiagnodsticos e igual numero de negativos en serologias realizadas en
caninos, con un rango de edad de 6 meses a 6 afios, coincidiendo éstos con los
resultados que obtuvimos en humanos (grupos etarios menores de 10 afos) y

triatominos. El anélisis de estos datos sugiere que no hay transmisién activa de
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T. cruzi, evidenciada por evaluacion serologica y parasitoloégica canina, en las
localidades de Los Paraparos, Piedra Grande y Malambay.

Con respecto a los conocimientos de los residentes sobre vector y
enfermedad de Chagas, las respuestas obtenidas en las comunidades
estudiadas reflejaron una escasa educacion sanitaria. Se identificd una
deficiencia general de conocimientos basicos relacionados principalmente con
los vectores, el mecanismo de transmisién vectorial y la enfermedad. No
obstante, en relacion con las medidas de prevencidn y control el 39,6% de los
entrevistados en nuestro estudio, consideré que la infestacién por el vector se
controla con la aplicacion de insecticidas lo cual traduce que identificaron el
Programa de Control de Vectores, del M.S.D.S. Dias y Dias (1982) obtuvieron
resultados similares en una comunidad de Minas Gerais (Brasil), cuando, al
entrevistar a mas de 100 habitantes, observaron que 70% de los mayores de 20
anos y 90% de los menores no reconocieron el T. infestans. Por otra parte,
Bricefio-Ledn (1990), en una zona tradicionalmente endémica para ECH
(Municipio Tinaquillo del estado Cojedes), realizé un estudio socioldgico sobre la
transmision vectorial de T. cruzi aplicando una encuesta a 556 jefes de familia,
donde el 93,2% de los entrevistados sefiald que pensaba que la “picadura del
triatomino hacia dano”, el 16,6% lo relaciond con el nombre de “mal de Chagas”
y un 4% se refirid a algun tipo de afeccion del corazén. De igual manera,
estudios realizados por Sanmartino & Crocco (2000) en dreas
epidemiolégicamente diferentes (de baja y alta endemicidad) en Argentina y por
Cabrera y cols. (2003) en un zona endémica del Peru, revelaron escasos
conocimientos sobre la informacién basica de la enfermedad.

En relacion a las medidas de control quimico aplicadas en las localidades
evaluadas, Los Paraparos y Piedra Grande fueron rociadas 7 veces, y Malambay
y Bitubu 8 veces con insecticidas de accion residual, durante un lapso de 41
anos. La ausencia de ejemplares de Rhodnius prolixus fue evidente en todas las
localidades estudiadas y a diferencia de los estudios precedentes (DRSACS,
Torrealba y cols., 1973) el triatomino colectado fue Panstrongylus geniculatus.

Estos resultados permiten suponer que estos rociamientos modificaron la
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dinamica de la transmisién de T. cruzi en el ecosistema domiciliario y como ha
sido sefalado por Aché & Matos (2001), la accidn de los programas de control
quimico de triatominos influyeron acentuadamente el declinar de la ECH.
Durante el periodo cubierto por el presente estudio no han estado en uso los
métodos de control quimico del vector.

Los triatominos son selvaticos y sus poblaciones silvestres (adultos y
ninfas) pueden encontrarse en una gran variedad de ecotopos (WHO, 2002).
Zeleddn (1974) refiere que la visita a viviendas por triatominos adultos selvaticos
es un fendmeno mas frecuente o quizas mejor conocido en las ultimas décadas;
sin embargo por muchos siglos este ha sido el mecanismo que ha permitido a
estos insectos adaptarse al ambiente doméstico, cuando sus ecotopos naturales
han sido perturbados. Considerando que algunas especies son lentas en este
proceso de adaptacion, principalmente las atraidas por la luz eléctrica, algunas
tienen mas éxito que otras, de acuerdo a diferencias entomoldgicas,
antropoceéntricas o factores ambientales, donde incluso iguales especies podrian
ser mejores colonizadoras en ciertas areas geograficas que en otras.
Recientemente Zeledon (2003) propuso un nuevo indicador entomolégico
denominado indice de visitas a casas (IVC), sugiriendo su utilidad en estudios
epidemiolégicos y en evaluaciones de campanas de control contra la ECH. Este
indice permite estimar el numero de viviendas visitadas exclusivamente por
triatominos adultos y comparar con cual frecuencia estos visitadores eventuales
se presentan en un area determinada. Valorando su importancia epidemiologica
relativa como vector ocasional de ECH.

Nuestros hallazgos, revelan que un 6,5% de las viviendas de la zona
estudiada, es visitada ocasionalmente por P. geniculatus. La no existencia de
vectores dentro de las viviendas y la negatividad a T. cruzi de los insectos
visitadores sefialan el éxito alcanzado por el rociado de insecticidas de accion
residual desde el afo 1955. En el area por nosotros evaluada, donde la
transmisién vectorial de T. cruzi a través de R. prolixus domiciliarios ha sido
interrumpida, la vigilancia epidemiolégica es la estrategia de mantenimiento del

control. Consideramos que las poblaciones que viven expuestas al riesgo de
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contraer la infeccion por T. cruzi deben disponer de los conocimientos
necesarios para poder actuar contra ella a través de sus actividades habituales.
Compartimos lo sefialado por Scorza (1994), sin la participacion de la gente, sin
informarle e involucrarla, sera impracticable cualquier operacién de control. El
control debe ser sostenido, prolongado e inteligente y la unica forma de llevarlo a
cabo es mediante la concienciacidon comunitaria.

En cuanto a las viviendas, en nuestro estudio el 85,7% (66/77) de las
familias entrevistadas refirié haber vivido anteriormente en un rancho y de estas,
el 66,7% permanece en el mismo tipo de vivienda. Las restantes, 14,3% (11/77)
sefalé haber vivido primeramente en casa, actualmente de éstas, el 54,5% vive
en una vivienda tipo rancho. La larga permanencia de las personas en una
misma vivienda (aquella en que residian en la ocasion de la intervencion) refleja
la estabilidad de la paoblacion en el area de estudio. El rancho predominé como
vivienda mas frecuente constituyendo el 64,9% (50/77) y ha prevalecido como
més frecuente con techos de laminas de zinc, paredes de bahareque no
revocadas y piso de tierra. No encontramos asociacion entre los insectos
visitadores eventuales (Panstrongylus geniculatus) y las caracteristicas
estructurales de las viviendas (X2=O,53,1GL,p= 0,4653 ), lo cual nos orienta a
pensar que para el momento en que se realizé el estudio, estos triatominos no
habian traspasado los limites de ser accidental. OPS (Proyecto AMRO) 1985, en
un estudio epidemioldgico realizado en zonas endémicas de los estados Trujillo y
Portuguesa, encontraron en la evaluacidn inicial un indice de infestacién por R.
prolixus de 35,8%, en viviendas con techos de zinc y paredes de bajareque, con
12,6% de infestacion en viviendas con bajareque revocado y 11,6% en
viviendas con paredes de bloques. En nuestras localidades en estudio, de 77
viviendas exploradas (91,6% de las habitadas) con caracteristicas estructurales
similares, s6lo encontramos visitas eventuales por P. geniculatus, lo cual sugiere
que la invasion de los domicilios por triatominos, no depende Unicamente de las
caracteristicas de las viviendas sino también de otros factores. Por otra parte,
encontramos que existian viviendas con condiciones de riesgo que no habian

sido mejoradas y son negativas a triatominos, sin que mediara el factor de
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modificacidon de la vivienda, sefialando ello el impacto producido por los
insecticidas de accion residual. Gamboa y Pérez Rios, (1966), evaluaron la
efectividad del rociamiento intradomiciliario al Dieldrin en 2262 viviendas rurales
del municipio Valle de la Pascua del estado Guarico con 94% ranchos y 4%
casas, detectando que el grupo mas numeroso de viviendas positivas a
triatominos estuvo representado, en el 62,5% por ranchos con techo de laminas,
paredes de bahareque y piso de tierra, concluyendo ademas que la infestacion
intradomiciliaria de R prolixus descendié desde 23,3% hasta 1,9% y la infeccidon
de R. prolixus por T. cruzi bajé hasta cero. En nuestro estudio, obtuvimos una
asociacion estadisticamente significativa entre infeccidn por T. cruzi y el
antecedente de los individuos de haber vivido primariamente en rancho
(X?=24,14,1GL,p= 10°), y no significativa en los individuos que ocupaban para el
momento del estudio una vivienda tipo rancho (X?=0,05,1GL,p= 0,8149).

Comprobamos también diferencias de aceptacion, en cuanto a los
programas de mejoramiento habitacional. El 100% de las viviendas mejoradas
(MIVICA) estan ocupadas por sus duefios y con agrado. Muy al contrario en
donde se aplicd PNVR, donde solamente el 30% habita estas nuevas viviendas.
Comprobamos lo sefalado por Bricefio-Ledn (1990), que el mejoramiento de
viviendas es una alternativa a los programas de sustitucién de vivienda, pues
respeta el habitat natural del residente, sus pautas culturales, sus formas de vida
y la individualidad de cada solucion, y las ventajas que dichas soluciones
presentan en su respuesta a las condiciones bioclimaticas del medio fisico
especifico de implantacién de la vivienda, son ademas soluciones "sostenibles"
desde la misma regién donde se encuentran asentadas, lograndose a través del
mejoramiento, la adecuacidn de las mismas a las pautas técnicas deseables
para el control de la enfermedad de Chagas.

E! andlisis de regresion logistica multivariada, nos permitié demostrar la
asociacién entre infeccion por T. cruzi y los siguientes factores de riesgo: haber
vivido anteriormente en una vivienda tipo rancho, tiempo residencia en la
localidad por méas de 40 afios, lugar de nacimiento en el municipio en estudio y

haber nacido o haber estado residenciado en la localidad desde antes de 1955,
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fecha en que se di6 inicio a los rociamientos de insecticidas de accion residual.
Lo sefalado anteriormente lo comprobamos, cuantificando el grado de
asociacion con las RD ajustadas y todas tuvieron valores que excluyeron el valor
nulo, con significancia estadistica. Queremos mencionar, por otra parte, que no
resultd factor de riesgo el vivir actualmente en rancho, lo cual sea debido a que
en este tipo de analisis se comparan simultaneamente todas las variables y las
mencionadas anteriormente, tuvieron evidentemente mayor fuerza de
asociacion, donde todas coinciden con las condiciones de transmisién activa.
Aceptamos que en las localidades que hemos estudiado, existen condiciones
para alojar los triatominos relacionados con caracteristicas de construcciéon en al
menos 64,9% de los domicilios, en las cuatro localidades.

Con lo anterior queda demostrado que en las localidades por nosotros
evaluadas, la prevalencia de infeccion humana por T. cruzi ha disminuido
considerablemente en los ultimos 30 afios debido a la extincion de Rhodnius
prolixus intradomiciliario, por la aplicacion de insecticidas de accién residual,

como medida de control.

5.- CONCLUSIONES.

En las localidades de los Paraparos, Piedra Grande, Malambay y Bitubu
pertenecientes al Municipio Candelaria del Estado Trujillo, en Venezuela, que
fueron de alta endemicidad para la enfermedad de Chagas, se evidencia la
interrupcion de la trasmision vectorial de Trypanosoma cruzi en los domicilios del
area estudiada desde hace 30 afos. Se observa la ausencia de reactividad a
anticuerpos anti-T. cruzi en individuos residentes menores de 30 afios de edad.
Los perros no estéan infectados con T. cruzi. No detectamos colonizacion de los
domicilios por Rhodnius prolixus y al contrario, baja frecuencia de visitas
eventuales por Panstrongylus geniculatus. El rancho predomina como vivienda
mas frecuente. Demostramos estadisticamente que los individuos que han
nacido en este municipio, con 40 afios o0 mas de residencia y que han vivido

primeramente en un rancho, tienen mayor riesgo de reactividad a 7. cruzi.



CUADRO 1. Triatominos. Rociamientos con insecticidas de accién residual®’, indice previo y evaluacién post-rociados,

en las localidades seleccionadas para estudio. Municipio Candelaria. Estado Trujillo. Venezuela. 1955-1999.

) Evaluacion Evaluacion Evaluacion Evaluacion
Indice previo post-rociado post-rociado post-rociado post-rociado
1970 1973 1977 1986 19990
N % N % N % N % N %
Total viviendas 75 100,0 107 100,0 123 100,0 112 100,0 91 100,0
Viviendas exploradas 45 60,0 103 96,2 86 69,9 102 91,1 91 100,0
Viviendas + a triatominos 37 -—— 42 -—- 10 -——- 4 - 4 -—--
(R. prolixus)
No de triatominos capturados 341 -—-- 278 - 82 - 40 -—- 7 -
Indice de infestacion a viviendas ---- 82,2 —mm 40,8 ——— 11,6 -—-- 3,9 4.4
fndice de densidad - 7,6 - 2,7 -—— 1 0.4 - 0,07
indice de hacinamiento - 9,2 - 6,6 — 8,2 — 10,0 - 1,7

(*) Rociamientos: 1ro 1955, 2do 1967, 3ro 1970, 4to 1973, 5to 1976, 6to 1982, 7Tmo

Procesamiento propio.

1983 y el 8vo aplicado en 1996, solo a Malambay y

Bitubu. Insecticidas: Dieldrin (1955 a 1975), HCH (1976 a 1980), Propoxur (1980 a 1990), Fenitrothion (a partir de 1991).
(**) corresponde sclo a Malambay y Bitubd.
Fuente: Tarjetas F 2-67 del Programa de control de vectores, F13-79 del Programa de control de la enfermedad de Chagas, Trujillo M.S.D.S.
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CUADRO 2. Distribucion por localidad, grupo etario y sexo. Municipio Candelaria.
Estado Trujillo. Venezuela. 2004.

Grupos Sexo

Localidad de edad Masculino Femenino Total
(afios) N % N % N %
0-9 5 12,2 6 14,6 1 13,4
10-19 7 17,1 9 22,0 16 19,5
20-29 8 19,5 5 12,2 13 15,9
30-39 6 14,6 1 2,5 7 8,5
Los Paraparos'” 40-49 2 49 8 19,5 10 12,2
50-59 6 14,6 6 14,6 12 14,6
60-69 2 49 3 7,3 5 6,1
70 y+ 5 12,2 3 7.3 8 9,8
Total 41  100,0 41 100,0 82 1000
0-9 1 7.7 2 223 3 13,7
10-19 3 23,1 3 33,3 6 27,3
20-29 1 7.7 0 0,0 1 45
30-39 1 7,7 3 33,3 4 18,2
Piedra Grande'? 40-49 5 38,4 0 0,0 5 227
50-59 0 0,0 0 0,0 0 0,0
60-69 1} 0,0 1 11,1 1 45
70 y+ 2 15,4 0 0,0 2 9,1
Total 13 100,0 9 1000 22 100,0
0-9 3 13,6 2 12,6 5 13,1
10-19 9 41,0 4 25,0 13 342
20-29 2 9,1 4 25,0 6 15,8
30-39 2 9,1 0 0,0 2 53
Malambay® 40-49 1 45 1 6,2 2 5,3
50-59 1 45 4 25,0 5 13,1
60-69 2 9,1 0 0,0 2 53
70 y+ 2 9,1 1 6,2 3 7.9
Total 22 100,0 16 100,0 38 100,0
0-9 18 18,9 20 25,7 38 220
10-19 22 23,2 13 16,7 35 20,2
20-29 11 11,6 11 14,1 22 12,7
30-39 12 12,6 7 8,9 19 11,0
Bituba® 40-49 8 8,4 7 8,9 15 8,7
50-59 7 7.4 8 10,3 15 8,7
60-69 7 74 6 7,7 13 7,5
70 y+ 10 10,5 6 7,7 16 9,2
Total 95  100,0 78 100,0 173  100,0

(1) Poblacion, promedio de edad: X 35,0 + DE 22,8 afios. Varones: X 35,8 + DE 23,1afios. Hembras: X 34,1 + DE 22,8 afios.
(2) Poblacién, promedio de edad: X 30,8 + DE 22,6 afios. Varones: X 35,7 + DE 24,1afos. Hembras: X 23,7 + DE 19,4 afos.
(3) Poblacién, promedio de edad: X 30,6 + DE 24,3 afios. Varones: X 28,9 + DE 25,6 afios. Hembras:X 31,6 £ DE 23,2 afios.
(4) Poblacion, promedio de edad: X 31,1 + DE 23,9 afios. Varones: X 31,5+ DE 24 3 afios. Hembras: X 30,7 + DE 23,6 afios
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CUADRO 3 .Distribucion de frecuencias de 262 individuos evaluados por técnicas
serolégicas de acuerdo a cada localidad. Municipio Candelaria. Estado

Trujillo. Venezuela. 2004.

262 individuos evaluados por serologia

Localidad No reactivos® Reactivos® Dudosos® Total

n % n % n % n %
Los Paraparos 64 24 4 6 2,3 3 1.1 73 27,8
Piedra Grande 18 6,9 4 1,5 0 0,0 22 8,4
Malambay 24 9.1 6 2,3 1 0.4 31 11,8
Bitub 94 35,9 34 13,0 8 3,1 136 52,0
Total 200 76,3 50 19,1 12 46 262 100,0

(a)No reactivos (NR): TAD<1:32 + ELISA<1:200.
(b)Reactivos (R): TAD = 1:32 + ELISA 2 1:200.
(c)Dudosos (D), muestras presuntamente reactivas: TAD 2 1:32 6 ELISA 21:200.



CUADRO 4. Porcentajes de reactividad y tasas de prevalencia a infeccion por T. cruzi segun sexo y localidad. Municipio

Candelaria. Estado Trujillo. Venezuela. 2004.

Sexo
Masculino Femenino Masculino + Femenino
Localidad n R %R TP I.C. 95% n R %R TP 1.C. 95% n R %R TP 1.C. 95%

Los Paraparos 35 3 8,6 73 [1,5;199] 38 3 79 73 [15;199 73 6 82 73 [2,7 ;15,2]

Piedra Grande 13 2 154 154 [19;454] 9 2 222 222 1{28;600] 22 4 182 182 [5,2 ; 40,3]

Malambay 17 2 11,8 9,1 [11;292] 14 4 286 250 [73;524 31 6 194 158 [6,0; 31,3]
Bitubu 70 20 286 211 ([13,4;306] 66 14 212 179 [10,2:;28,3] 136 34 250 19,7 [14,0;264]
Total 135 27 20,0 15,8® [10,7;22,1] 127 23 18,1 16,09 [10,4;23,00 262 50 19,1 159" [12,1; 20,5]

n: nimero de individuos evaluados por serologia; R: reactividad a T. cruzi por TAD y ELISA; %R: porcentaje de reactividad, R/n, TP: tasa de prevalencia de infeccioén a
T. cruzi por cada 100 habitantes, R/N; |.C 95%: intervalo de confianza, calculado para TP.

(a) X (3gl) : Chi cuadrado valor critico a 3 grados de libertad: 7,81. X*,: Chi cuadrado observado. X, < X?. (3gl) : 4,09 < 7,81. RNS. Valor p =0,2509.

(b) X2 (3gl) : Chi cuadrado valor critico a 3 grados de libertad: 7,81. X2, Chi cuadrado observado. X%, > X3, (3gl) : 9,20 > 7,81. RS. Valor p =0,0267.
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CUADRO 5. Serorreactividad de los habitantes a infeccion por T.cruzi segun lugar de
nacimiento, en las localidades seleccionadas para estudio. Municipio
Candelaria. Estado Truijillo. Venezuela. 2004.

Total Reactivos No reactivos
Municipio Candelaria 122 48,8 48 96,0 74 37,0
Los Paraparos 45 18,0 12 24,0 33 16,5
Piedra Grande 4 1,6 0 0,0 4 2,0
Malambay 2 0,8 0 0,0 2 1,0
Bitubu 39 15,6 26 52,0 13 6,5
Localidades vecinas 32 12,8 10 20,0 22 11,0
Otros Municipios 110 44,0 2 4,0 108 54,0
Otros Estados 17 6.8 0 0,0 17 8,5
Otro Pais 1 0.4 0 0,0 1 0,5
Total 250 100,0 50 100,0 200 100,0

CUADRO 6. Porcentajes de reactividad a anticuerpos anti-T cruzi y tasas de prevalencia
sequn grupos de edad y sexo, en las localidades seleccionadas para estudio.
Municipio Candelaria. Estado Trujillo Venezuela. 2004.

Sexo
Masculino Femenino Masculino + Femenino

Grupos
etarios n R %R TP n R %R TP n R %R TP

0-9 21 0 0,0 0,0 25 0 0,0 0,0 46 0 0,0 0,0
10-19 28 1 3,6 2,4 26 0 0,0 0,0 54 1 1,9 1,4
20-29 14 0 0,0 0,0 16 0 0,0 0,0 30 0 0,0 0,0
30-39 18 3 16,7 14,3 11 3 27,3 273 29 6 20,7 18,7
40-49 15 4 26,7 250 13 0 0,0 0,0 28 4 14,3 12,6
50-59 13 6 46,2 428 17 9 52,9 50,0 30 15 50,0 46,8
60-69 8 4 50,0 36,4 10 6 60,0 60,0 18 10 55,6 47,6
70 y+ 18 9 50,0 47 4 9 5 55,6 500 27 14 51,9 48,3
Total 135 27 20,0 158 127 23 18,1 16,0 262 50 19,1 15,9




CUADRO 7. Comparaciéon entre las técnicas serolégicas TAD
y ELISA, parala deteccion de anticuerpos anti-T. cruzi
en individuos, de las localidades evaluadas. Municipio
Candelaria. Estado Trujillo. Venezuela. 2004.

ELISA

Reactivo  No reactivo Total

Reactivo 50 ) 7 57
TAD (19,1)0 2,7) (21,8)

No reactivo 5 200 205
(1,9) (76,3) (78,2)

Total 55 207 262
(21,0 (79,0) (100,0)

(*)valores en paréntesis son porcentajes.

CUADRO 8. Comparacion estadistica entre las técnicas serologicas utilizadas

para la deteccion de anticuerpos anti- T. cruzi. Municipio Candelaria.

Estado Trujilio. Venezuela. 2004.

Medidas de valor Dx TAD I.C. 95% ELISA I.C. 95%
Sensibilidad 98,03 [88,20;99,89] 100,00 [91,11;99,81]
Especificidad 96,68 [93,00;9853] 97,64 [9427;99,12]
VPP 87,71 [7570;9450] 90,90 [79,29; 96,60]
VPN 99,51 [96,89;99,97] 100,00 [97,72;99,95]
Valor giobal de la prueba 96,94 [93,84 ; 98,57] 98,09 [95,35 ; 99,29]
Concordancia bruta 0,954 0,954
Kappa 0,864 [0,788;0,938] 0,864 [0,788:0,938]
Error Estandar kappa 0,03829 0,03829
Valor p 0,00000 0,00000

(*) VPP= valor predictivo positivo.
(**) VPN= valor predictivo negativo.
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CUADRO 8.Distribucién de frecuencias de titulos obtenidos en TAD y ELISA para

anticuerpos anti-T. cruzi, en 262 muestras analizadas, en localidades
seleccionadas para estudio Municipio Candelaria. Estado
Trujillo. Venezuela. 2004.

ELISA
TAD 0 200 400 300 1600 TOTAL
0 200 4 1 - - 205
64 3 3 7 - - 13
128 3 4 10 3 - 20
256 1 - 9 4 1 15
512 - - 5 3 - 8
1024 - - - 1 - 1
TOTAL 207 11 32 11 1 262

CUADRO 10. Distribucion de frecuencias de los resultados de historias clinicas,

realizadas a 170 individuos segun localidad y resultados serolégicos.
Municipio Candelaria. Estado Trujillo. Venezuela. 2004.

149 Historias clinicas 21 Historias clinicas
normales anormales @
Localidad NR R D s/s® NR R D S/S  Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) nN%) n(%) n@%) n%)

Los 34 2 2 4 3 4 - - 49
Paraparos (22,8)  (1,3) (1,3) @n (143 (19,0 (28,8)
Piedra 7 4 - - - - - - 11
Grande 4,7 2,7 (6,5
Malambay 11 3 1 1 - 2 - - 18

(7.,4) 2,0) 0,7 0,7 (9.6) (10.6)
Bitubu 40 22 8 10 1 11 - - 92

(26,8) (14,8) (5,4) (CHp) 4,7 (52,4) (54,1
Total 92 31 11 15 4 17 - - 170

61,7) {20,8) (7.4) (10,1) (19,0) (81,0 (100,0)

(a) Correspondieron a aquelios individuos que presentaron sintomas y/o signos a la anamnesis y/o al examen

fisico, parae
(b) S/S: individu

I momento de la valoracion.
os sin resultado seroldgico, por inasistencia y/o negacién a la toma de muestra.
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CUADRO 11. Condicién clinica observada en 170 individuos segun edad, sexo, sintomas
y signos; en las localidades seleccionadas para estudio. Municipio
Candelaria. Estado Trujillo. Venezuela. 2004.

170 Individuos evaluados

NR R D 8IS x3,@ @
(n =96) (n=48) (n=11) (n=15)
Edad (afios) ® 437+ 183 60,6+148 445x117 359+171 2661 0,0000
(20,0 -92,0) (32,0-90,0) (21,0-59,0) (20,0-78,0)

Sexo (M / F) (52/44) (26/22) (5/6) (11/4) 0,004 0,9413
Sintomas: n (%)

Sexo (M/F) (311) (8/9) - - 1,01 0,3140
Edemas 2(2,0) 4 (8,3) - - 3,18 0,0743
Mareos - 7 (14,6) - - 14,86 0,0001
Disnea 1(1,0) 12 (25,0) - - 22,60 0,0000
Palpitaciones 1(1,0) 13 (27,0) - - 24,98 0,0000
Dolor precordial atipico - 6 (12,5) - - 12,64 0,0003
Ortopnea 1(1,0) - - - 0,49 0,4802
Disnea paroxistica nocturna 1(1,0) - - - 0,26 0,6091
Dolor hipocondrio derecho 1(1,0) - - - 0,49 10,4802

Signos: n (%)

Choque de punta desviado 2(2,0) 4 (8,3) - - 3,18 0,0074
Ruidos cardiacos arritmicos 2(2,0) 13 (27,0) - - 21,67 0,0000
2do ruido desdoblado - 12 (25,0) - - 21,70 0,0000
3er ruido - 2 (4,2) - - 409 0,0429
Extrasistoles 1(1,0) 6 (12,5) - - 9,19  0,0024

(@ X>%: Chi cuadrado observado, fue calcuiado para NR vs R. X%, (1g!) : Chi cuadrado valor critico a 1 grado de libertad:
3,84. p = valor de p, <0,05 (RS), >0,05 (RNS)
{b) Edad: este pardmetro fue expresado como X £ DE y rango.
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CUADRO 12. Distribucién de frecuencias de resultados de trazados electrocardiograficos,
realizados a 170 individuos segun localidad y resultados serologicos.
Municipio Candelaria. Estado Trujillo. Venezuela. 2004.

138 ECGs @ normales 32 ECGs anormales ©
Localidad NR R D S/S NR R D S/S Total
NE) n() n(%) n%) n%) n) n%) n%) n©)

Los 33 1 2 4 4 5 - - 49
Paraparos (23.9) (0.7) (15 (2.9 (125 (156) (28.8)
Piedra 7 3 - - . 1 - - 11
Grande G1) @22 (3.1) 6.5)
Malambay 10 4 1 1 1 1 - - 18

(7.2 2.9 ©.7 ©.7) 3.1 G (10,6)
Bitubd 39 15 8 10 2 18 - - 92

(28,3) (10,9 (5.8) (7.2) 6.3) (56,3 (54,1)
Total 89 23 11 15 7 25 - - 170

€45 (167 80 (108 (21,9 (781) (100,0)

(a) ECGs: electrocardiogramas.
(b) Correspondieron a aquellos trazados electrocardiograficos que presentaron alteraciones, utilizando la
clave de Minnesota (Rose y cols., 1982; Maguire y cols.,1982).

CUADRO 13. Relacion entre electrocardiogramas anormales y reactividad a anticuerpos
anti-T cruzi segun grupos de edad, en las localidades seleccionadas para
estudio. Municipio Candelaria. Estado Trujillo. Venezuela. 2004.

Individuos reactivos Individuos no reactivos

Grupos

etarios n® ECGsa/n"® %ECGsa ECGsa/n° %ECGs a X%, @ p
20-29 27 0/0 0,0 0/27 0,0 - -
30-39 24 1/5 20,0 0/19 0,0 3,96 0,0464
40-49 23 1/4 25,0 1/19 53 1,62 0,2029
50-59 26 7/15 46,7 1111 9.1 4,20 0,0402
60-69 18 6/10 60,0 0/8 0.0 7,20 0,0072
70 y+ 26 10/14 71,4 5/12 41,7 2,34 0,1256
Total 144 25/48 52,1 7/96 7.3 37,14 0,0000

(a) n= numero de individuos evaluados por electrocardiografia, por cada grupo de edad.
(b) ECst a/ n°= nimero de electrocardiogramas anormales, nimero de ind&viduos evaluados.
(b) X°: Chi cuadrado observado, fue calculado para R vs NR. X; (1gl) :3,84.
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CUADRO 14. Diagnoésticos electrocardiograficos encontrados en 144 individuos, segun
edad y sexo. Municipio Candelaria. Estado Trujillo. Venezuela. 2004.

144 Individuos evaluados

NR R Total X2, @ p®
(n =96) (n = 48) (n =144)
Edad (afios) ® 437+ 18,3 60,6 + 14,8 493+ 19,02 26,61 0,0000
(20,0 - 92,0) (32,0-90,0) (20,0 -92,0)

Sexo (M / F) (52/44) (26/22) (78/66) 0,004  0,9413

Sexo (M /F) con ECGs A (52) (10/15) (15/17) 36,85  0,0000

Dxs ECGs“ n (%):

Ondas Qy QS 2(2,1) 7(14,6) 9(6,3) 8,53 0,0034

Desviacion del eje de QRS 2(2,1) 2(4,2) 4(2,8) 0,51 0,4732

Ondas R de gran amplitud - 3(6,3) 3(2,1) 6,12 0,0133

Depresion del Segmento S-T 1(1,0) 4 (8,3) 5(3,9) 5,07 0,0242

Trastornos de repolarizacion 2(2,1) 7 (14,6) 9 (6,3) 8,53 0,0034

(Onda T)

Trastornos de conduccién

auriculo - ventricular: - 2(4,2) 2(1,4) 4,05 0,0440
BAV 1 G9 - 1(2,1) 1(0,7) 2,01 0,1558
BAV 2 G¢ - 1(2,1) 1(0,7) 2,01 0,1558

Trastornos de conduccion

ventricular: - 14 (29,2) 14 (9,7) 31,01 0,0000
BCRD® - 8 (16,6) 8 (5,5) 16,94  0,0000
BIRD® - 2(4,2) 2(1,4) 4,05 0,0440
HBAI® - 2(4,2) 2(1,4) 4,05 0,0440
BCRD + HBAI - 1(2,1) 1(0,7) 2,01 0,1558
BCRD + HBP! - 1(2,1) 1(0,7) 2,01 0,1558

Arritmias: 7 (7,3) 28 (58,3) 35 (24,3) 45,31 0,0000
Extrasistole auricular 1(1,0) 4(8,3) 5(3,47) 5,07 0,0242
Extrasistole nodal - 1(2,1) 1(0,7) 2,01 0,1558
Extrasistole ventricular 6 (6.3) 21 (43,7) 27 (18,7) 29,53 0,0000
Fibrilacion auricular - 2(4,2) 2(1,4) 4,05 0,0440

Total Dxs 14 67 81

(@) X%: Chi cuadrado observado, fue calculado para NR vs R. X% (1gl) : Chi cuadrado valor critico a 1 grado de libertad:
3,84. p = valor de p, <0,05 (RS), >0,05 (RNS)

(b) Edad: este parametro fue expresado como X + DE y rango.

(c) Dxs ECGs = Diagnésticos electrocardiograficos, segtin clave de Minnesota (Rose y cols., 1982; Maguire y cols.,1982).

(d) BAV 1 G = Blogueo auriculo-ventricular de primer grado; BAV 2 G = Bloqueo auriculo-ventricular de segundo grado.

{e) BCRD = Bloqueo completo de rama derecha del haz de his; BIRD = Bloqueo incompleto de rama

derecha del haz de his; HBAI = Hemibloqueo anterior izquierdo; HBPI = Hemibloqueo posterior izquierdo.



CUADRO 15. Interpretaciones realizadas por 3 lectores en 170 electrocardiogramas.
Municipio Candelaria. Estado Trujillo. Venezuela. 2004.

Nuamero de anomalias cifradas

No de
Dxs ECGs® Lector 1 Lector2  Lector3  discrepancias
Trazado normal 139 139 138 -
Ondas Qy QS 8 7 9 3
Desviacion del eje de QRS 3 4 1
Ondas R de gran amplitud 3 2 3 1
Depresién del Segmento S-T 4 5 4 2
OndaT 8 6 9 4
Conduccién A-V 2 2 1 1
Conduccidn ventricular 14 13 14 1
Arritmias 34 34 35 2
Total de discrepancias (15en 10
ECGSs)

(a) Diagnoésticos electrocardiograficos segun clave de Minnesota (Rose y cols., 1982; Maguire y cols.,1982).

CUADRO 16. Analisis de correlacion entre historia médica, electrocardiograma
y serorreactividad a anticuerpos anti-T.cruzi, en las localidades
valoradas. Municipic Candelaria. Estado Trujillo. Venezuela. 2004.

) Historia Clinica Electrocardiograma

Parametros estimados (n = 144) (n = 144)
Razén de Desigualdad (RD) 12,61 13,81
Intervalo de confianza al 95% [3,94 ; 40,3] [56,31 ; 35,92]
Tasa de prevalencia de alteraciones
en reactivos en % (TPR) 35,41 52,08
Tasa de prevalencia de alteraciones
en no reactivos en % (TPNR) 4,16 7,29
Frecuencia de alteraciones en % 14,58 22,22
Razén de Prevalencia (RP) 8,50 7,14
Intervalo de confianza al 95% [3,02 ; 23,87] [3,32; 15,32]
Riesgo Atribuible (RA) en % 31,25 44,79
intervalo de confianza al 95% (17,14 ; 45,35] [29,73 ; 59,85]
Test estadisticos' ;

X% 25,08 37,14
Valor de p 0,0000017172 0,0000000000

™ Lo§ intervalos de conf'&anza al 95% fueron calculados segin el método de Cornfield.
(**) X% (1gl): 3,84. X, Chi cuadrado observado. Valores-p de dos colas.
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CUADRO 17. Evaluaciéon entomoloégica segun localidad. Municipio Candelaria. Estado

Trujillo Venezuela. 2004.

Localidad
Paraparos Piedra Grande Malambay Bitubd Total
No % No % No % No % No %
Total viviendas ocupadas 24 100,0 6 100,0 8 100,0 456 100,0 84 1000
Viviendas exploradas 24 100,0 6 1000 7 875 40 870 77 916
Viviendas con triatominos 1 - 1 - - - 3 - 5 -
No de triatom. capturados 5 - 2 - - - 5 - 12 -
indice de visitas a casas - 4.2 - 167 - - - 15 - 65

CUADRO 18. Panstrongylus geniculatus® recolectados y examinados

para identificacion especifica de T. cruzi,

en 5 de 77

viviendas exploradas, en las localidades seleccionadas
para el estudio. Municipio Candelaria. Estado Truijillo

Venezuela. 2004.

Adultos  No Recolectado (%) No Examinado (%) No+ a T. cruzi (%)
Machos 8 (66,6) 8 (66,6) 0 (0,0
Hembras 4 (33,4) 4 (33.4) 0 (0,0
Total 12 (100,0) 12 (100,0) 0 (0,0

(*) segin Lent & Wygodzinsky (1979).



CUADRO 19. Tipos de vivienda segun material usado enla construccion,
en las localidades seleccionadas para estudio. Municipio
Candelaria. Estado Trujillo. Venezuela. 2004.

Materiales
Tipo Techo Paredes Pisos No %
1 Laminas de zinc Bahareque sin revoque Tierra 24 311
2 Laminas de zinc Bahareque con revoque Tierra 10 12,9
3 Laminas de zinc Bahareque con revoque Cemento 16 20,8
4 Laminas de zinc Bloque con y sin friso Cemento 6 7.8
5 Laminas de zinc Bloque con friso Cemento 15 19,6
6 Laminas de acerolit Bloque con friso Cemento 6 7,8

CUADRO 20. Relaciéon entre tipo de vivienda, segun material usado en la
construccidbn y reactividad a anticuerpos anti-T cruzi, en las
localidades seleccionadas para estudio. Municipio Candelaria.
Estado Trujillo. Venezuela. 2004.

Individuos reactivos Individuos no reactivos

Tipo® n % n % X2, ® p
1 15 30,0 62 31,0 0,95 0,8910
2 4 8,0 17 8,5 0,97 0,9645
3 13 26,0 47 23,5 1,13 0,7532
4 2 40 19 9,5 0,37 0,1829
5 14 28,0 39 19,5 1,53 0,2414
6 2 40 16 8,0 0,47 0,3277

(a) Tipo= corresponde a la misma clasificacion indicada en el Cuadro 19.
(b) X*,: Chi cuadrado observado, fue calculado para R vs NR. X% (1gl) :3,84.
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CUADRO 21. Distribucién de viviendas y de individuos reactivos a anticuerpos anti-T.cruzi
segun localidad. Municipio Candelaria. Estado Trujillo. Venezuela. 2004.

Viviendas con Viviendas con individuos
No xde Node individuos reactivos reactivos y ECGs patolégicos
Localidad Viviendas Hab. Reactivos
No % No %
Los Paraparos 24 3.4 6 6 25,0 5 20,8
Piedra Grande 6 3,6 4 3 50,0 1 16,7
Malambay 7 5.4 6 4 57,1 1 14,3
Bitubd 40 43 34 25 62,5 15 37,5
Total 77 41 50 38 49,4 22 28,6

CUADRO 22. Distribucién de individuos reactivos a anticuerpos anti-
T. cruzi, en 77 viviendas en las localidades seleccionadas
para estudio. Municipio Candelaria. Estado Trujillo.
Venezuela. 2004.

Individuos Viviendas con reactivos Individuos reactivos
reactivos
por vivienda No % No %
0 39 50,6 0 0,0
1 27 351 27 54,0
2 10 13,0 20 40,0
3 1 1,3 3 6,0

Total 77 100,0 50 100,0
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CUADRO 23. Factores de riesgo para serorreactividad a anticuerpos anti-T.cruzi a
través de analisis de regresidon logistica multivariada, en localidades
seleccionadas para estudio. Municipio Candelaria. Estado Truijillo.
Venezuela. 2004.

Variables RD ajustada® I.C. 95% Valor p
Edad 0,9802 [0,9452 ; 1,0164] 0,2797
Sexo 1,5726 [0,6329; 3,9079] 0,3296
Rancho anterior ‘ 8,5906 [1,3849 ; 53,2865 ] 0,0209
Rancho actual 0,4058 [0,1470; 1,1203 ] 0,0817
Tiempo de residencia mayor de 4,8955 [1,1011; 21,7663 ] 0,0369

40 anos en la localidad

Tiempo de residencia entre 30 y 3,1481 [0,7271; 13,6306 ] 0,1251
40 anos en la localidad

Lugar de nacimiento (Municipio 6,4503 [1,1081; 37,5470] 0,0381
Candelaria)
Nacimiento y/o residencia en la 97774 [1,9897 ; 48,0456 ] 0,0050

localidad antes de la 1ra
aplicacion de los rociamientos®

Nacimiento y/o residencia en la 0,3806 [0,1120; 1,2933] 0,1217
localidad durante la aplicacion de
los rociamientos®

X2, (9gl): 65,2688; X2 (9g!) : 16,9. Valor p: 0,0000
(a) RD= Razén de desigualdad ajustada, medida de asociacion en estudios transversales.
(b) Fuente: Tarjetas F 2-67 del Programa de Control de vectores, Trujillo. M.S.D.S y encuestas procesadas.



Figura 1. Mapa geopolitico del Estado Trujillo.

,
1002 20070 Mis

. FANAN MO

"\ o , S50 050 IS

ZULIA J }—-\f\/\ LG BGY s
\ ) TG0 mts

89« i '

o1 " 0%

\\ v
1 i T g %
/ LARA CEOON Y mas mibs

J
{f
& -
L L¥4 :
& 12 /

| )

L H %

I~

P %
e {1 o6 - | POATUGUESA
< \“vl'l
. 56 a2
, 15
\‘\\m\ Los Paraparos
- v - ' Piedra Grande
w - Malambay
MERIDA i . Bitubi
BARAS

1.ANDRES BELLO 6.ESCUQUE 11.MONTE CARMELO 16.SAN R. DE CARVAJAL
2.BOCONO 7.JOSE F. MARQUEZ C. 12.MOTATAN 17.SUCRE
3.BOLIVAR 8.JUAN V. CAMPO E. 13.PAMPAN 18.TRUJILLO
4 CANDELARIA 9.LA CEIBA 14. PAMPANITO 19.URDANETA
5.CARACHE 10.MIRANDA 15.RAFAEL RANGEL 20.VALERA




Porcentaje

Figura 2. Indice de infestacién a casas por triatominos en las
localidades seleccionadas para estudio. Trujillo. Venezuela. 1970-

1999.
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Figura 3. Porcentajes de reactividad a anticuerpos anti-T.
cruzi segun grupos de edad, en las localidades de Los
Paraparos, Piedra Grande y Malambay. Municipio Candelaria.

Estado Trujillo. Venezuela. Afios 1973" y 2004.
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(*) Datos obtenidos por Torrealba y cols.

Figura 4. Porcentaje acumulativo de individuos reactivos a
anticuerpos anti-7. cruzi segun grupos de edad, en las
localidades de Los Paraparos, Piedra Grande y Malambay.
Municipio Candelaria. Estado Trujillo. Venezuela. Afios 1973 y

2004.
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(*) Datos obtenidos por Torrealba y cols.



Figura 5. Evaluacién entomoldgica y parasitolégica de triatominos
domésticos, en las localidades de los Paraparos, Piedra Grande y
Malambay. Municipio Candelaria. Estado Trujillo. Venezuela.
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Figura 6. Distribucion de frecuencias de vivienda actual
segun localidad. Municipio Candelaria. Estado Truijillo.
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Anexo 7.1.

e 35
UNIVERSIDAD DE LOS ANDES
NUCLEO UNIVERSITARIO “RAFAEL RANGEL”
CENTRO DE INVESTIGACIONES PARASITOLOGICAS
“JOSE WITREMUNDO TORREALBA”
MAESTRIA EN PROTOZOOLOGIA
TRUJILLO EDO. TRUJILLO

ENFERMEDAD DE CHAGAS. TRUJILLO 2003
CONSENTIMIENTO INFORMADO

ldentificacion de la Familia:

Nombre del jefe del Hogar:

El Centro de Investigaciones “José Witremundo Torrealba” del Nicleo Universitario “Rafael Rangel”
de la Universidad de los Andes y en especial la Maestria en Protozoologia esta realizando una
investigacion sobre la ecoepidemiologia de la enfermedad de Chagas, sus vectores y el control.

Si usted esta de acuerdo en participar en este estudio recibira informacién adicional sobre esta
enfermedad y ayuda referencial para medidas de prevencion y control. Uno de nuestros
investigadores lo visitara y ocasionalmente se realizaran charlas comunitarias u otros eventos
especiales.

Estas actividades tomaran parte de su tiempo diario y no le ocasionaran problemas de salud. Su
cooperacion es muy importante para obtener la informacion sanitaria que nuestros investigadores
necesitan.

Es importante que sepa que en ningin momento se le practicaran examenes a los cuales usted no
dé autorizacion y que las muestras que se tomen, sélo se emplearan para el fin solicitado; tampoco
se le exigird pago ni contribucion monetaria por los resultados generados.

Usted estd en todo el derecho de preguntar sobre los riesgos, ventajas y desventajas de los
métodos usados 0 acerca de otros métodos aiternativos.

Finalmente, si esta de acuerdo en ser incluido en este protocolo, firme este documento y tenga la
seguridad de la confidencialidad de 1a informacién que nos dé.

Nuestro agradecimiento por su colaboracién

Nombre y Apellido:
Firma: (huellas) Trujillo: / /
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Anexo 7.2.

UNIVERSIDAD DF LOS AMNDES
NUCLEO UNIVERSITARIO “RAFAFL RANGFEL”
DEPARTAMENTO DE BIOLOGIA ¥ QUIMICA
LABORATORIO DE, INVESTIGACTONES
ENEPIDEMIOLGCIA MOLECULAR

Troplla, 20 de Octubre de 2003

Doctora

Elct Villegas

Coordinadora de Investigaciin
y Pastgrado- WURR

Conforime a su solicitud se le esta enviando la signiente cepa de Tryparnosoma cruzi, hasta
su laboraforta. MHOM/BR/50/Y.

Segin las recomendaciones de ta Organtzaciém Mundial de la Salud y com el fin de evitar la
pasible mezcla enfve cepas, solicifamas 2l faver de no remifir o ceder esta cepa a otros
laboratortos. B caso de que alguten la requiera, nosofros con gnsto la suminisfraremos

Atenfamaente

Lic. Dario Gralters
Responsable
Cribanco de Finetoplastida
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Anexo 7.3.

CLAVE DE MINNESOTA PARA ENCUESTAS POBLACIONALES
RELACIONADAS CON LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
(Rose y cols., 1982; Maguire y cols., 1982)

1.Qy QS
1.1 Ausencia de todo fendmeno sefalado a continuaciénen1.2,1.3,1.4,1.5,1.6,1.7, 1.8.
1.2 Proporcion entre las amplitudes de Q y R = 1/3 y duracién de la onda Q > 0,03s en las
derivaciones |, Il, AVL, V2, V3, V4, V5, V6.
1.3 Duracién de la onda Q > 0,04s en cualquiera de las derivaciones |, Il, V1, V2, V3, V4, V5,
V6.

1.4 Duracién de la onda Q > 0,04s y amplitud de la onda R = 3mm en la derivacion AVL.
1.5 Duracion de la onda Q > 0,05s en la derivacién Il y amplitud de la onda Q > 1mm en AVF.
1.6 Duracién de la onda Q = 0,05s en la derivacion AVF.
1.7 Onda R inicial en la derivacién V1 y complejo QS en cualquiera de las derivaciones V2, V3,
V4, V5, V6.
1.8 Complejo QS V1-V5, |, I, I, AVF (no aplicar esta clave en presencia de 7.2).
1.9 Ausencia de todo fenémeno sefalado en1.10,1.11, 1.12,1.13,1.14,1.15.
1.10 Proporcioén entre las amplitudes de Q y R > 1/3 y duracién de la onda Q > 0,02s y <0,03s
en cualquiera de las derivaciones |, I, V2, V3, V4, V5, V6.
1.11 Duracién de la onda Q > 0,03s y <0,04s en cualquiera de las derivaciones |, ll, AVF, V2,
V3, V4, V5, V6.
1.12 Duracién de la onda Q > 0,04s y <0,05s en la derivacion lll, y onda Q > tmm.en la
derivacion AVF.
1.13 Duracién de la onda Q > 0,04s y <0,05s en la derivacion AVF.
1.14 Amplitud de la onda Q > 5mm en las derivaciones Il 6 AVF.
1.1§ Amplitud inicial de la onda R reducida a 2mm o menos (y ausencia de los fenémenos 3.3,
7.2, 7.3 6 7.4) entre cualquiera de las derivaciones V2y V3, V3y V4, V4y V5, V5y V6.
1.16 Ausencia de todo fenémeno sefialado a continuacion en 1.17, 1.18, 1.19.
1.17 Proporcién entre las amplitudes de Q y R > 1/5y < 1/3 y duracién de la onda Q > 0,025 y
<0,03s en cualquiera de las derivaciones |, I, V2, V3, V4, V5, V6.
1.18 Duracion de la onda Q = 0,03s y <0,04s y amplitud de la onda R = 3mm en la derivacion
AVL.
1.19 Duracion de la onda Q = 0,03s y <0,04s en la derivacién lll, y onda O = 1mm de amplitud
en la mayor parte de los latidos en la derivacién AVF.

TODAS LAS Q Y QS CLASIFICABLES SUPRIMEN A 7.6

2, DESVIACION DEL EJE DE QRS
2.1 Desviacion del eje a la izquierda: eje de QRS de —30° a -90°.
2.2 Desviacion del eje a la derecha: eje de QRS de +90° a —119°.
2.3 Desviacion extrema del eje a la derecha: eje de QRS de —120° a —91°.
2.4 Eje normal: eje de QRS de +90° a —29°.

3. ONDAS R DE GRAN AMPLITUD
(No aplicar las cifras 3.2 y 3.4 cuando se trate de individuos menores de 35 afios)
3.1 Ausencia de todo fenémeno sefialado a continuacion en 3.2, 3.3, 3.4, 3.5.
3.2 lzquierda, en cualquiera de las siguientes condiciones:
R >26mm en V5 6 V6
R >20mm en alguna de estas derivaciones |, il Ill, AVF.
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R >I2mm en AVL.
3.3 Derecha:
R > 5mm y amplitud de R > amplitud de S en la derivacién V1 (comprende la clave 7.4 que
satisface los criterios anteriores)
3.4 |zquierda (clave facultativa en ausencia de 3.2):
R >15mm pero < 20mm en |
RenV56V6ySenV1>35mm.
3.5 Se satisfacen los criterios para 3.2y 3.3.
CLAVE 3.2 SUPRIME 1.8 CLAVE 3.3 SUPRIME1.15Y 7.4

4. UNION S-T (J) Y DEPRESION DEL SEGMENTO

(No aplicar esta clave en presencia de 6.6, 7.2, 7.3, 6 7.5. Cuando se registra 4.2, 4.3, 4.4, 4.5

hay que asignar también una clave-5, salvo en la derivacion V1)

4.1 Ausencia de todo fenémeno seiialado a continuacion.

4.2 Depresion del S-T-J > 2mm y S-T horizontal 0 de oblicuidad descendente en cualquiera de

las derivaciones |, Il, AVL, AVF, V1, V2, V3, V4, V5, V6.

4.3 Depresion del S-T-J >tmm, pero <2mm y S-T horizontal o de oblicuidad descendente en
cualquiera de las derivaciones |, il, AVL, AVF, V1, V2, V3, V4,V5, V6.

4.4 Depresion del S-T-J > 0,5 mm y <tmm y S-T horizontal o de oblicuidad descendente en
cualquiera de ias derivaciones |, |l, AVL, AVF, V1, V2, V3, V4, V5, V6.

4.5 Depresion del S-T-J < 0,5 mm, y S-T con oblicuidad descendente y punto mas bajo de la
onda T > 0,5mm por debajo de la linea de base P-R en cualquiera de las derivaciones |, 1l,
AVL, V2, V3, V4, V5, V6.

4.6 Depresion de S-T-J > 1 mmy S-T de oblicuidad ascendente o en forma de U en cualquiera
de las derivaciones |, Il, AVL, V1, V2, V3, V4, V5, V6.

5.0NDAT
(No aplicar esta clave en presencia de 6.6, 7.2, 7.3 6 7.5. No aplicar las cifras 5.2, 5.3, 5.4en
las derivaciones V2, V3 y V4 cuando se trata de individuos menores de 25 afios)
5.1 Ausencia de todo fendmeno sefialado a continuacion.
5.2 Onda T negativa de 5mm o mas en cualquiera de las derivaciones |, ll, V2, V3, V4, V5, V6;
6 en AVL cuando R es >6mm; 6 en AVF cuando QRS es principalmente positivo.
5.3 Onda T negativa o difasica (tipo positivo-negativo o negativo-positivo) con fase negativa de

por lo menos 1 mm, pero sin liegar a 5mm en cualquiera de las derivaciones |, I, V2,
V3,V4, V5, V6; 6 en AVL cuando R es >5mm; 6 en AVF cuando QRS es principalmente
positivo.

5.4 Onda T nula (plana), negativa o difasica (tipo negativo-positivo solamente) con fase
negativa inferior a 1mm, en cualquiera de las derivaciones |, 11, V3, V4, V5, V6; 6 en AVL
cuando R es 25mm; no se aplica la clave a la derivacion AVF.

5.5 Onda T positiva y cociente de amplitudes T/R <1/20 en cualquiera de las derivaciones |, If,
AVL, V3, V4, V5, V6; R tiene que ser >10mm.

6. TRASTORNOS DE LA CONDUCCION AURICULOVENTRICULAR
6.1 Ausencia de todo fenémeno sefalado a continuacion.
6.2 Bloqueo A-V (permanente o intermitente) completo (tercer grado) en cualquier derivacion.
Complejos auriculares y ventriculares independientes y frecuencia auricular mas rapida
que la ventricular, con frecuencia ventricular <60.

6.3 Bloqueo A-V avanzado de segundo grado (incluye el tipo Il de Mobitz y el bloqueo auriculo-
ventricular incompleto con respuesta ventricular 2:1):
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Bloqueo intermitente de la propagacion de impulsos al ventriculo después de uno o mas
impulsos que muestran caracteristicas de conduccion constante. El intervalo PR en los
complejos electrocardiograficos es normal o prolongado.

6.4 Bloqueo A-V de segundo grado, tipo | (Wenckebach):
Bloqueo intermitente de la conduccion auriculoventricular en el que el impulso blogueado
es precedido por una prolongacion progresiva del intervalo PR con respecto a la duracién
de ese intervalo en el primer impulso transmitido.

6.5 Bloqueo A-V de primer grado: Intervalo PR prolongado con un coeficiente de conduccion de

1:1 en cualquiera de las derivaciones |, Il, Ill, AVL, AVF:
Grupo de edad Frecuencia Crit. para definir PR prolongado
215 aflos <100 >0,22s
(adultos) 101-120 >0,21s
>120 > 0,20s

6.6 Sindrome de Wolff — Parkinson- White:

Intérvalo PR <0,12s duracién de QRS >0,10s y presencia de la onda delta (oscilacion lenta
en la parte inicial del complejo QRS).

6.7 Intervalo PR reducido: intervalo PR < 0,12s en todos los complejos electrocardiograficos de
dos de las sig. derivaciones: 1, Il, ll, AVL, AVF. No se aplica esta cifra en presencia de los
fendmenos sefialados en 8.33, 8.34, 8.42, 8.43 y 8.45.

6.8 Marcapasos artificial.
CLAVES 6.2, 6.6 Y 6.8 SUPRIMEN TODAS LAS DEMAS CLAVES

. TRASTORNOS DE CONDUCCION VENTRICULAR

7.1 Ausencia de todo fendmeno sefialado en 7.2, 7.3, 7.4, 7.5, 7.6.

7.2 Bloqueo Completo de rama izquierda (BCRI). No se aplica en presencia de 6.2, 6.6, 6.8, u
8.38). Duracion de QRS > 0,12s en adultos, en cualquiera de las derivaciones |, 1, 11, AVL,
AVF, y duracién de la onda R maxima > 0,06s en cualquiera de las derivaciones |, ll, Il
AVL, V5, V6. (7.2 suprime 1.8, 1.15, todas las 2, 3, 4, 5. Si coexiste con la modalidad BCRI
cualquier onda Q clasificable, aplicar la clave Q y cambiar la clave 7.2 a una clave 7.5)

7.3 Bloqueo completo de rama derecha (BCRD). No se aplica en presencia de 6.2, 6.6, 6.8 u
8.38). Duracion de QRS > 0,12s en adultos en cuaiquiera de las derivaciones 1, I, lll, AVL,
AVF, y R>R en V1 0 V2; 0 QRS principalmente positivo y duraciéon de R maxima de > 0,06s
en V1 o0 V2; o duracién de S> a duracién de R en la derivacion | 6 Il (suprime a 1 .15, todas

las 2, 3,4y5)
7.4 Blogueo incompleto de rama derecha. Duracién del complejo QRS de 0,10s como minimo
y 0,12s como maximo en los adultos, en cada una de las derivaciones |, I, Ill, AVL, AVF, y

R>R en una u ofra de las derivaciones V1 o V2. ( Apliquese la clave 3.3 si se satisfacen
esos criterios). La clave 7.4 suprime a 1.15.

7.5 Bloqueo intraventricular. Duracion de QRS > 0,12s en adultos en cualquiera de las
derivaciones |, I, Ill, AVL, AVF. (La clave 7.5 suprime todas las claves 2, 3, 4, 5).

7.6 Bloqueo incompleto de rama izquierda. (No se aplica en presencia de cualquier onda Q ¢
QS clasificable). Duracién del complejo QRS de 0,10s como minimo y 0,12s como maximo
en los adultos, en cada una de las derivaciones I, AVL, y V5 o0 V6.

7.7 Ausencia de todo fenémeno sefialado en 7.8, 7.9, 7.10.

7.8 Bloqueo fascicular anterior:

a) presencia de los fendmenos sefialados en 2.1

b) duracion del compiejo QRS <0,10s

¢) ondas Q pequefias (no cifrables) en I, AVL, V5y V6

d) onda S en las derivaciones Hl, Ill, y AVF, de mayor amplitud que la onda R en las
derivaciones Il y AVF.

7.9 Bioqueo de rama derecha y bloqueo fascicular anterior (esta cifra tiene prioridad en
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relacion con 7.3y 7.8):

a) presencia de los fenémenos sefialados en 2.1 6 2.3

b) se cumplen los criterios establecidos para 7.3

¢) onda Q pequefia (no cifrable) en las derivaciones | y AVL

d) onda R en la derivaciéon AVL de igual o mayor amplitud que la onda S
e) onda S en la derivacion || mayor que la onda R.

Blogueo incompleto de rama derecha y bloqueo fascicular anterior (esta cifra tiene
prioridad en relacién con 7.4 y 7.8):

a) presencia de los fendmenos sefalados en 2.1y 2.3

b) se cumplen los criterios establecidos para 7.4

¢) onda Q pequefia (no cifrable) en las derivaciones | y AVL

d) onda R en AVL de igual o mayor amplitud que la onda S

e) onda S en la derivaciéon || mayor que la onda R.

Ausencia de todo fenéomeno seialado en 7.12, 7.13, 7.14, 7.15.
Bloqueo fascicular posterior:

a) presencia de los fenébmenos sefialados en 2.2

b) duracién del QRS < 0,10s

c) onda Q pequefia en las derivaciones Il, lll, AVF, que no se ajusta a los criterios
establecidos paraQ y QS
d) ondas R de gran amplitud en las derivaciones 11, Ili, AVF; la onda R es mayor que la

onda S en la derivacion Il

e) onda R mayor que la onda S en las derivaciones V5 y V6

f) ausencia de los fenémenos sefialados en 3.3.

Bloqueo de rama derecha y bloqueo fascicular posterior (esta cifra tiene prioridad en

relacién con 7.3y 7.12):

a) se cumplen los criterios establecidos para 7.3

b) se cumplen los criterios establecidos para 7.12 excepto en lo concerniente a la
duracion del complejo QRS, que es la sefialada en 7.3 (QRS =0,12s en adultos).

Bloqueo incompleto de rama derecha y bloqueo fascicular posterior (esta cifra tiene

prioridad en relacién con 7.4 y 7.12):

a) se cumplen los criterios establecidos para 7.4

b) se cumplen los criterios establecidos para 7.12 excepto en lo concerniente a la
duracion del complejo QRS, que es la sefialada en 7.4 (QRS de 0,10s como minimo y
0,12s como maximo).

7.15 Trastornos intraventriculares transitorios.

CLAVE 7.2 SUPRIME 1.8, 1.15, TODAS LAS CLAVES 2, 3,4,5,Y78
CLAVE 7.3 SUPRIME 1.15 Y TODAS LAS CLAVES 2, 3,4,Y 5
CLAVE 7.4 SUPRIME A 1.15
CLAVE 7.5 SUPRIME TODAS LAS CLAVES 2,3,4,Y,5

8. ARRITMIAS

81 Ausencia de todo fenémeno seialado en 8.3.

8.2 Ritmo sinusal (registrar esta cifra en presencia de los fenbmenos sefalados en 8.45y
8.47):Ritmo regular, la variacion del intervalo entre las ondas P es <0,16s. Onda P
vertical en las derivaciones [, Il, AVF, V5 y V6. La onda P es seguida por deflexiones
ventriculares del complejo QRS-T, a menos que exista bloqueo auriculoventricular.

8.3 Ritmo sinusal irregular (arritmia sinusal):

La variacion del intervalo entre las ondas P >0,16s. Intervalo PR fijo seguido de QRS-T
excepto cuando existe blogueo auriculoventricuiar.

8.4 Ausencia de todo fenémeno indicado en 8.5, 8.6, 8.7, 8.8, 8.9, 8.10, 8.11, 8.12,

8.5 Extrasistole auricular
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Extrasistole nodal

Extrasistoles auriculares y nodales (8.5 y 8.6)

Extrasistoles auriculares frecuentes: el 10% o mas de los ciclos registrados son
extrasistoles auriculares.

Extrasistoles nodales frecuentes: el 10% o mas de los ciclos registrados son extrasistoles
nodales.

Ritmo supraventricular polimorfo irregular (marcapaso auricular migratorio):

Ritmo supraventricular caracterizado por morfologia cambiante de las ondas P, intervalo
PR variables y frecuencia cardiaca < 100 [.p.m.

Combinacidn de las cifras 8.10 y 8.5.

Extrasistole auricular multifocal: arritmia supraventricular caracterizada por morfologia
cambiante de las ondas P, intervalo PR variables y frecuencia cardiaca >100 l.p.m.
Ausencia de todo fenomeno indicado en 8.14, 8.15, 8.16.

Extrasistoles ventriculares poco frecuentes (se requiere una cifra en las claves 8.19 y
8.20) menor al 10% de los ciclos registrados o Grados 1A y B de Lown.

Extrasistoles ventriculares frecuentes (se requiere una cifra en las claves 8.19 y 8.20)
mayor al 10% de los ciclos registrados o Grado 2 de Lown.

Bigeminismo ventricular { se requiere una cifra en las claves 8.19 y 8.20, tiene prioridad
en relacion con 8.15).

Ausencia de todo fenéomeno indicado en 8.18, 8.19, 8.20.

Pares de extrasistoles ventriculares repetidas (pares, grado 4A de Lown).

Extrasistoles ventriculares unifocal (Grado 1 6 2 de Lown).

Extrasistoles ventriculares multifocales (Grado 3 de Lown).

Ausencia de todo fenémeno indicado en 8.22.

Extrasistole ventricular prematura (el complejo QRS de la extrasistole se presenta antes
de la terminacién de la onda T del complejo anterior, Grado 5 de Lown).

Ausencia de todo fenémeno indicado en 8.24, 8.25, 8.26.

Disociacién auriculoventricular sin blogueo anterégrado.

a) Frecuencia auricular < a la ventricular

b) Ondas P independientes del complejo QRS.

Blogueo de salida sinoauricular completo:

El impulso sinusal no llega a alcanzar las auriculas o descargarse en ellas; laonda P y el
complejo QRS-T no se presenta con el intervalo esperado; la pausa entre dos ondas P es
un multiplo exacto del intervalo P-P predominante.

Bloqueo de salida sinoauricular incompleto (bloqueo sinoauricular de salida, con
fendmeno de Wenckebach):

Los intervalos entre P y P que preceden a la pausa se acortan progresivamente; y la
pausa es menor que un multiplo del intervalo P-P basico y el intervalo P-P que sigue a la
pausa es mas largo que el que lo precede.

Ausencia de todo fenémeno indicado en 8.28.

Taquicardia ventricular (Grado 4B de Lown).

Ausencia de todo fenémeno indicado en 8.30, 8.31.

Fibrilacién auricular:

Ausencia de ondas P; la linea de base esta constituida por oscilaciones irregulares, cuya
forma, duracién, amplitud y direccidon cambian continuamente; la respuesta ventricular es
totalmente irregular, excepto cuando existe bloqueo AV completo.

Aleteo auricular:

Actividad auricular representada por oscilaciones bifasicas regulares y uniformes, que se
producen con frecuencias que varian entre 200 y 400 por minuto; ausencia de la linea
isoeléctrica entre las deflexiones; puede haber bloqueo AV de 2:1 o0 de un grado superior.
Ausencia te todo fenémeno indicado en 8.33, 8.34, 8.35, 8.36.
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8.33 Ritmo auricular:

Frecuencia < 100 |l.p.m y las formas de la onda P distintas de las encontradas en los
latidos sinusales normales (la onda P puede ser negativa en las derivaciones I, lll, AVF y
positiva en AVR)

8.34 Taquicardia auricular:

8.35

8.36

8.37
8.38

8.39
8.40

8.41
8.42

8.43

Frecuencia auricular >100 por lo general entre 140 y 200; la onda P de forma diferente de
la encontrada en la onda P del ritmo sinusal; el intervalo PR es normal o prolongado, el
complejo QRS es normal o ligeramente anomalo; linea isoeléctrica entre las ondas P;
conduccion auriculoventricular de 1:1 con un grado avanzado de bloqueo AV
(generalmente la conduccion es de 2:1).

Ritmo supraventricular:

Frecuencia <100 por minuto, ritmo regular, complejos QRS de duracién normal (excepto
cuando un periodo de ritmo sinusal normal muestra bloqueo de rama); no se observan
ondas P.

Taquicardia supraventricular:

Frecuencia >100 por minuto, ritmo regular, complejos QRS de duracién normal;
no se observan ondas P.

Ausencia de todo fenémeno indicado en 8.38, 8.39, 8.40.

Ritmo ventricular:

Frecuencia <70 con prolongados complejos QRS que se producen con regularidad y no
van precedidos por ondas P, estas tal vez estén ausentes o puede existir bloqueo AV
completo.

Ritmo ventricular acelerado: ritmo ventricular con una frecuencia que varia entre 70 y
100.

Cualquier combinacién de los fendmenos anteriores.

Ausencia de todo fenémeno indicado en 8.42 y 8.43.

Ritmo nodal auriculoventricular:

Regular, con una frecuencia de 100 0 menos por minuto; la onda P puede presentarse
antes que el complejo QRS (con un PR <0,12s), al mismo tiempo que él 6 después; la
onda P esta invertida en las derivaciones Il, i, AVF.

Taquicardia nodal auriculoventricular: frecuencia >100 por minuto; ritmo regular; la onda P

puede presentarse antes gque el complejo QRS (con un intervalo de PR <0,12s) al mismo

tiempo que €l o después. La onda P esta invertida en |l, lll, AVF.

8,44 Ausencia de 8.45,

8.45 Taquicardia sinusal: ritmo sinusal con una frecuencia mayor a 100 I.p.m.
8.46 Ausencia de 8.47.

8.47 Bradicardia sinusal: ritmo sinusal, con una frecuencia <50 l.p.m

CLAVE 8.28 SUPRIME A 8.14 CLAVE 8.35 SUPRIME 6.7 Y 8.5
CLAVE 8.38 SUPRIME TODAS LAS DEMAS CLAVES



Anexo 7. 4.

ACTUALIZACION SOBRE EPIDEMIOLOGIA DE LA TRIPANOSOMIASIS AMERICANA
EN CUATRO LOCALIDADES DEL MUNICIPIO CANDELARIA
ESTADO TRUJILLO, VENEZUELA. 2004.
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CODIGO ECG: EDAD: (ANOS)
1 Q Y Qs

12 |13 {14 {156 | 16 | 1.7 | 1.8 110 | 1.11[1.13 | 1.14 | 1.15 1.17 | 1.18 | 1.19
2. DESV. EJE DE QRS 3. ONDAS R GRAN AMPLITUD 4.S-T(J)Y DEPRESION DEL SEGM.
21 122 |23 @ 32 |33 |34 |35 4 42 143 144 |45 |46

5.0NDAT 6. TRASTORNOS DE LA CONDUCCION A-V

§2 |63 (64 |55 62 (63 (64 (65 66 |67 |68
7. TRASTORNOS DE CONDUCCION VENTRICULAR

7.2 73 | 74 7.5 7.6 78 |79 (7.10 712 | 713 | 7.14 | 715

8 ARRITMIAS
57 183 85 (86 (87 (89 810 8.11(8.12 = 8.14 (8.15|8.16 | ¢ 7 [8.18 | 8.19
820 (7% |8.22 824 825!826 |- |8.28 8.30 | 8.31 8.33 |8.34 [ 8.35 | 8.36
8.38 |8.39 (840 |7 |8.42(843 (i-% 845 8.47
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Anexo 7. 5.
FORMATO ENCUESTA FAMILIAR

Fecha Localidad Jefe de familia

Grupo familiar

No | Nombres y Apellidos Edad | Sexo

Caracteristicas de la vivienda

Tipo de vivienda actual
Afos en la vivienda actual
Tipo de vivienda anterior,
Afos en la vivienda anterior

Paredes

Techos

Pisos

N° de perros: 1 2 3 4 5 6 Ninguno_____

Triatominos
Numero de triatominos capturados por recoleccién hora- hombre

Numero de triatominos obtenidos por recoleccion pasiva

FORMATO CONOCIMIENTOS SOBRE LA ENFERMEDAD
(adaptado a lenguaje coloquial )

Reconoce los triatominos adultos: Si No_
Reconoce los estados ninfales: Si___ No___
Ha visto “chipos” en sucasa: Si___ No___

De qué se alimentan los “chipos™?
Donde se encuentra el “chipo”, en que parte de la casa “se esconde”?
La “picada del chipo enferma”. Si___ No____

Que enfermedad “da el chipo™?
“Que parte del cuerpo enferma el chipo”?
“Que hace, para que el chipo no esté en la casa”?




FORMATO HISTORIA CLINICA

Nombre y Apellidos:
Edad: Sexo: Localidad:
Antecedentes familiares:
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Antecedentes personales:

Signos vitales: Presién sistolica Presién diastolica Pulso arterial
Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria

Sintomas:

Signos:

Historia clinica: Normal Anormal

Serologia: Reactiva___ Noreactiva____ Dudosa____ Sin serologia_____

FORMATO ELECTROCARDIOGRAMA

Nombre y Apellidos:
Edad: Sexo: Localidad:

Clave de Minnesota

Trazado Normal____

Cifra1ONDAS QY QS____

Cifra 2 EJE

Cifra 3 ONDAS R DE GRAN AMPLITUD_____
Cifra 4 DEPRESIONDE S-T_____

Cifra 5 ONDA T—-,-

Cifra 6 CONDUCCION A-V____

Cifra 7 CONDUCCION VENTRICULAR____
Cifra 8 ARRITMIAS____





