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RESUMEN EJECUTIVO

Título:
“Factores de Riesgo en la Transmisión de la Enfermedad de Chagas en el Cantón el Presidio, Municipio de Sonsonate  de enero/2010 a agosto/ 2010”.

Propósito:  Caracterizar  los conocimientos, actitudes y prácticas de las familias que habitan en la zona, así como también los factores de riesgo de las viviendas, ya sea en su interior o peridomicilio,  determinar la presencia de   Triatoma dimidiata y su infectación con Tripanosoma cruzi.

Materiales y Métodos: Entre enero a agosto de 2010 se hizo un estudio descriptivo, transversal, cuya muestra quedó integrada por 4 localidades, 289 familias, 289 casas. Se aplicó una encuesta para evaluar conocimientos, actitudes y prácticas, un cuestionario de factores de riesgo de las viviendas, se buscaron triatominos en intra y peridomicilio. Se obtuvo la prevalencia de la exposición a factores de riesgo y el grado de infestación e infestación de las viviendas. La selección de viviendas se realizó por muestreo estadístico simple para examinar un 25% de las viviendas de cada localidad.

Resultados:  Las localidades con mayor riesgo fueron Cantón El Castaño y Cantón las Brisas.  Los principales factores de riesgo de la transmisión del Tripanosoma Cruzi  fueron:  la presencia de T. dimidiata  en las 4 localidades e infectadas en 2 localidades antes mencionadas;  la poca higiene de las viviendas encuestadas y organización del estilo de vida de las localidades; viviendas con paredes de bahareque o adobe y costumbre de almacenar enseres viejos en los dormitorios de las viviendas; falta de información de los habitantes sobre los mecanismos de transmisión del parásito.  Sin embargo se detectó disposición de las familias para colaborar en el control del vector.

Conclusiones:
Es necesario realizar vigilancia epidemiológica,  control de los triatominos y  educación-promoción para la salud para intervenir eficazmente en la transmisión de la enfermedad de Chagas.
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I.
Introducción
     La Enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana fue descubierta por el investigador brasileño Carlos  Chagas en 1909 (1).  Es causada por el parásito flagelado y tisular , el Trypanosoma cruzi transmitido al hombre y los mamíferos susceptibles (reservorios) por hemípteros hematófagos  de la sub-familia Triatominae, conocidos comúnmente como “chinches” en El Salvador. En  El Salvador,  el Dr. Juan Crisóstomo Segovia, Médico graduado en la Facultad de Medicina  de la  Universidad de El Salvador, descubrió el tripanosoma por primera vez en el país y en Centro América en la sangre de una paciente febril con sospecha de padecer malaria (2).   

     La enfermedad es endémica y de importancia en salud pública en varios países de América Latina, desde el norte de México hasta Argentina y el sur de Chile, estimando la OMS  en 1989 un total de 100 millones de persona en riesgo y 16-18 millones de infectados (3). En ese año, se estimó para Centro América y México una prevalencia combinada de la enfermedad de 2,3 millones de personas infectadas y  aproximadamente 70,000 nuevos casos al año, antes del inicio de los programas de control (4).

     En El Salvador, datos recientes publicados por la Organización Panamericana de la Salud (OPS),  basados en  estudios de prevalencia e incidencia de la enfermedad en el país, señalaron en 1955 la existencia de 232,000 habitantes infectados, una incidencia  de 2,500 casos anuales , 3,000 cardiopatías y prevalencia serológica en bancos de sangre de 2.42%.  Estos datos  indican la magnitud e importancia de la infección por T. cruzi en todo el  país (5).   

     En relación a su impacto económico, expresado en gasto anual que requeriría el tratamiento y manejo hospitalario del paciente chagásico en El Salvador,  Basombrío et al. en  1998 estimaron, con base en los gastos calculados para el programa de Argentina,  en $ 50,0 millones de dólares el gasto anual que necesitaría invertir El Salvador,  asumiendo que un 20%  son casos crónicos (6).  

     Por otra parte, la enfermedad de Chagas es transmitida principalmente por las heces de la chinche infectada que elimina al ingurgitarse de sangre  durante la picada; por transfusión de sangre; vía congénita; trasplante de órganos particularmente de corazón; accidentalmente en el laboratorio, o en el campo  al sacrificar mamíferos capturados; y por vía oral al consumir  alimentos húmedos contaminados con heces y orina de la chinche infectada.

    
En la transmisión de esta enfermedad intervienen diversos factores de riesgo que son acontecimientos indeseables de tipo biológico (relacionados con el comportamiento del vector y su infección por el por el parásito) y factores socioeconómicos que condicionan la situación de pobreza, educación, características de la vivienda, el estilo de vida y la ignorancia de la población sobre la enfermedad y su mecanismo de transmisión.

 La transmisión vectorial del parásito por  triatominos, está condicionada con la existencia de diversos factores  de riesgo que contribuyen  a su  colonización en la vivienda  y a la  transmisión del parásito en lo países endémicos.  En El Salvador, existían antes de 1993  dos especies de triatominos:  Rhonius prolixus  que prefería los ranchos de paja, y Triatoma dimidiata, cuya infestación era y es es aún mas frecuente en casas de bahareque o adobe con grietas en las paredes, siendo su  frecuencia  mayor en las localidades rurales ubicadas arriba de los 400 metros sobre el nivel del mar (7). Además,  existen otros factores de riesgo que contribuyen a la transmisión del parásito al humano y a los mamíferos caseros (perros y gatos) o silvestres (ratas, ratones, tacuazines o zarigüeyas), que actúan como reservorios del parásito (8)

     Entre estos factores de riesgo sobresalen, como se ha reportado en varios países de América del Sur y en el país, la ignorancia de la población sobre la enfermedad y su transmisión por los triatominos, la característica pobre  y desordenada de la vivienda, y muchos otros factores ligados al estilo de vida y a   las costumbres arraigadas de la población, que son factores mas difíciles de cambiar (9 - 12). 

      A pesar de la magnitud de la transmisión de la enfermedad de Chagas en el país, pocos estudios sobre los factores de riesgo que condicionan su infección han sido realizados en el país. El conocimiento de estos factores es aún más importante en la actualidad, que el Ministerio de Salud patrocina el Programa de Control de la Enfermedad de Chagas en el país con participación activa de la comunidad. La identificación de tale factores debe incluirse en las acciones de educación-promoción orientadas a combatir el vector T. dimidiata.
    Por consiguiente, el objetivo del presente estudió  se orientó  a conocer los factores de riesgo que condicionan la transmisión de la enfermedad de Chagas en cinco caseríos del cantón El Presidio, municipio de Sonsonate, por estar incluido este departamento desde 2003 en las intervenciones de control ejecutadas en 7 departamentos del país. 
II.
Objetivos
Objetivo General
· Analizar  los Factores de Riesgo de  la transmisión de la enfermedad de Chagas en Cantón Presidio, Municipio de Sonsonate, de Enero a Agosto de 2010.

Objetivos Específicos
· Caracterizar los conocimientos, actitudes y prácticas de las familias sobre la enfermedad de Chagas  del Cantón El Presidio, Municipio de Sonsonate.

· Identificar  las viviendas con factores de riesgo en las cuatro localidades en estudio del Cantón El Presidio.

· Determinar la presencia de Triatoma dimidiata en las viviendas de las familias  en estudio

III.
 Marco de Referencia

El descubrimiento a inicios del siglo XX de la Tripanosomiasis Americana o enfermedad de Chagas, el parásito, su vector y las principales manifestaciones clínicas de la enfermedad, deben su nombre al ilustre médico brasileño, Dr. Carlos Chagas(1). El Dr. Juan C. Segovia descubrió el primer caso de tripanosomiasis humana en El Salvador en 1913 (2). Para confirmar sus hallazgos, y con la sospecha que podría tratarse de una variedad del Trypanosoma Cruzi descrito por Carlos Chagas en Brasil en 1909, envió varias preparaciones del parásito en sangre coloreadas por el método de Romanowski, a los profesores Tanón y Wurst de la Sociedad de Medicina e Higiene Tropical de París y al Dr. Carlos Chagas al Instituto Oswaldo Cruz de Río de Janeiro, Brasil.

La enfermedad de Chagas es una enfermedad autóctona de América Latina, ampliamente distribuida desde Mèxico hasta el norte de Argentina y sur de Chile. Es causada por el Trypanosoma cruzi, el cual es transmitido por diversas especies de triatominos, tanto al hombre como a diversos mamíferos, que actúan como reservorios, así como por transfusión sanguínea, via congénita, transplante de órganos y por alimentos por via oral según reportes confirmados en Brasil.

La distribución de la enfermedad ha cambiado en el mundo por la migración humana de los 17 países endémicos de América Latina a la América del Norte (Estados Unidos y Canadá), a 15 países de Europa(España, Italia, Alemania y otros), a Oceanía (Australia y Japón), países en los cuales la migración constituye en esos países un problema de salud, como lo ha documentado schmunis&Yadrón en 2009(13)
La enfermedad de Chagas, descubierta en 1909 por el investigador brasileño Carlos Riveiro Justiniano Das Chagas (1879-1934), es causada por el Tripanosoma cruzi, especie de tripanosoma así denominada por Chagas en Honor a su Profesor Oswaldo Cruz, eminente parasitólogo brasileño.  Carlos Chagas descubrió el parasito en el contenido intestinal (heces) del triatomino Panstrongylus megistus en mamíferos reservorios y describió las manifestaciones clínicas de la enfermedad. El Dr. Juan Crisóstomo Segovia, Médico y con experiencia en laboratorio clínico, descubrió en El Salvador el mismo tripanosoma por primera vez en 1913 en la sangre de una paciente febril con sospechas de padecer malaria.
La enfermedad se caracteriza clínicamente por evolucionar en dos fases, aguda y crónica. El período de incubación del parásito en el hombre es de 10-12 días, lo que debe ser tomado en cuenta para confirmar el diagnóstico parasitológico de los pacientes en fase aguda de la enfermedad. La fase aguda se caracteriza por ser usualmente asintomática, o por presentar el Signo de Romaña (Inflamación de ambos párpados), unilateral, poco doloroso, conjuntivitis sin legañas o “cheles” y la hipertrofia de los ganglios linfáticos a nivel pre-auricular o submaxilar. Cuya duración varía de 4-8 semanas, y no cede con el uso de los antibióticos o antialérgicos.

La fase crónica de la enfermedad, que aparece 10 a 15 años después de la fase aguda, se caracteriza por daño cardíaco(miocardiopatía) que se manifiesta primero por hipertrofia del músculo cardíaco, seguido de dilatación e insuficiencia cardíaca. Esta fase es de larga duración y la más conocida, pues el médico la diagnostica por alteraciones electrocardiográficas características, agrandamiento de la imagen cardíaca detectada por Rayos X y por exámenes serológicos de laboratorio. La muerte súbita puede ocurrir en trabajadores del campo y en los deportistas.
En El Salvador, la enfermedad de Chagas, a pesar de los logros alcanzados por las acciones de vigilancia y control en progreso, se manifiesta en sus fases aguda y crónica. La enfermedad es, por consiguiente, un problema de salud pública importante por impacto individual, social y el alto costo que representa la atención clínica y el tratamiento de la enfermedad y sus complicaciones cardíacas.

La vía de transmisión del parásito es por las deyecciones de la “chinche”(Triatoma dimidiata), cuando pica y se ingurgita de sangre mientras el individuo duerme. El parásito se introduce en el organismo por la picadura, heridas o excoriaciones de la piel, o directamente por la piel, la mucosa ocular, nasal o bucal, invade los tejidos y es fagocitado por los macrófagos, en los cuales se multiplica e invade todos los tejidos del organismo, afectando en particular el músculo cardíaco.  El proceso inflamatorio a nivel del músculo cardíaco causa hipertrofia muscular inicialmente y posteriormente, dilatación, trastornos del ritmo e insuficiencia cardíaca, que se manifiesta 10 a 15 años después de la fase aguda.

El diagnóstico la enfermedad de Chagas se realiza por examen parasitológico de sangre: Examen de gota fresca y por concentrado de strout en los casos agudos. El examen de gota de sangre fresca entre lámina y laminilla es más efectivo que la gota gruesa de sangre coloreada con giemsa. En los casos crónicos, se utilizan actualmente tres pruebas serológicas específicas: a) Prueba de Inmuno-ensayo enzimático (ELISA) con o sin antígenos recombinantes; b) la prueba de Inmunofluorescencia indirecta (IFI) y la Reacción de Hemaglutinación Indirecta (RHA). Se recomienda utilizar dos pruebas serológicas específicas positivas en muestras de sangre diferentes para confirmar la infección por T. Cruzi.  

La Enfermedad de Chagas (Trypanosomiasis Americana) constituye un grave problema médico social en el continente americano. Es una de las parasitosis de mayor morbilidad entre sus habitantes, especialmente en aquellos que se encuentren en condiciones socioeconómicas de subdesarrollo que viven en las áreas rurales cuyas viviendas facilitan el albergue del insecto transmisor de la infección, también está estrechamente relacionada a la ignorancia de la población sobre los mecanismos de transmisión de la enfermedad y a la falta de programas adecuados de prevención y control.(3)

Hasta 1975, se habían realizado muy pocos estudios para determinar los conocimientos, actitudes y diversos factores de riesgo que condicionan la transmisión del parásito en las comunidades endémicas,  pese a la importancia de la infección transmitida por Trypanosomacruzi como problema de salud en el continente americano.(15), Sin embargo estudios orientados a conocer tales factores de riesgo, han sido realizados en Argentina en el 2000(16) y en El Salvador en el año 2002 (17).

En el año 2008, Canales et al. (18), realizaron un estudio de precontrol de la enfermedad de Chagas en los municipios de Estanzuelas, Nueva Granada y San Agustín, departamento de Usulután, reportando desconocimiento de la población sobre los mecanismos de transmisión de la enfermedad de chagas.

La enfermedad de Chagas ha constituido un serio problema de Salud Pública en El Salvador, debido al elevado número de casos agudos y crónicos reportados en el área rural y además, el elevado número de casos no detectados en los servicios de salud por ser asintomáticos o por que el personal médico carece de información para identificar los síntomas y signos de la enfermedad, y de recursos de laboratorio para explorar el diagnóstico específico de la enfermedad. Datos recientes publicados por la organización Panamericana de la Salud (OPS/OMS) señalan datos estimados para el año 2005 de 232,000 personas infectadas entre 2.7 millones de habitantes expuestos en las zonas endémicas, aproximadamente 2500 casos anuales de transmisión vectorial, una taza de prevalencia serológica de 3.4% de la población, 3066 cardiopatías chagásicas y una prevalencia serológica de Banco de Sangre de 2.42%.(5)
El impacto económico de lo que significaría el gasto anual en El Salvador para el Tratamiento, manejo hospitalario del paciente y cálculos por días de trabajos perdidos,Basombrío, et al(6) en 1998 estimó que se necesitaría invertir aproximadamente 59 millones anuales, calculados según costos del programa estimados para Argentina en 1998.

En 1997 en la XIII  Reunión del Sector Salud de Centroamérica (RESSCA) realizada en Belice, se aprobó la Resolución N.13 que establece que el control de la enfermedad de Chagas es una actividad prioritaria para los países de Centroamérica(15).

Como consecuencia, en Octubre del mismo año, en la ciudad de Tegucigalpa se creó el Programa Iniciativa de los países de Centroamérica (IPCA), creándose la comisión Técnica Intergubernamental con la Organización Panamericana de la Salud (OPS) como Secretaría Técnica. Los objetivos del IPCA son: Eliminación de Rhodnius prolixus, control domiciliario y peridomiciliario y la interrupción de la transmisión transfusional de Trypanosoma cruzi(15).

La eliminación de R.prolixus con insecticidas de acción residual (piretroides) fue considerada factible en Centro América, por ser exclusivamente domiciliado y estar distribuido en áreas rurales restringidas de los países infestados. La eliminación de este vector ha sido certificada en la XII reunión de JICA, celebrada en San Salvador, del 16 al 18 de junio de 2010.(16)

En cambio, el control de T. dimidiata plantea problemas importantes, por su amplia distribución y su hábito de colonizar el domicilio y peridomicilio. En su control deberán tomarse en cuenta diversas medidas de carácter multisectorial, ya que existen factores de riesgo que favorecen la colonización intradomiciliar del vector y la transmisión de T. cruzi.

La Enfermedad de Chagas (Tripanosomiasis Americana) constituye un grave problema de Salud Pública en el continente americano. Es una de las parasitosis de mayor morbilidad entre sus habitantes, especialmente en aquellos que se encuentren en condiciones socioeconómicas de subdesarrollo que viven en las áreas rurales cuyas viviendas facilitan el albergue del insecto transmisor de la infección, también está estrechamente relacionada a la ignorancia de la población sobre los mecanismos de transmisión de la enfermedad y a la falta de programas adecuados de prevención y control.(14)

Hasta 1975, se habían realizado muy pocos estudios para determinar los conocimientos, actitudes y diversos factores de riesgo que condicionan la transmisión del parásito en las comunidades endémicas,  pese a la importancia de la infección transmitida por Trypanosoma cruzi como problema de salud en el continente americano.(14), Sin embargo estudios orientados a conocer tales factores de riesgo, han sido realizados en Argentina en el 2000(10) y en El Salvador en el año 2002 (12).

En el año 2008, Canales et al. (11), realizaron un estudio de precontrol de la enfermedad de Chagas en los municipios de Estanzuelas, Nueva Granada y San Agustín, departamento de Usulután, reportando desconocimiento de la población sobre los mecanismos de transmisión de la enfermedad de chagas.

La Agencia de Cooperación Internacional del Japón (JICA) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) coordinan y colaboran para impulsar el control de la enfermedad de Chagas en Centro América, en el marco de la Iniciativa de los Países Centroamericanos (IPCA), con el fin de eliminar la transmisión de la enfermedad para el año 2015, como parte de los retos contemplados en los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas (ONU) (15)

Los esfuerzos por combatir la enfermedad son realizados a través de proyectos que JICA promueve y ejecuta en los países de Guatemala, Honduras y El Salvador con el apoyo de la OPS y el Ministerio de Salud de cada país Centroamericano.
En el año 2007, se reportaron en el país 119 casos agudos de la enfermedad de Chagas diagnosticados por presencia del Signo de Romaña o Chagoma de inoculación y confirmados  por el examen de sangre (Concentrado de Strout). De los casos reportados, 31 (26,1%) ocurrieron en niños menores de 9 años, 63(52.9%) en pacientes de 10 a 39 años, 22 (18,5%) en pacientes de 40-59 años y 3 (2,5%) en mayores de 60 años. La mayor frecuencia ocurrió en los departamentos con elevada infestación por T. dimidiata donde se desarrolla el Programa de la Enfermedad de Chagas, que enfatiza las acciones de educación-promoción debido a las acciones de educación promoción en la comunidad, a los profesores y estudiantes de los centros escolares del país. La mayor frecuencia de los casos agudos ocurrió en el departamento de San Salvador (37 casos), Santa Ana (15 casos), Ahuachapán (13 casos), La Libertad(12 casos), San Miguel (12 casos), Sonsonate (7 casos), Morazán (6 casos). En el país no se han reportado casos positivos en niños menores de un año, debido a la falta de estudios de embarazadas seropositivas y sus recién nacidos (Chagas congénito)(17)
En relación al control de la transmisión de la enfermedad de Chagas por vía sanguínea, El Salvador mantiene la cobertura de 100% del tamizado serológico en donantes de sangre.  En 2007 se examinaron 81, 756 donantes de sangre, reportando la frecuencia de T. cruzi de 2,09% más elevada que la frecuencia de Hepatitis B(0.24%), Hepatitis C (0,32%), VIH(0,09%) y Sífilis (0,83%). Esta actividad es acompañada de un programa de control de calidad externo, coordinado por el Laboratorio Central “Dr. Max Bloch” del Ministerio de Salud (MINSAL), en el que participan todos los Bancos de Sangre del país.  Este es un logro importante de uno de los objetivos de la Iniciativa para Centro América para el control de la enfermedad de Chagas.(17)
De acuerdo con la estimación de OPS sobre la frecuencia de casos de Chagas agudos en El Salvador, se calcula una incidencia de 2,500 casos anuales en el 2005, comparativamente mayor que en los otros países de Centro América.  Sin embargo, el dato confirmado por la detección de T. cruzi en sangre en el país es menor debido a que la mayoría de casos son asintomáticos y a falta de información adecuada del personal de salud para sospechar casos agudos de la enfermedad y su diagnóstico parasitológico(5).
En el pasado, las acciones de control de los vectores de la enfermedad de Chagas han sido dirigidas fundamentalmente al ataque con insecticidas de acción residual contra la malaria, de poco efecto contra los triatomínos,  sin tomar en cuenta los factores de riesgo que se involucran con la transmisión.  Actualmente, este último aspecto ha sido considerado importante por la “Iniciativa de los países de Centro América, para el control de la Enfermedad de Chagas”, al definir una estrategia integrada de control que comprende, dentro de una estrategia de cooperación intersectorial, el uso de insecticidas de acción residual, mejoramiento habitacional y amplia participación social(15)


Estudios epidemiológicos y de tipo social realizados en varios países revelan que los habitantes de las comunidades rurales, las escuelas y las organizaciones comunitarias poseen escasos conocimientos sobre la enfermedad y su transmisión; por lo tanto, es de suma importancia conocer 

previamente los factores de riesgo biológicos(relacionados con el vector y parásito), como sociales (relacionados con los conocimientos y actitudes de la población sobre la enfermedad), para dar una orientación adecuada al proceso educación-promoción en salud en las áreas intervenidas. 

Esta información sociológica se logra aplicando el instrumento metodológico conocido actualmente como KABP (del inglés, conocimientos, actitudes, creencias y prácticas)(9).
Varios estudios han identificado factores de riesgo de importancia que condicionan la transmisión de la enfermedad de Chagas a nivel de la familia, domicilio y peridomicilio, entre los cuales están los reportados en Brasil(9) , en Argentina(10)y El Salvador(12).
 A nivel de Familia:

1. Ignorancia de los miembros de la familia acerca de la enfermedad de Chagas y su mecanismo de transmisión.

2. Nivel de vida precario: falta de higiene en la vivienda, desorden en su interior con cajas, maletas u otros enseres amontonados en el piso y debajo de camas.

3. Vivienda en arrendamiento o habitada en calidad de colono.

4. Migración de habitantes al lugar de estudio.

A nivel del Domicilio:

5. Presencia de “chinches” o rastros (heces, mudas, huevos)

6. Viviendas tipo rancho de paja o choza de cartón, plástico  o madera.

7. Casa de Bahareque o adobe, con paredes agrietadas y piso de tierra.

8. Presencia de nidos de gallina, palomas y otras aves en el interior de la vivienda.

9. Presencia de animales domésticos (perros y gatos), en el interior de la vivienda.

10. Presencia de altares con cuadros de imágenes religiosas, cruces de papel o paja y flores artificiales o fotografías de revistas o periódicos en las paredes.

11. Camas de madera cubierta de cartones, esteras de caña o ropa vieja.

12. Falta de espacio de almacenamiento en la vivienda.

A nivel de peridomicilio

13. Presencia de “Chinches” o rastros (heces, mudas, huevos)

14. Desorden en el peridomicilio (pilas o montones de leña, ladrillos o piedras).

15. Gallineros o corrales en el peridomicilio.

16. Huecos de árboles próximos a la vivienda (que actúan como albergue de tacuazines o zarigüeyas ), ratas, ratones o reptiles.

Todos estos factores de riesgo se encuentran interrelacionados en la transmisión de T. cruzi por T. dimidiata. Su importancia debe ser priorizada en cada localidad, ya que  existen diferencias en cada zona, dependiendo sus condiciones sociales, culturales y económicas.

Las aves aunque no son infectadas por T. cruzi, son fuente de alimentación y  la multiplicación de T. dimidiat y R. prolixus, aparentemente en extinción, ya que son fuente importante de sangre para los vectores y pueden albergar docenas de triatomínos.

Las viviendas rurales están construidas con paredes de barro, paja y madera(bajareque) y adobe, o combinación de estos materiales. Las grietas son el hábitat preferido de estos insectos, razón por la que se recomienda repellar las paredes con mezcla de barro, cemento y arena para evitar la colonización por los vectores de la enfermedad de Chagas; por ignorancia a los habitantes les incomoda más la presencia de cucarachas y alacranes.

Entre todos los factores de riesgo sobresale la ignorancia de la población sobre la enfermedad de Chagas y la importancia del vector en su transmisión.

La cama rural es comúnmente un hábitat compartido por T. dimidiata y la chinche de cama (Cimex hemipterus). Este último insecto no se infecta con T.cruzi.
En las viviendas rurales hay a menudo pequeños altares en las esquinas de las paredes, especialmente de los dormitorios. Estos altares tienen cuadros con imágenes religiosas, detrás de los cuales se esconden los triatomínos. Otro escondrijo ideal es detrás de las fotografías de revistas y periódicos o calendarios utilizados para decorar las paredes.


Otro factor de riesgo importante detectado en las viviendas es el desorden interior por falta de espacio para almacenamiento y la costumbre de los  habitantes de hacinar cajas, maletas, bolsas de papel, etc. En el suelo o debajo de las camas, lo cual favorece la protección de los insectos y de los huevecillos.


El piso de tierra, que en El Salvador existe en aproximadamente el 50% de las viviendas rurales, es importante para permitir la colonización de chinches, puesto que este vector oculta la presencia de las ninfas cubriéndolas con el polvo del piso de tierra(18)

El control y prevención de la enfermedad de Chagas depende del adecuado conocimiento de los factores de riesgo epidemiológicos, socioculturales y económicos que condicionan su transmisión.   La estrategia para su control debe basarse en el establecimiento de actividades de cooperación intra e intersectorial dirigidas a promover la salud como parte integral del desarrollo social y económico de las comunidades afectadas.


La selección del método o métodos de control dependerá de la estrategia de lucha seleccionada.  Puesto que la infección por T. cruzi depende de la distribución de los triatomínos domiciliares, las medidas de control se dirigen fundamentalmente hacia la eliminación de estos insectos del ambiente humano.   Las mejoras de la vivienda rural, los insecticidas de acción residual (piretroides) y la educación-promoción en salud son las medidas más comunes y efectivas.    

TRATAMIENTO

Es un problema difícil, pues solamente existen dos medicamentos cuya efectividad es mayor en la fase aguda de la enfermedad que en la fase crónica. Los medicamentos en uso son: Nifurtimox o Lampit, un derivado del grupo de nitrofuranos de la casa Bayer, que lo fabrica en El Salvador; y el Benznidazol, un derivado de los nitroimidazoles de la casa Roche. En Sur América se usa más el benznidazole; en El Salvador y otros países de Centro América se usa el nifurtimox.

Actualmente, el tratamiento recomendado por OPS/OMS se realiza siguiendo las normas elaboradas por el Ministerio de Salud (MINSAL) en el documento “Norma Técnica para la Prevención y Control de la Enfermedad de Chagas”,publicada en 2011.

En adultos, Nifurtimox(120 mg/tab) 15-20 mg/kg de peso  y en niños 8-10 mg/kg de peso por 60 días.
En adultos y niños Benznidazole(100mg/tab), 5.7 mg/kg de peso y en niños por 60 días.

Ambos medicamentos provocan reacciones secundarias: anorexia y pérdida de peso en los pacientes tratados con nifurtimox y anorexia y dermatitis alérgica en los tratados con benznidazole.

El porcentaje de curación, confirmado por la negativización de la serología (prueba de ELISA con antígenos recombinantes) es variable. De acuerdo con la experiencia suramericana, el procentaje de curación de los niños puede ser de 70-80% (100% en los casos congénitos) y 40-60% en los casos crónicos. Si bien la curación es menor en los casos crónicos, la experiencia indica que las lesiones cardíacas pueden evolucionar mas lentamente en los pacientes tratados que en los no tratados. Los casos crónicos tratados deben ser evaluados por el médico anualmente por varios años, para determinar su curación y valorar el beneficio del tratamiento, especialmente en pacientes con insuficiencia cardíaca o trastornos severos del ritmo cardíaco.

Por otra parte, en Honduras han reportado en 2009 en el departamento de Yoro, el avance de tratamiento de 232 niños menores de 12 años infectados por T. cruzi y tratados con benznidazole (7.5 mg/kg) por 60 días. De estos niños tratados 82.2% y 93.9% presentaron serología negativa(ELISA) a los 18  y 36 meses de finalizado el tratamiento respectivamente; lo cual indica la efectividad del tratamiento en caso de enfermedad crónica reciente.
IV.  Diseño metodológico
Tipo de estudio

    El presente estudio, de tipo transversal y descriptivo fue realizado en cuatro caseríos del cantón El Presidio,  municipio de Sonsonate, departamento de Sonsonate, orientado a medir la situación epidemiológica de la enfermedad de Chagas  y otros factores biológicos y sociales que inciden en su transmisión.

Grupo poblacional

      Está formado por las familias de 4 caseríos del cantón El Presidio, donde existirán  acciones programadas para  control y vigilancia  de la enfermedad de Chagas por parte  del Ministerio de Salud (MINSAL), con apoyo de la Agencia de Cooperación Internacional del Japón (JICA), iniciadas desde el 2003 en la Región Occidental.

Universo

      El cantón El Presidio, municipio de Sonsonate, departamento de Sonsonate, comprende 9 caseríos con 720 viviendas y 2,060 habitantes, ubicados en la zona costera a  50 metros sobre el nivel del mar (Cuadro 1).

Cuadro 1.  Número de viviendas y habitantes del cantón El Presidio, municipio de Sonsonate, departamento de Sonsonate, el Salvador*

       Caseríos                    Número de viviendas              Número de habitantes

1. Media Luna                              172                                               712

2. Las Brisas                                    99                                               341

3. Presidio Centro                          38                                               178

4. Ojos de Agua                              53                                               193

5. La Fuerteza                                 97                                              265

6. Santa Leonor                              73                                               279

7. Salinitas                                       36                                               138

8. Hacienda Canadá                     52                                               249

9. El Castaño                                 100                                                314

                  Total                                       720                                             2,661

· Censo de Ministerio de Salud y asistencia Social, departamento de Malaria (MSPAS).   Censo de localidades, casas y habitantes por departamentos de El Salvador, 1998.

Unidad de Estudio

      La familia de cuatro caseríos del Cantón El Presidio, municipio de Sonsonate, departamento de Sonsonate.

 Muestra

     El estudio se realizó en 289 viviendas de los caseríos Presidio Centro, El Castaño, Hacienda 

Canadá y Las Brisas, que comprende el 40.0% de las casas del cantón El Presidio.  En cada caserío seleccionado  por el  antecedente de reportar casos agudos de la enfermedad de Chagas, se trabajó  con una muestra aleatoria  simple  (por sorteo, una casa  cada 5 viviendas), de acuerdo con la metodología establecida para realizar estudios epidemiológicos de base (precontrol) de la enfermedad de Chagas en áreas endémicas (Cuadro 2).

Cuadro  2.   Número de viviendas y habitantes  por caserío en el cantón El Presidio, municipio de Sonsonate, departamento de Sonsonate, El Salvador

                                                    Número de viviendas                Viviendas examinadas

    Caserío                                         censadas                               Número      Porcentaje

Presidio Centro                                    38                                          10                 26.3

El Castaño                                           100                                          25                 25.0

Hacienda Canadá                                 52                                          13                 25.0

Las Brisas                                               99                                          25                 25.3

  Total                                                    289                                         73                 25.3

Criterio de inclusión

. Familias que vivían en los caseríos seleccionados
 . Familias que ni hayan migrado a la zona    

Encuesta entomológica

    Las viviendas fueron examinadas para  buscar el vector T. dimidiata por el método hora-hombre: un encuestador por casa por una hora o 2 encuestadores por media hora.  Los triatominos capturados fueron examinados en el laboratorio de la Unidad de Salud local para buscar el T. cruzi en el contenido intestinal de la chinche y, en caso de positividad, por coloración por el método de Giemsa para identificar el parásito. 

Encuesta serológica

     La encuesta serológica  en niños menores de 14 años de edad de  dos Centros Educativos del área a los cuales asisten los niños de los caseríos investigados.  Se examinaron 182 niños, de los cuales 48 eran menores de 7 años y 134 de 7-14 años de edad. Las muestras de sangre fueron tomadas por punción digital con lanceta estéril,  y depositadas en un área de 1x 1 mm2 en papel filtro Whatman No. 1.  Las muestras se tomaron con el consentimiento informado  de los padres de familia y del Director de cada Centro  Educativo.  El examen serológico de las muestras de sangre  fue realizado por la prueba de Inmunoensayo Enzimático  ELISA (BioMéroux, Argentina).  Los resultados seropositivos de los niños fueron  confirmados con una segunda muestra  de sangre, y los resultados  positivos  fueron informados al Director de cada  Centro Educativo y a los padres de familia. Los niños positivos a T. cruzi  fueron referidos a la respectiva Unidad de Salud para coordinar su tratamiento específico.

Encuesta CAP

     La encuesta sobre conocimientos, Actitudes y Prácticas (CAPS) fue realizada  a 73  Jefes de Familia, que representa un 25% de cada caserío, para lo cual se utilizó el cuestionario incluido en el Anexo

Conceptualización de componentes e indicadores    
    Los Índices entomológicos y serológicos utilizados para ponderar las encuestas fueron los siguientes.
                   Indicadores para el estudio entomológico

· Índice de dispersión: # de localidades infestadas X 100

# de localidades examinadas

· Índice de Infestación: # de casas infestadas X 100

                       # de casas examinadas

· Índice de Infección:  # de Triatomìnos con T. cruzi X 100

                 # de Triatominos examinados.
Indicadores para el estudio serológico

Índice Serológico:  # de Niños de 4 a 14 años seropositivos a T. cruzi X 100

        # de niños de 4 a 14 años examinados
Operacionalización de variables

	Objetivo Específico
	Variable
	Indicador
	Conceptualización de Indicador
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Caracterizar los conocimientos, actitudes y prácticas ante la enfermedad de chagas de las familias del Cantón El Presidio, Sonsonate.
	· Conocimientos

· Actitudes

· Prácticas
	# de familias que conocen donde se crìan las chinches

% de familias que conocen que la enfermedad de Chagas se transmite por la chinche.

% de familias que identifican que la enfermedad que transmite la chinche es peligrosa.

% de familias que tienen la actitud de rechazo contra la presencia de las chinches en las viviendas.

% de familias que tienen la actitud positiva hacia la fumigación de las viviendas.

#de familias que respondieron que la eliminación de las chinches depende de la familia junto a los actores sociales.

# de familias que tienen prácticas adecuadas para evitar la presencia de la chinche en el interior de la vivienda.

# de familias que realizan vigilancia epidemiológica

# de Viviendas con presencia de  

-Animales domésticos.

-Techo de paja.

-paredes de adobe

- Gallineros

	# Fam que conocen__X100
Total de Familias entrevistadas

# Fam que conocen  X 100

Total de Familias entrevistadas

# Fam que identifican  X 100

Total de Familias entrevistadas

# Fam con rechazo  X 100

Total de Familias entrevistadas

# Fam con actitud positiva  X 100

Total de Familias entrevistadas

# Fam que responden q depende de las familias con actores sociales                                 X 100

Total de Familias entrevistadas

# Fam c/practicas adecuadas  X   100               

Total de Familias entrevistadas

# Fam q realizan vigilancia  X   100               

Total de Familias entrevistadas

# de viviendas con factores de riesgo

Total de viviendas examinadas x 100

	Distribución de Triatoma dimidiata en las viviendas
	Distribuciòn
	#  de viviendas con presencia de triatomìneos

	# Fam c/ triatomìneos X   100               

Total de casas  examinadas



	Seroprevalencia del T. cruzi en niños de 4 a 14 años
	Seroprevalencia
	#  de  niños infectados entre 4 a 14 años
	# niños infectados                  X   100               

Total de niños examinados




Actividades realizadas para el levantamiento de las encuestas.

     Con la finalidad de realizar el levantamiento de las encuestas entomológica y CAP en el área de estudio su tuvo reuniones de coordinación con los Promotores de Salud de los caseríos y Supervisores específicos  de cada área. Se  capacitó a los Promotores y se les impartió información general sobre la enfermedad de Chagas, el vector T. dimidiata y las técnicas de búsqueda. Se socializó con ellos la “Norma Técnica de Prevención y Control de la Enfermedad de Chagas”  del Ministerio de Salud y Asistencia Social (MSPAS), 2008. Simultáneamente, con el  levantamiento de las encuestas se procedió a la introducción de los datos en una hoja diseñada en el programa EPI-INFO 3.3.2 del Centro para el Control de Enfermedades de Atlanta (CDC).

Recolección de la información
      Al tener el consentimiento del jefe de familia, se realizó la encuesta CAPS por parte del Promotor de Salud encargado del área, y simultáneamente cuatro miembros del personal de saneamiento de la Unidad de Salud realizaron la búsqueda de triatominos, comenzando por las paredes en el interior  de la vivienda desde el piso hasta la altura de dos metros , por 10 minutos,  y en el peridomicilio inmediato a la vivienda, por 5 minutos.

    Se examinaron las grietas de las paredes, los lugares de reposo de los animales  domésticos (perros y gatos), nidos de gallinas y enseres domésticos, debajo de las camas, detrás de los cuadros de imágenes religiosas, entre otros.  El peridomiciliofue examinado en un radio de 10 metros de la vivienda, en particular pilas de leña y promontorios de ladrillos o piedras existentes.

    Los triatominos capturados en frascos con tapón de rosca con 10 agujeros pequeños en la tapadera; se llenó el formulario respectivo y se rotuló el frasco con el nombre del jefe de la familia y del Caserío, Cantón y Municipio y número de la casa, e indicando si se colectaron en el domicilio y peridomicilio. Se almacenaron los triatominos en un lugar fresco y se enviaron al laboratorio de Parasitología de Centro de Investigación y Desarrollo en Salud (CENSALUD/UES) para su examen.

Análisis de los datos 

     La información colectada se procesó por medio de tablas y gráficos, a partir de la base de datos introducida en el programa EPI-INFO 3.3.2 hacia el programa Microsoft Office Excel 2007 y Microsoft Office Word 2007. El análisis cuantitativo de la información se hizo utilizando la distribución de frecuencias, promedios y porcentajes.

      Para el estudio de factores de riesgo en la transmisión de T. cruzi, se formularon indicadores para medir el grado de conocimientos, actitudes y prácticas.

Fuentes de Información

      Jefes de Familia

V. Resultados
Los resultados del estudio  sobre los riesgos de la transmisión de la enfermedad de Chagas por T. dimidiata  en el  cantón El Presidio, municipio de Sonsonate, se presentan a continuación:
Vivienda:

Las casas con paredes de bahareque y adobe sin repellar fueron 18 casas del total de casas encuestadas 73, que equivalen al 25% en los 4 caseríos. El piso de tierra se encontró  en 10 casas (15%).   El techo de paja solo en 4 casas que equivale al 5%, de teja 41 casas que equivale a un 56% y con techo de Zinc 12 casas que equivale al 39%.

El piso de tierra y paredes de Bahareque y adobe sin repello son factores de riesgo importantes que permiten la colonización de los triatomínos, además este vector oculta la presencia de las ninfas cubriéndolas con polvo de los pisos de tierra.

En  un 50% de las casas, se había fumigado entre los últimos 6 meses, con insecticidas como Baygón, Raidmax, Folidol, Amitraz.

En cuanto a los anexos de las casas se observó que 30 casas que equivalen al 40% tienen leña almacenada, 16 casas con gallineros que equivalen al 21%.
Resultados del estudio de factores de riesgo en la transmisión por T. cruzi en los Caseríos Presidio Centro, El Castaño, Hacienda Canadá y Las Brisas en el Municipio de Sonsonate.
Cuadro 1.Características de las 73 Viviendas encuestadas en 4 localidades del Cantón El Presidio.
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Conocimientos

En los cuatro caseríos donde se realizó el estudio, el 80% manifestó conocer la “Chinche”(T.dimidiata adulto), y de acuerdo a los indicadores formulados para esta área: el 55% identificaron adecuadamente el hábitat del vector, el 45% conocen los mecanismos de eliminación de dichos vectores, el 52% considera “peligrosa” la enfermedad transmitida por dicho vector, pero relacionada a consecuencias leves asociadas a la picadura del vector y no a las consecuencias severas como a una enfermedad discapacitante en el humano.  El 32%  reconocen a la chinche como transmisor de la Enfermedad de Chagas, el 50% de éstos conocían al menos un síntoma de la enfermedad y 10% mencionó al “corazón” como el órgano principal que afecta la enfermedad.
Cuadro 2.  Indicadores relacionados a los conocimientos sobre la enfermedad de chagas.

	Indicadores relacionados a los conocimientos sobre la enfermedad de Chagas
	Resultados%

	1) % de familias que conocen donde se crían las chinches
	55%

	2) % de familias que conocen los mecanismos para eliminar las chinches
	45%

	3) % de familias que  conocen que la enfermedad de chagas se transmite por la chinche
	32%

	4) % de familias que mencionaron 1 o más de los síntomas de la enfermedad
	50%

	5) % de familias que mencionaron que la enfermedad transmitida es peligrosa
	52%


Actitudes

Del total de encuestados, el 72% consideró la presencia de la “chinche” como un insecto “molesto”; y las familias relacionan a los efectos secundarios de la picada, como edema o eritema y a los efectos que según ellos ejercen sobre sus animales de granja, ocasionándoles enfermedad o muerte.

Del total de personas encuestadas el 78% se mostraron dispuestos a colaborar con las fumigaciones (rociamientos) contra las chinches, pero al preguntar sobre su responsabilidad en la eliminación de los triatominos, solamente el 12% incluyeron a las familias como participantes activos en el proceso. El 88% restante mencionaron a las Alcaldías y Unidades de Salud como responsables.
Gráfico 1.  Actitudes de las Familias de 4 caseríos del Cantón El Presidio con respecto a la Enfermedad de Chagas
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Prácticas
Se ha descrito que la falta de higiene, el desorden (presencia de ropa u otros objetos amontonados o tirados en el piso) y la presencia de animales dentro de la vivienda parecen ser los responsables de la presencia de focos de triatominos en áreas rurales.
Factores encontrados también en el presente estudio, ya que el 45% de las casas encuestadas estaban desordenadas y con mala higiene y un 62% mantiene maletas y cajas viejas dentro de éstas; además en el 48% de las viviendas se encontraron gallinas o pollos en los rincones del interior de estas.  El 82% de las casas encuestadas tienen grietas en las paredes y el 60% se observó fotos, calendarios o recortes en las paredes y el 22% realizan prácticas adecuadas para evitar la presencia de la chinche en el interior de la vivienda.
En esta área se evaluó además la participación de las familias en la vigilancia epidemiológica, donde 40% de éstas dicen notificar cuando encuentran las “Chinches” en sus casas, a los responsables de salud (promotores, vectores-malaria, directamente al centro de salud o en ocasiones los líderes de la comunidad), y el 52% informa si sufre picadura por triatominos.  Asociando estos datos, se observa que el 40% colaboran con acciones de vigilancia epidemiológica.
El promotor de salud es un eslabón indispensable en el proceso de control y prevención de la enfermedad de Chagas, ya que del total de las familias que realizan la vigilancia el 48% hacen referencia al promotor del salud como agente a notificar sobre la presencia y/o picaduras de este vector.
Gráfico 2.  Prácticas de las familias de 4 caseríos del Cantón El Presidio para evitar la Enfermedad de Chagas.
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Índice de Infestación de casas  por T. dimidiata
En este estudio se examinaron 73 viviendas de  4 caseríos. (Presidio Centro, El Castaño, Hacienda Canadá y Las Brisas), detectándose únicamente 5 viviendas con presencia de Triatomìnos,  obteniéndose un índice de infestación de casas de 6.8%
Cuadro 3. Infestación de viviendas por T. dimidiata en El Cantón El Presidio
	Localidad
	No de viviendas examinadas
	No. De viviendas infestadas
	Porcentaje

	Las Brisas
	25
	1
	4

	Hda. Canadá
	12
	1
	8.3

	El Castaño
	25
	2
	8

	Presidio Centro
	10
	1
	10


Indice de Infecciòn de casas con T.dimidiata  por T. cruzi
En los 4 caseríos estudiados, se encontró un total de 2  casas  con chinches infectadas  por T. cruzi de las 73 viviendas examinadas, calculándose entonces un índice de infección de casas de 2.73%.
Cuadro 4.   Número de viviendas con chinches infectadas por T.cruzi
	Caserìo
	Total de viviendas
	Viviendas examinadas
	Viviendas positivas
	Indice de infestación %

	Presidio Centro
	38
	10
	0
	0

	El Castaño
	100
	25
	1
	4

	Hacienda Canadà
	52
	13
	0
	0

	Las Brisas
	99
	25
	1
	4

	Total
	289
	73
	2
	2.73


Resultados entomológicos

     El presente estudio fue realizado en 2010 en los caseríos  Presidio Centro, El Castaño, Hacienda Canadá y Las Brisas, comunidades rurales ubicados en la zona costera debajo de lo 50 metros sobre el nivel del mar, pertenecientes geográficamente al cantón El Presidio, municipio de Sonsonate, departamento de Sonsonate, El Salvador.

     En los caseríos se encontraron los siguientes resultados entomológicos promedio: 1) infestación de localidades por el vector T. dimidiata (Índice de dispersión) en 2 (50.0%) de los 4 caseríos encuestados. No se encontró el vector Rhodnius prolixus; 2) índice de infestación de casas por T. dimidiata en 2 (2.7%) de 73 casas investigadas; y 3) índice de infección de T. dimidiata por T. cruzi en 2 (40.0%) de 5 ejemplares examinados (Cuadro 3). Las viviendas examinadas correspondieron al 25.0% de las 289 viviendas censadas en los 4 caseríos.

Cuadro 3.  Infestación de viviendas por Triatoma dimidiata en cuatro caseríos del cantón El Presidio, municipio de Sonsonate, departamento de Sonsonate, El Salvador. 

 Caseríos            Total viviendas       Índice de infestación       Índice de infección de T. dimidiata 
                                 Censadas             por T. dimidiata                    por Trypanosoma  cruzi
                               
                   ___ ________________    _________________________

                                                           Examinadas   Infestadas    %       Examinadas  Infectadas      %

Presidio Centro          38                           10              0            0.0                 1                   0              0.0

El Castaño                 100                           25              1            4.0                 2                   1            50.0

Hacienda Canadá       52                           13              0            0.0                 1                   0              0.0

Las Brisas                     99                           25              1            4.0                 1                   1          100.0

Total                           289                           73               2            2.7                 5                  2            40.0

Resultados serológicos

     De 182 niños menores de 14 años de edad examinados por la prueba serológica de Inmunoensayo Enzimático (ELISA, BioMèrioux, Argentina),  (1.6%)  fueron positivos a la infección por T. cruzi. En el Caserío El Castaño se reportó 1 niño positivo (2.7% de 37 examinados). En Caserío Las Brisas se encontraron 2 niños positivos (3.6% de 56 examinados (Cuadro 4). Todos los niños seropositivos, pertenecían a  los caseríos El Castaño y Las Brisas, en los cuales anteriormente se reporto infestación por T. dimidiata  e infección de este vector por T. cruzi.
Cuadro 4.  Encuesta serológica para Trypanosoma cruzi en niños menores de 14 años de edad de 4 localidades del cantón El Presidio, municipio de Sonsonate, departamento de Sonsonate, El Salvador. 
Localidades

          Niños Examinados

   Positivos                 %
El Castaño



37



1

2,7

El Presidio



36



0

0

Las Brisas



56



2

3,6

Hacienda Canadá


50



3

0

TOTAL




182



4

1,6
Características de la vivienda

    La  encuesta realizada en  las 73 viviendas de  los 4 caseríos de cantón El Presidio para determinar sus características predominantes (Cuadro  5), mostró  4 viviendas (5.0%) con techo de paja;  41 casas (56.0%) con techo de  teja ( el más frecuente),  y  12 (39.0%)  con techo de zinc.  En relación al material de construcción de las paredes,  bajareque  y adobe sin repellar predominó en 18 (25.0%), y el resto con materiales diversos (madera, ladrillo de obra).  El piso de tierra, en cambio, solo se detectó e 10 (15.0%) de las casas  y el resto con  piso de cemento o cemento y arena.

     El  50.0% de las  familias reportaron el rociado de las viviendas cada 6 meses con insecticidas  de uso casero o agrícola, como Baygón, Raidmax, Folidol, Amitraz.

     En relación a los anexos de la vivienda, se observó que el 30 (40.0%) tenían  leña almacenada y 16  casas (21.0%) habían construido gallineros  improvisados en los anexos  de las viviendas.   
Cuadro 5.  Características de 73 viviendas encuestadas en los cuatro caseríos del cantón El Presidio, municipio de Sonsonate, departamento de Sonsonate, El Salvador.

      Características                          Número de viviendas            Porcentaje

 _____________________________________________________________________________

     Techo:

         Paja                                                        4                                        5.0

        Teja                                                       41                                      56.0

         Zinc                                                       12                                     39.0

       Pared:

         Bajareque/Adobe sin repellar         18                                      25.0

       Piso: 

          Tierra                                                   10                                      15.0        
      _______________________________________________________________________

Encuesta de Conocimientos, Actitudes y Prácticas (CAPS)

       Dada la importancia de conocer los factores de riego que condicionan la transmisión de la enfermedad de Chagas en los caseríos del cantón El Presidio, se investigaron tanto los factores biológicos ( relacionados con el vector y el parásito) como los factores sociales (relacionados con los conocimientos, actitudes y prácticas de la población, para adecuarlos  al proceso de educación-promoción en salud en los caseríos como complemento esencial en futuras acciones de vigilancia y control de la enfermedad. 

Conocimientos

       En los cuatro caseríos donde se realizó el estudio (Cuadro 6), el 80% de los entrevistados manifestaron conocer la chinche (se les mostró un ejemplar de T. dimidiata adulto),  el 55.0% identificaron  adecuadamente el hábitat del vector, el 45.0% conocía los mecanismos de eliminación de dicho vector, el 32.0% reconocía la chinche como transmisor de la enfermedad de Chagas, el 50.0% conocía al menos un síntoma de la enfermedad (particularmente la picada del la chinche o fiebre o su ataque al corazón), y el 52.0%  consideró “peligrosa” la enfermedad transmitida por el vector.
Cuadro 6.  Indicadores relacionados con los conocimientos sobre la enfermedad de Chagas en caseríos del cantón El Presidio, municipio de Sonsonate, departamento de Sonsonate, El Salvador.
 Factores biológico y sociales                                                                                                   Resultados
Implicados en la transmisión            






   %

de la  enfemedad de Chagas
.  Conocen donde se crían las chinches                                                                                           55.0

.  Conocen como se eliminan las chinches                                                                                      45.0

.  Conocen  que la enfermedad  es                                                                                                   32.0

    transmitida por las chinches

 . Mencionan uno o mas síntomas de                                                                                              50.0

    de la enfermedad

.  Mencionan que la enfermedad                                                                                                      52.0                 
   es “peligrosa”   

Actitudes

      Del total de encuestados, el 72.0% consideró la presencia de la chinche como un insecto  “molesto”, y  mencionaron la picada, edema o eritema como efectos secundarios. Además,   según ellos las chinches   atacan a los animales de granja ocasionándoles la enfermedad o la muerte.

        Del total de personas encuestadas, el 78.0%  mostró disposición para colaborar con las fumigaciones (rociamientos) de insecticidas contra las chinche, pero al preguntarles sobre su responsabilidad en la eliminación de los triatominos, solamente el 12.0% incluyó a la familia como participante activo en el proceso, el 88.0% restante mencionó que tal actividad era responsabilidad de la Alcaldías y la Unidad de Salud (Gráfico 1).

Gráfico 1. Actitudes sobre la enfermedad de Chagas de los jefes de familia entrevistados en 4 caseríos del cantón El Presidio, municipio de Sonsonate, departamento de Sonsonate, El Salvador 
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Prácticas

       Se ha descrito que la falta de higiene, el desorden (presencia de ropa y otros objetos amontonados o tirados en el piso o debajo de las camas, y la presencia de animales dentro de la vivienda pueden ser factores responsables de la presencia de focos de triatominos en las áreas rurales.

      Estos factores de riesgo  han sido encontrados en el presente estudio, ya que el  45.0% de las casas encuestadas estaban desordenadas y con mala higiene, y  un 62.0% mantenían maletas y cajas viejas dentro de estas. Además, en el 48.0% de viviendas se encontraron gallinas o pollos en los rincones del interior de las casas. El 82.0% de las casas encuestadas tenían grietas en la paredes y el 60.0% tenía fotos, calendarios o recortes de revistas o periódicos en la paredes, y solamente el 22.0%  realizaban acciones para evitar la presencia de chinches en el interior de la vivienda. (Gráfico 2).

        Se evaluó también la participación de las familias en la vigilancia epidemiológica y el 40.0% informó que notifican la captura de chinches en sus casas a los Promotores de Salud o al personal de vectores de la malaria, o las envían directamente al centro de salud o a los líderes de la comunidad. El 52.0% informó que ha sufrido picaduras de la chinche.  El 40.0& refirió que colaboran con acciones de vigilancia epidemiológica ejecutadas por el personal de salud. 

         Los jefes de familia opinaron que el Promotor de Salud es un eslabón indispensable en el proceso de control y prevención de la enfermedad de Chagas,  y el 48.0%  mencionó que  le han referido al promotor la presencia de chinches  y/o la picadura del vector.

Gráfico 2.  Prácticas sobre la enfermedad de Chagas  de los jefes de familia entrevistados en  4 caseríos del cantón El Presidio, municipio de Sonsonate,  departamento de Sonsonate, El Salvador.
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VI. DISCUSIÓN DE RESULTADOS

     Nuestro estudio se orientó a conocer aspectos epidemiológicos de la enfermedad de Chagas en 73 casas (25.0%) de 289 distribuidas en cuatro caseríos del cantón El Presidio, municipio de Sonsonate, departamento de Sonsonate, con el objetivo de evaluar los factores biológicos relacionados con la infestación por T. dimidiata y su infección por T. cruzi, y el conocimiento que tiene la población sobe los factores sociológicos que contribuyen a la transmisión de la enfermedad.

    En relación con la transmisión de la enfermedad se encontraron los siguientes indicadores: a) índice de dispersión de 50.0% (dos caseríos infestados de 4 investigados); b)  índice de infestación de casas por el vector de 2.7% (dos viviendas infestadas de 73 examinadas), y c) índice de infección de T. dimidita por T. cruzi de 40.0% (2 chinche s adultas infectadas de cinco examinadas). 

     Estos resultados son característicos de localidades ubicadas debajo de los 150 metros de elevación sobre el nivel del mar, como ha sido reportados en el estudio a nivel nacional realizado en el 2000,   que encontró un índice de infestación de casas de 5.3%  en localidades ubicadas debajo de tal altura en el departamento de Sonsonate, en comparación con el 31.7% reportado en localidades arriba de los 600 metros de altura (12).

       Este  factor biológico  condicionante de la infestación por T. dimidiata en el país  se relaciona, en primer lugar,  con la elevación de las localidades  sobre el nivel del mar. Este importante hecho fue demostrado por el estudio referido, que encontró  la elevación progresiva del índice de dispersión  de 28.6% en localidades situadas abajo de los 200 metros hasta 84.6% en localidades ubicadas entre 600-1,200 metros. Así mismo, la infestación de casas por T. dimidiata se elevó progresivamente de 8.8% reportada  debajo de los 200 metros hasta 29.2% entre los 600-1,200 metros de elevación sobre el nivel del mar.  Estas diferencias se fundamentan en la predilección de T. dimidiata  de clima fresco y menos húmedo, condiciones predominantes en lugares ubicados arriba de los 800 metros en el país.  

        En consecuencia, la infección de T. dimidiata por el parásito fue también  mayor en localidades ubicadas arriba de los 400 metros, en el estudio realizado en el 2000   que detectó 14 (66.7%) de 21 niños seropositivos a T. cruzi residían en localidades ubicadas arriba de tal elevación (12).

         Las características estructurales de la vivienda constituyen otro factor condicionante de la infestación por T. dimidita.  La vivienda rural existente en los caseríos del cantón El Presidio, construida con paredes de bajareque o adobe sin repellar,  o una combinación de ambos materiales (25.0%) y con piso de tierra (15.0%) contribuyen  a la infestación por T. dimidiata.  
      Wilton & Cedillos en 1976 (7), reportaron que el  número promedio de triatominos colectados en casas de bajareque, cuyas paredes tenían abundantes escondrijos, fue casi el doble (54.0%) del número encontrado en casas de abobe (37.0%), cuyas paredes mas lisas daban menos refugios a los insectos. 

      El piso de tierra de las viviendas en los caseríos del cantón El Presidio (15.0%),  constituye otro factor importante para favorecer la colonización de las casas por T. dimidiata, aunque es menos importante debido a que las viviendas son mejor construidas en El Presidio por ser la mayoría de las familias propietarias de las viviendas. Zeledón et al. en 1976 (7) en Costa Rica  detectaron mayor número de T dimidiata. en casas con piso de tierra que en aquellas con piso de madera o cemento, pues las ninfas se protegen de los predadores cubriéndose con el polvo, ante de subir a las grietas de las paredes u otros escondrijos.      

       En este estudio, por otra parte, no se reportó el vector R. prolixus por haber sido eliminado  desde 1995 en El Salvador, según el dictamen de los países  en la XII Reunión de la Comisión Intergubernamental de los países de Centro América (IPCA), celebrada en San Salvador, El Salvador del 16 al 18 de junio de 2010 (20).  Este es uno de logros del país, pues R. prolixus es un vector mas agresivo y efectivo que T. dimidiata, como lo demostró Paz Bailey et al.  el 2002 (21), al detectar seropositividad en humanos de 38.3% en áreas donde R. prolixus era el principal vector, significativamente mas elevada que 8.9% reportado en áreas donde predominaba  T. dimidiata.

        El estudio serológico en niños menores de 15 años ha sido otro componente epidemiológico recomendado por la OMS, como un elemento importante para apoyar el control de la transmisión de la enfermedad de Chagas. En el presente estudio, el resultado serológico positivo promedio en niños menores de 14 años fue de 1.6%, siendo mayor (3.6%) en el caserío Las Brisas y (2.7%) en el caserío El Castaño, lo cual coincide con la captura de T. dimidita positivas por T. cruzi en esos caseríos.   Estos índices serológicos en niños fueron mayores que el promedio (0.3%) reportado en 7,509 niños de 7 a 14 años examinados en el país en el 2000; aunque también es este estudio se reportaron localidades con índices variables entre 2.1% y 10.2% . Estos datos son característicos de la focalización de la transmisión de la enfermedad de Chagas en  determinadas áreas de baja, mediana y elevada  endemia (12).
       Al respecto, en varios países de Sur América incorporaron este tipo de encuesta en niños menores de 15 años para evaluar el impacto de las acciones de control de la enfermedad de Chagas y, a su vez, para ofrecer tratamiento a niños positivos en fase crónica reciente de la enfermedad. Su uso permitió a Uruguay confirmar  la interrupción de la transmisión de la enfermedad, al constatar la reducción de la prevalencia serológica por T. cruzi en escolares de 6-12 años de edad de 5.6%% en 1985 a 0.06% en 1997 (22).  Brasil también confirmó la reducción de la sero-prevalencia en niños de 7-14 años de edad, de 4.5% en 1983 a 0.23% en 1996 y a 0.17 en 1997, que significó la reducción de 88% de la incidencia de casos de la enfermedad (23).

         En relación con los factores sociológicos que inciden en la transmisión de la enfermedad de Chagas, pocos estudios han sido realizados en el país para evaluar el conocimiento de las personas sobre la enfermedad, el hábitat cambiante de T. dimidiata y  la transmisión del parásito, que son también elementos esenciales para empoderar a las comunidades en la prevención y control de la enfermedad (11,12,24).

         En el presente estudio, se identificaron diversos factores de riesgo que condicionan la transmisión en caseríos de baja endemia  chagásica. En relación con los conocimientos sobre la enfermedad, los resultados promedio indican que el 80.0% manifestó conocer la chinche (T. dimidiata); el 50.0% identificó el hábitat del vector en la vivienda; el 45.0% conocía los mecanismos de eliminación del vector (eliminar las grietas de las paredes y uso de insecticidas comerciales); el 50.0% conocía, por lo menos,  un síntoma de la enfermedad (fiebre, inflamación de la picadura de la chinche o del ojo), pero solo el 10.0% mencionó que afectaba el corazón; y el 32.0% reconoció la chinche como el agente transmisor de la enfermedad.

         Otros factores identificados por al encuesta  en el cantón El Presidio fueron el nivel precario de vida  de las familias, caracterizado por falta de educación e higiene y ordenamiento de la vivienda y la costumbre de colocar en las paredes imágenes religiosas, recortes de revistas o periódicos y calendarios, sin limpieza por meses, que constituyen  protección de los triatominos.

      El nivel de conocimiento de la enfermedad y el mecanismo de transmisión vectorial del parásito debería ser el 100% para asegurar la motivación de los jefes de familia sobre la importancia de su participación en la prevención y control de la enfermedad de Chagas. Sin embargo, el resultado en el cantón El Presidio (32.0%) es superior al 10.0% reportado por el estudio de precontrol realizado en el 2000 a nivel nacional.  La diferencia entre ambas encuestas se relaciona con los mensajes diseminados por radio (que incluye radios locales) y por televisión a partir de 2005, que incluyó los videos “ El Cipitío y la enfermedad de Chagas” transmitido por el Canal 10, y el animé “Niños sin Chagas” elaborado por voluntarios japoneses (JICA) y  de la Universidad de El Salvador, que lograron un impacto educativo en adultos y niños, como lo manifestaron los encuestados en el estudio realizado en Usulután en  el 2008 (11),          

        Es importante señalar que a partir de 2006, JICA y el Ministerio de Salud introdujeron el Sistema de Monitoreo Participativo de la enfermedad de Chagas en  áreas de alto riesgo de la Región Occidental de Salud y en los departamentos de La Libertad (Región Central),  Usulután, San Miguel y Morazán  en la Región Oriental.  Este sistema de monitoreo participativo es un elemento integral de vigilancia y control de la enfermedad de Chagas, que se ejecuta con participación de diversos autores involucrados: miembros de las comunidades, centros educativos (profesores y padres de los alumnos), promotores de salud, personal de SIBASI (Sistema Básico de Salud Integral) y de las Oficinas Regionales de Salud, y otros autores interesados. 

      Entre  las actividades se identifican áreas de alto riesgo, se definen las responsabilidades de los autores involucrados, se capacita a los participantes sobre la prevención y control, y se realizan seminarios  para socializar los conocimientos sobre la enfermedad y su prevención y control. El objetivo es reforzar la vigilancia permanente de las comunidades para asesorar el éxito y sustentación del programa de control (25). 

      Esta estrategia participativa ha sido incorporada en la “Norma Técnica para la Prevención y Control de la Enfermedad de Chagas”, elaborada y aprobada por el Ministerio de Salud, El Salvador, Centro América, marzo 2011. En su contenido de educación-promoción, se incluyen encuestas basales en las comunidades para explorar los conocimientos, actitudes y prácticas de los habitantes de las áreas programadas, cuyos resultados se discuten el las reuniones y seminarios programados.     
VII. Conclusiones
1. Los resultados de este estudio muestran un nivel medio de conocimientos de los jefes de familia de los caseríos del cantón El Presidio  de los factores de riesgo, tanto biológicos (relacionados con el vector Triatoma dimidiata y el Trypanosma cruzi), como sociales (conocimientos y actitudes de la población), que condicionan la transmisión de la enfermedad de Chagas.  

2. El nivel de conocimiento sobre la enfermedad de Chagas, su importancia en salud y el mecanismo de transmisión vectorial es limitado, solo 32.0% de los jefe de familia afirmaron conocerlo, lo cual indica la necesidad de promover actividades de educación-promoción en salud para fortalecer la  vigilancia y control de la enfermedad en el cantón El Presidio.

3. Los resultados reflejan predominio de los factores de riesgo relacionados con la construcción precaria de las viviendas y las costumbres de la población que mantienen enseres viejos (cajas de cartón, maletas, ropa, zapatos) debajo de las camas,  y nidos de gallina, perros y gatos en el interior de la vivienda, que son estos últimos, reservorios del T. cruzi.
4. La mayoría de los encuestados consideraban muy importante que la comunidad local participara en la lucha contra la enfermedad de Chagas, pero muy pocos pudieron ofrecer ideas acerca de la forma en que la población podía ayudar. 

5. El estudio también reveló que los potenciales líderes de la comunidad y el personal de salud del segundo y tercer nivel de atención en salud, carecen de información sobre los factores de riesgo que mantienen la transmisión de la enfermedad en el área rural y su importancia en las acciones de vigilancia y control.
VIII.
Recomendaciones

Para las Unidades de Salud

1. Realizar actividades educativas conjuntamente con el personal médico, enfermeras, promotores de salud, personal de control de vectores y líderes de la comunidad sobre la importancia  de la enfermedad de Chagas en salud y los factores de riesgo que inciden en su transmisión, así como la necesidad de introducir acciones  de educación-promoción orientadas a la prevención y control de la enfermedad. 

2. Socializar el documento “Normas Técnicas para la Prevención y Control de la Enfermedad de Chagas”, elaborado por el Ministerio de Salud (MINSAL) 2011, que enfatiza las acciones de educación-promoción, vigilancia y control de la enfermedad, y el tratamiento de los casos agudos y de enfermedad crónica reciente.

3. Apoyar el desarrollo del convenio entre el Ministerio de Salud y el Ministerio de Educación, adoptado para promover y ejecutar las acciones de control de la enfermedad de Chagas y la notificación oportuna de niños con sospecha de padecer la infección por  T. cruzi.

Para el Ministerio de Salud (MINSAL)

1.  Aprovechar la cooperación de organizaciones internacionales para fortalecer las acciones de prevención y control de la enfermedad de Chagas,  e incorporar actividades orientadas al mejoramiento de la vivienda  con  recursos locales y cambios en el estilo de vida de la población en áreas de moderada endemia como el cantón El Presidio.    

2.  Fomentar  la investigación científica en salud in coordinación con universidades y centros de educación superior,   para evaluar intervenciones ecosistémicas  orientadas al control del vector T. dimidiata, mejoramiento de la vivienda, manejo ambiental y  cambios en el estilo de vida (educación-promoción) con participación activa de la comunidad.

3. Ampliar las encuestas serológicas  en niños menores de 16 años de de dad en áreas bajo control vectorial, para ofrecer tratamiento específico y para elaborar información de base que permita evaluar, cada 5-7 años, el impacto de las acciones de control de la enfermedad de Chagas.

Para las Alcaldías

1. Fortalecer su participación activa en las actividades orientadas a promover el mejoramiento de la vivienda con recursos locales, manejo ambiental y cambios en el estilo de vida de las comunidades, en coordinación con el Ministerio de Salud (Minsal) , el Ministerio de Educación (Mined) y otros organismos gubernamentales implicados en el mejoramiento de la vivienda rural. 
  A la Comunidad

1. La Población local debe colaborar al mejoramiento de la vivienda con recursos disponibles localmente, especialmente  el repellado de las paredes y el cambio del piso de tierra por cemento u otro material resistente, y mejorar su estilo de vida para disminuir el riesgo de infestación de la vivienda por la chinche T.dimidiata  y la transmisión de la enfermedad de Chagas.
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ANEXO 2.  
Encuesta Entomológica

ANEXO 3. 

 Encuesta Serológica

Factores de riesgo





Identificar factores de riesgo en viviendas examinadas
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