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RESUMEN

INTRODUCCION.

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis Americana (TA) es una infeccion
parasitaria, sistémica y cronica causada por el protozoario Trypanosoma cruzi (T.
cruzi). Reconocida por la OMS como una de las 13 enfermedades tropicales con
mayor descuido en el mundo. Se estima que alrededor de 10 millones de personas
pueden estar infectadas en América Latina y mas de 90 millones de personas
estan en riesgo de adquirir la enfermedad. En la actualidad, la transfusion de
sangre se ha convertido en la segunda causa de transmision de la enfermedad en
paises endémicos, dado que se ha demostrado que puede sobrevivir en plaquetas
almacenadas a temperatura ambiente, en sangre entera, plasma y crioprecipitados
a 4° C por 21 dias.

OBJETIVO: Determinar la asociacion entre los factores sociodemogréficos y el
conocimiento de la enfermedad en la presencia de infeccion por Trypanosoma
cruzi en donadores del Banco Central de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr.
Antonio Fraga Mouret”

MATERIAL Y METODO. La poblacion de estudio se conform6 por donadores que
acudieron al Banco Central de Sangre del Centro Médico Nacional La Raza, con
rango de edad de 18 a 65 afios de edad y sin distincion de sexo. Los criterios de
inclusion para los casos fueron: presencia de prueba positiva por microELISA para
anticuerpos anti-Trypanosoma cruzi, con confirmacion mediante Western Blot; en
tanto que para los controles: pruebas negativas para enfermedad de Chagas,
Sifilis, VHB, VHC y VIH.

ANALISIS DE DATOS. Se realiz6 andlisis univariado mediante calculo de
frecuencias simples para variables de tipo cualitativo y medidas de tendencia
central (media, mediana, desviacién estandar). En el analisis bivariado las pruebas
de hipotesis entre 2 grupos, utilizando un nivel de confianza del 95% para
variables cualitativas, se utilizé la x*> de Pearson; para variables cuantitativas, la
prueba de U de Mann Whitney. Como medida de asociacion se estimé la Razoén
de Momios e Intervalos de Confianza al 95%, con x* de tendencia. Para el anélisis
multivariado se realizé un andlisis de Regresion logistica condicional.
RESULTADOS. Se estudiaron un total de 108 casos y 216 controles, los cuales
fueron pareados por edad y sexo, el 82.2% eran donadores del sexo masculino. El
promedio de edad fue de 39.9 y 38.6 afios para casos Yy controles
respectivamente. El grado de escolaridad con mayor prevalencia fue secundaria
(37% casos, 25.9% controles). En cuanto al conocimiento de la enfermedad,
factores de riesgo para adquisicion y complicaciones, fue mayor el riesgo
observado en los casos con comparaciéon con los controles, RM 12.6 (IC g5y 1.50 -
106.4, p= <0.01), asi como el lugar de origen: region oriente, centro norte, sureste
y suroeste en comparacion con los originarios de region centro sur.
CONCLUSIONES. Se encontr6 que el nivel de educacion basico, el estrato
socioeconémico medio y el conocimiento de la enfermedad se encuentran
asociados con la infeccidon por Trypanosoma cruzi en los donadores del Banco
Central de Sangre. .




I. INTRODUCCION.

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis Americana (TA) es una infeccion
parasitaria, sistémica y cronica causada por el protozoario Trypanosoma cruzi (T.
cruzi), descubierta en 1909 por Carlos Chagas. Segun la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), se estima que alrededor de 10 millones de personas pueden estar
infectadas, principalmente en América Latina y mas de 25 millones de personas
estan en riesgo de adquirir la enfermedad. Durante el afio del 2008, la enfermedad

de Chagas cobro la vida de 10,000 personas. *

Cerca del 10 al 30 % de los pacientes infectados pueden desarrollar
cardiomiopatia y alteraciones digestivas. La enfermedad ha disminuido en
incidencia y prevalencia como consecuencia de implementacién de programas de
control del vector a gran escala. Actualmente estd empezando a ser un problema
de salud publica en areas no endémicas a causa de la migracion de poblaciones.
La TA se ha observado con mayor frecuencia en Estados Unidos, Canad4 y en
paises europeos, donde antes no habia datos de la misma. > La OMS la reconoce

como una de las 13 enfermedades tropicales con mayor descuido en el mundo. 3

El ciclo vital del T. cruzi es a través de los triatbminos, que se infectan al
alimentarse de sangre de animales o seres humanos enfermos. Los parasitos se
multiplican en el intestino del triatdbmino y las formas infectantes son excretadas en
las heces del insecto cuando vuelve a picar. La infeccion se produce cuando los
parasitos alcanzan las mucosas, alguna lesidon cutanea o conjuntivas. Se puede
observar una lesion caracteristica de la infeccidn, el chagoma, que es el lugar de
entrada del parasito. A nivel histologico se puede observar el edema intersticial,
infiltracion leucocitaria e hiperplasia reactiva de los ganglios linfaticos adyacentes.
La diseminacion del T. cruzi se da principalmente a los linfocitos y tejidos, con
mayor frecuencia de afectacion al corazon, con cambios a nivel de ventriculos,

produciendo en ellos, adelgazamiento de las paredes, aneurismas apicales y




trombos murales. A nivel digestivo se produce una dilatacion e hipertrofia del

es6fago y el colon.*

La enfermedad de Chagas es endémica de América Latina. Por lo general, existen
factores de riesgo conocidos como son viviendas con tipo de materiales no
adecuado principalmente en areas rurales y suburbanas. Los triatbminos en lo
particular solo se alimentan durante la noche, pican en areas expuestas de piel.
Pero también se ha detectado la transmision a través de alimentos contaminados
con el parasito, trasplante de 6rganos, durante la lactancia, transmision vertical y
mediante transfusiones de sangre®; excepcionalmente se han reportado

accidentes en laboratorios. °

La principal especie que se ha establecido como vector de la enfermedad de
Chagas es Triatoma dimidiata, pero también puede ser transmitida por Rhodnius
prolixus, Triatoma barberi, Triatoma gerstaeckeri, Triatoma mexicana, Triatoma

pallidipennis, Triatoma phyllosoma y Triatoma picturata. ’

En la actualidad, la transfusion de sangre se ha convertido en la segunda causa
de transmision de la enfermedad en paises endémicos, esto esta dado por la
progresion de la infeccion aguda al estado cronico asintomatico, a la prevalencia
en donantes de sangre y principalmente a la viabilidad del parasito en condiciones
de almacenamiento de la sangre, ® se ha demostrado que puede sobrevivir en
plaguetas almacenadas a temperatura ambiente, sangre entera, plasma vy
crioprecipitados a 4 ° C por 21 dfas. °

La enfermedad de Chagas presenta 2 fases: la primera es una fase aguda, y la
segunda de puede dividir en dos, la fase cronica indeterminada o latente y la fase

cronica determinada.

En la fase aguda se presenta un periodo de incubacion de 4 a 10 dias, siendo
menor cuando la transmisién es por via transfusional. Por lo general es
asintomatica, con mayor frecuencia en personas jévenes. Este periodo dura de

dos a cuatro meses, se observa la presencia del chagoma de aspecto




furinculoideo y de color rosado violaceo e indurado; el cual tiene una duracion de
15 dias. Cuando la puerta de entrada es la via conjuntival se puede observar el
sigho de Romafa-Mazza, edema palpebral y conjuntival, el cual es una induracién
de color violaceo claro e indoloro. Otros tipos de manifestaciones que pueden
aparecer son: fiebre, mialgias, malestar general, sudoracion,
hepatoesplenomegalia, falla cardiaca, derrame pericardico, linfocitosis vy
meningoencefalitis. La recuperacion es espontanea en el 95% de los pacientes

después de 8 semanas.

Durante el periodo de latencia se encuentran del 50 al 70 % de los pacientes
infectados, en donde existe ausencia de sintomas cardiacos o digestivos, pero se

pueden detectar titulos de anticuerpos anti T. cruzi IgG positivos.

En la fase crénica determinada, se presenta con datos clinicos de cardiopatia o
afeccidn a sistema digestivo. La cardiopatia chagasica se presenta en un 30% de
los pacientes infectados, se caracteriza por palpitaciones, disnea, lipotimia y rara

vez, soplos cardiacos. *°

El diagndstico se realiza principalmente mediante el examen microscopico de la
sangre fresca con anticoagulante o en la capa leucocitaria en la fase aguda. En
caso de no detectarse, se procede a emplear inoculaciéon en ratéon, hemocultivo
en medios especiales o0 mediante xenodiagndstico, esta Ultima técnica se realiza
mediante el uso de triatdbminos no infectados los cuales se alimentan de la sangre
del paciente. Las pruebas serologicas: Hemaglutinaciéon Indirecta (HAI),
Inmunofluorescencia Indirecta (IFI), Ensayo Inmunoenzimatico Ligado a Enzimas
(ELISA) y aglutinacion de particulas se utilizan en la fase indeterminada o de
latencia. En la fase crénica se utiliza el xenodiagndstico y el cultivo de sangre en
medios bifasicos dan resultados positivos y serologia positiva. La confirmacion del
diagnéstico se establece con dos pruebas seroldgicas diferentes positivas,

sugeridas por la Organizaciéon Panamericana de la Salud. **




ARCHITECT Chagas

Es una técnica de deteccion de Anticuerpos anti tripanosoma, utilizando una
prueba de 2 pasos que utiliza la tecnologia de inmunoanalisis quimioluminiscente
de microparticulas con protocolos de ensayos flexibles, denominados Chemiflex,
para la deteccion cualitativa de anticuerpos IgG frente a T. cruzi, en suero y
plasma. Primero se combina la muestra y el diluyente de ensayo. Posteriormente
se combina la mezcla de muestra con las microparticulas paramagnéticas
recubiertas de antigeno recombinante de T. cruzi (FP3, FP6, FP10 y TcF). Los
anticuerpos presentes en la muestra se unen a las microparticulas recubiertas con
antigeno recombinante. Después del lavado se afiade el conjugado de anticuerpos
anti IgG humana marcados con acridinio para crear una mezcla de reaccién. Las
soluciones preactivadora y activadora se afladen a la mezcla de reaccion después
de otro ciclo de lavado. La reaccion quimioluminiscente resultante se mide en
unidades relativas de luz (URL). Existe una relacion directamente proporcional
entre la cantidad de anticuerpos frente al T. cruzi presentes en las muestras y las
URL detectadas por el sistema optico del ARCHITECT System.

La presencia o ausencia de anticuerpos frente al T. cruzi en la muestra se
determina comparando la sefial quimioluminiscente de la reaccion con la sefial del
punto de corte determinada a partir de una curva de calibracion activa. Si la sefial
guimioluminiscente en la muestra es igual o superior a la sefial del punto de corte,

la muestra se considera reactiva para los anticuerpos frente a T. cruzi.

El tratamiento contra la enfermedad de Chagas es efectivo mientras el parasito se
encuentra circulante, dado que una vez que ha alcanzado tejidos y produce
lesiones, no es util iniciar tratamiento. El principal objetivo del tratamiento es evitar
las complicaciones. El esquema de tratamiento de la fase aguda e indeterminada
es a base de nifurtimox, derivado del nitrofurfurilideno, se administra a dosis de 7-
10 mg/kg de peso por dia. En menores de 15 afios, la dosis es de 15 mg/kg de

peso por dia, repartidos en tres tomas al dia durante 60 dias consecutivos. El




tratamiento alterno es a base de benznidazol, derivado del 2-notroimidazol, a dosis
de 5 mg/kg de peso por dia, repartido en dos tomas diarias durante 30 dias

seguidos.

El tratamiento en la fase cronica es sintomatico y es dirigido a limitar los dafos. Se
debe de realizar vigilancia de los pacientes los cuales debe de comprender los
siguientes puntos: control en el tratamiento a base de examenes periodicos,
parasitoscopias de sangre para verificar erradicacion de los tripanosomas
circulantes, serologia para conocer los niveles de anticuerpos y vigilancia de
funcionamiento del corazén. Se considera como curacion siempre y cuando
presente dos exadmenes diagnésticos con treinta dias de intervalo, con resultados

negativos. *2

Dentro de los principales métodos de prevencion y control se encuentran los

siguientes:

¢ Rociamiento de las casas y sus alrededores con insecticidas,

e Mejora de las viviendas para prevenir la infestacion por el vector,

¢ Medidas preventivas personales, uso de mosquiteros,

e Buenas practicas de higiene en la preparacion, el transporte, el
almacenamiento y el consumo de alimentos,

e Cribado de sangre donada,

e Pruebas de cribado en Organos, tejidos o células donados y en los
receptores de éstos,

e Cribado de los recién nacidos cuya madre esta infectada, asi como de los
hermanos de los nifios infectados para lograr el diagnéstico temprano y

proporcionar tratamiento oportuno. **
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.  ANTECEDENTES

A nivel mundial:

Hoyos, et al. En Colombia, realiz6 un estudio en donde midié las caracteristicas de
la vivienda, el conocimiento del vector, presencia de animales domeésticos y
hacinamiento. La clasificacion de positividad fue de acuerdo a las
recomendaciones de la OMS, en base a dos de tres pruebas que se encontraban
reactivas, se tomaba como paciente positivo a infeccion, se utilizo ELISA, HAI e
IFl. Se estudiaron a 122 personas, observando que las condiciones
socioecondmicas de la vivienda fue uno de los factores de riesgo encontrados con
mayor frecuencia, la presencia de animales domésticos 57.2 % tenian perros,
44,4% tenia gallinas, principalmente. El 44.2% de los entrevistados conocia al
vector. Se obtuvo una presencia de 4 muestras positivas por ELISA, 1 muestra

por IFl y al confirmarla mediante PCR ninguna salié con presencia de positividad.**

En Chile, se llevé a cabo un estudio con la finalidad de conocer los aspectos
parasitolégicos y epidemiolégicos en donantes de sangre, se les pregunté sobre
conocimientos de la chinche, se parearon por edad, siendo un total de 30,908
donantes se encontré positividad en 125 de ellos, dando como resultados una

prevalencia del 0.40%."

Monsalve, et al. realiz6 un estudio descriptivo, utilizando la técnica recomendada
por la OMS para deteccion de anticuerpos para T. cruzi en 1,077 donantes que
asistieron al Banco de Sangre en un periodo de 2 meses del afio 2003. Se utiliz6
un cuestionario con datos sociodemograficos, antecedentes de conocimiento del
vector y el reporte del resultado, se realizaron 3 pruebas diferentes. En los
resultados la mayoria eran hombres (85.67%), el grupo de edad mayoritario era el
de 18-28 afios (84.3%). Mas de la mitad de los donantes tenia conocimiento del
vector (65.37%), el 1.11% presento antecedente de picadura en alguna ocasion, el
42.99% habia radicado en areas rurales. Se reportd una prevalencia general del
0.46%."°
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En Brasil, realizaron un estudio en donadores de sangre, de Enero del 2004 a
Diciembre del 2005. Se recibieron muestras de areas urbanas y rurales. Se hizo
busqueda de anticuerpos anti T. cruzi mediante la técnica de ELISA usando
CHAGATEST, ELISA ALKA/adaltis, HAI e IFIl. Se aplicé a todas las muestras que
salieron reactivas TESA Blot como método de confirmacion. De los 4,482
donadores, se obtuvo una prevalencia de 0.96% (43 casos). Al realizar la
confirmacion mediante TESA Blot, se mostr6 solo una positividad de tan solo 21
muestras (0.47%). Se reporté que el sexo masculino tuvo mayor prevalencia
(66%), con un rango de edad de 20 a 60 afios, el nivel de escolaridad que mayor

prevaleci6 fue el nivel basico (86%)."’

Hamerschlak, et al. Estudio a 7,999 donadores, se les realizé un cuestionario con
items del conocimiento del vector, factores de riesgo demogréaficos vy
transfusionales: a) si reconocia al insecto que transmite la enfermedad (se les
mostro diferente tipos de triatdbmino en fotos), b) ha vivido en areas endémicas 6
c¢) ha recibido transfusiones. Se utilizd ELISA, y se confirmaba el diagndstico si 2
de 3 pruebas de ELISA eran reactivas. En un inicio se obtuvo la positividad de 205
pacientes (2.56%), pero al realizar pruebas confirmatorias mediante
radioinmunoanalisis se encontrd solo 45 muestras con positividad mostrando una

prevalencia de 0.56%.2

En Bolivia, se realiz6 un estudio en banco de sangre, donde se evalué la
prevalencia de infeccién en esta esta poblacién. Se pregunté sexo, edad, lugar de
nacimiento y lugar de recoleccion de la muestra. Como método de diagnéstico se
utilizé prueba de ELISA, IFly HAI Del total de 1,298 muestras en 321 (25%) se

encontraron anticuerpos anti T. cruzi. *°

Schmunis, et al. Realiz6 una estimacién del riesgo en 12 paises de América
Central y del Sur. Ademas del costo en los reactivos utilizados para el tamizaje de
las enfermedades infecciosas con el minimo de recursos para reducir el riesgo. Se
encontraron prevalencias de enfermedad de Chagas las cuales se enuncian a
continuacion: Bolivia (14.79%), Chile (1.2%), Colombia (1.2%), Ecuador (0.2%), El
Salvador (1.47%), Guatemala (1.47%), Honduras (1.24%), Nicaragua (0.24%),
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Paraguay (4.5%), Peru (2.36%) y Venezuela (1.32%). El costo unitario calculado
para el tamizaje serologico en recursos de laboratorio considerando las tasas de
prevalencia para la prueba de deteccion de anticuerpos contra T. cruzi (ELISA,

radioinmunoensayo o HAI) fue de 0.25 a 1 délar. %°

Por otro lado en la Guyana Francesa, se realizd un estudio de tipo transversal
para determinar la prevalencia de infeccion por T. cruzi en diversas regiones. Las
muestras de suero se seleccionaron al azar de un banco de sangre, de forma
retrospectiva, se incluyeron datos demograficos: sexo, edad, lugar de residencia
actual y grupo étnico. Del total de 1487 muestras de sueros, se evaluaron los
anticuerpos IgG de T. cruzi. El 40.3% pertenecia al sexo masculino, la mediana de

edad fue de 26 afios. Se report6 una prevalencia general del 0.5%.%

Ferreira-Silva, et al. analizaron las caracteristicas sociodemograficas y
epidemiologicas de los donadores positivos con determinaciones inconclusas,
ademas de determinar los factores de riesgos asociados a la infeccién por T. cruzi.
Se utilizaron 3 técnicas diferentes: ELISA (ELISA cruzi, bioMérieux Diagnéstica
SA, Rio de Janeiro, Brasil), IFI (IFI Imunocruzi, Biolab-Merieux Diagndstica SA, Rio
de Janeiro, Brasil), y HAI (Chagatest HAI, Wiener Labs, Rosario, Argentina). Las
tres técnicas usadas tienen una sensibilidad del 95-100% y especificidad del 99-
100%. De 95,990 donaciones realizadas entre el 2000 y 2005, el 27% de los
donantes fueron del sexo femenino, se detectaron 269 paciente con serologia
positiva para enfermedad de Chagas, (Prevalencia de 0.28%), encontraron
asociaciones de la presencia de infeccion con ser hombre de 30 afios de casi 4
veces mas, mientras que el ser mujer se encontré una Razén de Momios (RM) de
1.9. Se observo una RM de 11.7 en donadores que habian tenido contacto con el

vector y el historial familiar de enfermedad de Chagas con RM de 4.8. %

En un estudio realizado por la Red Cross Americana (RCA) se estim6 la
prevalencia de seropositividad en donadores de sangre. Se llevo a cabo de
Noviembre de 1997 a Octubre del 2000 en el sureste de California. Se escogieron
a 147 donadores seropositivos a T. cruzi (por 2 métodos). Se les realizé entrevista

a los pacientes dependiendo su idioma, se les cuestion6 la edad, direccion, sexo,
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nivel de educacion, antecedente de transfusion de sangre. Lugar de nacimiento
del sujeto y de la madre, afios que tenia de que emigraron, residencia actual,
historial de viajes, condiciones del vector, evaluacion clinica. Se confirmaron 52
(35%) donadores positivos. ElI 80% era originario de México o El Salvador. El

promedio de afios de haber emigrado de su lugar de origen fue de 17 afios. %3
En México:

Novelo-Garza, et al. Llevaron a cabo un estudio del 1 de Julio del 2008 al 1 de
Febrero del 2009 en donde se realiz6 deteccion de Chagas en los bancos de
sangre del IMSS. Emplearon 2 técnicas diferentes: mediante Elisa-Chagascreen 'y
Chagastest R, se obtuvo la prevalencia por cada Banco de Sangre. A un total de
230,074 donadores de sangre se les aplicaron las 2 pruebas, de los cuales 935
pacientes resultaron positivos en ambas pruebas, reportando una prevalencia
general del 0.406%, el Banco de Sangre con mayor prevalencia fue el de Poza
Rica, Veracruz (3.11), el Banco de Sangre de CMN La Raza presentd una
prevalencia de 0.26%, siendo este ultimo quien mayor cantidad de donantes

recibio. 2

En Orizaba, se llevdé a cabo un estudio de prevalencia en el Hospital General
Regional del IMSS, se obtuvieron sueros de 500 donadores de sangre, durante un
periodo de 4 meses, a todos los donantes se les aplic6 un cuestionario.
Finalmente se analizaron 420 muestras, la mayoria de ellos pertenecia al sexo
masculino (95.7%), el promedio de edad fue de 35.4 afios. La mayoria eran
empleados 25.5%. El 89% habitaba en viviendas con paredes de ladrillo, el
material del techo fue asbesto en su mayoria (70.4%) y todos tenian piso de
cemento. Con respecto a la convivencia con animales domésticos, el 42% tenia al
menos uno (perro y/o gato) mientras que 7.1% tenia conocimiento del triatbmino.
Del total de sueros, 36 fueron positivos mediante ELISA, mismas muestras a las
que se les realizo prueba de Western Blot para confirmacion. Se encontré que solo
11 muestras se confirmaron; por otro lado se les realiz6 prueba de IFI, donde solo

2/36 fueron reactivas. %
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En Puebla, Montedn, et al. Presentaron un trabajo de seroprevalencia de
anticuerpos anti T. cruzi. Durante el 2003, se estudiaron a 2, 489 donadores de
sangre que provenian de areas rurales y suburbanas del estado. Se observé que
el 89.4% eran hombres, con una relacion hombre / mujer de 9:1. EI promedio de
edad fue de 31.4 afios. Se encontr6 que el 54.3% eran campesinos. La
seroprevalencia fue de 1.4% (37 casos) mediante la técnica de ELISA y al
corroborarse mediante IFI, se reportdé una seroprevalencia de 1.24%. Se encontr6

asociacion entre el grupo de edad de 40-49 afios y de 50 a 59 afios. 2°

Galaviz-Silva., et al. realizaron un estudio para conocer la prevalencia de la
enfermedad de Chagas en donadores de sangre en el Noreste de México, un area
no endémica, utilizando 2 diferentes pruebas diagnosticas. Se incluyeron 1,000
donadores, de los cuales 926 eran hombres y 74 mujeres. Se obtuvo una
prevalencia de 2.8% (28 pacientes) con anticuerpos contra T. cruzi. El 80.9%
nacio en un area metropolitana del estado de Nuevo Ledn, el resto habia nacido
en Estados como Coahuila y Tamaulipas, 21 donadores seropositivos eran de
Nuevo Ledn. Se encontré una elevada frecuencia de casos entre la edad de 36-45

afios. %’

En el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, se realizé un estudio de 5
afios (1999-2003), en donadores de sangre. Se estudidé la circulacion y la
presencia de DNA del parasito. Se realizaron pruebas de ELISA, IFl, PCR y EKG.
Se les aplico el tamizaje serolégico a 43,048 donadores de sangre, en donde se
sacaron las prevalencia de T. cruzi, VHC, VHB y VIH. De 161 pacientes en los
que se confirmd infeccién por T. cruzi solo a 29 se les realizé el EKG, hemocultivo
y PCR, encontrando un promedio de edad de 32 +/- 10 afios. Con predominio del
sexo masculino (72.4%). Los 29 individuos eran originarios de 12 diferentes
estados del pais, de los cuales el 68.9% provenian del centro de pais (Puebla, DF,
Hidalgo, Guanajuato, Morelos, Estado de México y Tlaxcala), 6.9% de las costas
del Golfo de México (Veracruz) y el 24.1 % de las costas del Océano Pacifico
(Michoacan, Oaxaca, Sinaloa y Guerrero). En cuanto al total de donadores de
sangre el 59% eran originarios de la Cd. de México, el 37% de la parte central del
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pais, el 2.6% de las costas del Pacifico y solo el 1.4% de las costas del Golfo de
México. La presencia de anormalidades cardiacas dentro del grupo se presentd en
el 17% de los pacientes, ademés de tener el 41% de ellos PCR positiva, y el
cultivo se encontré positivo en tan solo el 10%. De las anormalidades cardiacas
mas frecuentes fueron extrasistole ventricular, bloqueo de rama derecha y bloqueo
de rama izquierda. Se encontré una seroprevalencia del 0.37% en donadores de

sangre. %

Sanchez-Guillén, et al. en un banco de sangre del IMSS en Puebla, estimaron la
prevalencia de infeccion por T. cruzi en donadores de sangre del area urbana,
sub-urbana y rural, se les realiz6 mediante 2 pruebas: ELISA y HAI. Del total de
2,140 donadores de sangre de las 7 zonas del estado. Se encontr6 que el
promedio de edad fue 32 afios, con una razon por sexo de Mujeres / Hombres de
1:3. Del total de sueros, el 9.1% presentaba Ac contra T. cruzi por medio de
prueba ELISA y 8.5% mediante la técnica de HAI. %

Jiménez-Cardoso, et al. llevaron a cabo un estudio en donadores de sangre, en el
Banco de Sangre Central del Centro Médico del Occidente, del IMSS; con el
propésito de investigar la presencia de anticuerpos anti- T. cruzi en 166
donadores, de 18 a 50 afios de edad, ambos sexos, se les hizo el diagnéstico
mediante ELISA y se confirmé mediante PCR e hibridacibn con sonda
fluoresceinada especifica para T. cruzi. Al caracterizar a la poblacién se encontré
que el 66.9% eran hombre, el 94.6% vivia en el area urbana y el 5.4 % en areas
rurales. La positividad del 9.03% mediante técnica de ELISA, de los cuales el 1.2%
de confirmd mediante PCR. La mayoria de ellos eran mujeres (n=8), al aplicar el
cuestionario el 89% de los infectados conocian al triatbmino, 27.7 % habia
observado en alguna ocasion al vector en su domicilio, 12% habia visitado
frecuentemente areas endémicas en zonas rurales en general, y en la poblacion

con enfermedad de Chagas el 100% conocia al vector. *°
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[ll.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun el Banco Mundial, la enfermedad de Chagas es la segunda enfermedad
grave que es producida por parasitos en América Latina, con impacto

socioeconémico. 3!

Se identificé el problema de la enfermedad de Chagas postransfusion desde 1935
y claramente demostrada en 1940; pero fue hasta 1980 que se llevé a cabo un

programa de control de sangre regional, principalmente en paises endémicos.

Aun asi, no se han realizado pruebas de confirmacion en todos los bancos de
sangre en areas endémicas de México, y solo han llegado a utilizar en pequefios

estudios. 2

En varios paises se han reportado diversas prevalencias en donantes de sangre:
Argentina 7% en 1989 y de 2.6% en 2001, Bolivia 50%, Venezuela 4%, Brasil 7%
en 1985 y 3% en 1995, Colombia 3.3%, Honduras 5.2% en 1987 y 1.2% en 1998,

y en EEUU del 4.9% en inmigrantes de Nicaragua y el Salvador.

En México, los estados con mayor prevalencia en poblacién general son: Chiapas
5%, Oaxaca 4.5%, Hidalgo 3.2%, Veracruz 3.0%, Baja California 2.8%, SLP 2.5%,
Zacatecas 2.4%, Quintana Roo 2.4%, Tabasco 2.3% y Durango 2.2%. En diversos
estudios realizados en areas endémicas la prevalencia va desde el 0.28 al 17%,
dependiendo de las diferentes técnicas diagnosticas utilizadas y el numero de

donadores estudiados.

De acuerdo a los ultimos estudios realizados en México, la prevalencia en zonas
urbanas es de 0.3%, aunque en Morelos se encontr6 una prevalencia del 17%
siendo el Unico estudio realizado en area urbana, en comparacion con zonas
rurales en estados como Chiapas y Oaxaca, donde existen prevalencias que
llegan hasta el 15%. En la actualidad solo un estudio han reportado factores de

riesgo en areas urbanas, siendo esta aparentemente no endémica.
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En muchos de los articulos revisados, las pruebas para deteccion de enfermedad
de Chagas han sido variadas, sin llegar en la mayoria de los casos a ser
concluyentes ya que no existe una prueba confirmatoria sensible y especifica; en
muchas investigaciones han utilizado antigenos no locales, lo cual puede dar

como consecuencia una diferencia de prevalencia por zonas en México. *3

En este contexto la pregunta de investigacion seria:

¢, Cudl es la asociacion entre los factores sociodemograficos y el conocimiento de
la enfermedad en la presencia de infeccién por Trypanosoma cruzi en donadores
del Banco Central de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga

Mouret”?
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IV.  JUSTIFICACION.

La enfermedad de Chagas por datos de la Organizacibn Panamericana de la
Salud, estima que aproximadamente 20 millones de personas se encuentran
infectadas y que cerca de 100 millones estan en riesgo de infectarse. Asi mismo,
14, 000 personas fallecen anualmente en América Latina a consecuencia de la

enfermedad.

La migracion del area rural al area urbana se ha presentado en América Latina
desde los inicios de los afios 70, lo cual ha condicionado que la infeccion por T.
cruzi se presente en areas urbanas no endémicas llegando a ser la via de
transmision principalmente mediante transfusion sanguinea. En México, la
enfermedad dentro de las politicas de salud aun se encuentra de forma silente, a
pesar de contar con los vectores y mamiferos infectados en los estados de
Chiapas, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, México, Michoacan, Morelos,
Nayarit, Oaxaca, Puebla, Sonora, Yucatdn y Zacatecas. En el pais no se ha
introducido de forma rutinaria el tamizaje de T. cruzi en todos los bancos de
sangre del IMSS, en donde se realizan cerca de 1, 800,000 donaciones cada afio

con estimacion aproximada de 12,760 unidades con probable infecciéon. 3

Es necesario conocer las condiciones sociales, econdmicas y demogréaficas
actuales de la poblacion donante de un area urbana que puedan llegar a impedir la
transmision, tales como el conocimiento de la enfermedad y el reconocimiento del
triatbmino. Este andlisis permitirA asociar factores pocos estudiados en dicha
poblacién y ayudaria a reforzar las acciones de promocion y educacién en dicho
padecimiento; ademas de poder derivar en forma oportuna a los servicios
correspondientes a los pacientes infectados, evitando futuras complicaciones y
con ello la disminucion de los gastos de salud que generan por si mismas, siendo

las principales a nivel cardiaco.

Dado el tipo de enfermedad que es rara aun en el Distrito Federal, se llevé a cabo

un disefio de casos y controles, ademas de que este tipo de estudio consume
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menor tiempo y disminuye los costos de los recursos a utilizar. Permitiendo
estudiar de formar simultanea los principales factores de riesgos que estan
implicados dentro de la poblacion del Banco de Sangre del Centro Médico
Nacional La Raza.
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la asociacion entre los factores sociodemograficos y el conocimiento
de la enfermedad en la presencia de infeccion por Trypanosoma cruzi en
donadores del Banco Central de la UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Antonio

Fraga Mouret”

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar los factores de conocimiento de la enfermedad (reconocimiento
del vector, presencia del vector en domicilio y el conocimiento de la
transmision de la enfermedad) que se encuentran asociados con la
presencia de infeccion por Trypanosoma cruzi en donadores del Banco
Central.

2. Determinar los factores sociodemograficos (edad, escolaridad, nivel
socioecondémico, lugar de origen) que se encuentran asociados con la
presencia de infeccion por Trypanosoma cruzi en donadores del Banco
Central.

3. Determinar las caracteristicas de las vivienda (actual y del lugar de origen)
gue se encuentran mayormente asociados con la ocurrencia de enfermedad
de Chagas en donadores del Banco Central.
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VI.

1)

2)

HIPOTESIS

Los factores vectoriales: conocimiento del vector, presencia del vector en
domicilio, picadura del vector y el desconocimiento de la transmision de la
enfermedad por el vector, se encuentran asociados a la ocurrencia de
enfermedad de Chagas en donadores del Banco Central de Sangre del
UMAE HE “Dr. Antonio Fraga Mouret”.

Los factores de sociodemograficos: la escolaridad, el nivel socioeconémico
y la entidad de nacimiento se encuentran asociados a la ocurrencia de
enfermedad de Chagas en donadores del Banco Central de Sangre del
UMAE HE “Dr. Antonio Fraga Mouret”.
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VIl.  MATERIAL Y METODO.

Tipo de estudio:

No experimental, prospectivo, transversal, comparativo, Casos y Controles.

Pareados por edad (+/- 3 afios) y sexo.

Periodo de estudio:
1 de Julio al 30 de Octubre de 2012.

Poblacion de estudio:

Donadores del Banco Central de Sangre, Centro Médico Nacional La Raza.

Criterios de Seleccion.

Casos:

Inclusién: Donadores de sangre de 18 a 65 afios de edad y ambos sexos, con
prueba positiva por microELISA para anticuerpos anti-Trypanosoma cruzi, la cual
se confirmara mediante Western Blot, que acudan al banco de sangre del CMN La
Raza Hospital de Especialidades.

Exclusion: Donadores de Sangre con prueba positiva para anticuerpos anti-
Trypanosoma cruzi, que no acepten participar en el estudio, que no firmen
consentimiento informado, no acepten toma de una muestra sanguinea para
realizar prueba confirmatoria.

Controles:

Inclusién: Donadores de sangre de 18 a 65 afios de edad y ambos sexos, con
pruebas negativas para enfermedad de Chagas, Sifilis, VHB, VHC, VIH, que
acudan al banco de sangre del CMN La Raza Hospital de Especialidades.

Exclusion: Donadores de sangre que no acepten patrticipar en el estudio
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Tipo de muestreo:

Controles: Probabilistico aleatorio.
Casos: No probabilistico.

Tamafo Muestra:

Considerando:

Un intervalo de confianza del 95%,

Poder estadistico: 80%,

Frecuencia de no exposicion en controles 60%,
Frecuencia de exposicion en casos 40%,

Utilizando la variable cualitativa: Conocimiento del tema; y mediante la formula:

2
|:21—%\/2p(_ P_-+ Zl—,B\/pl €—p; +p,€— pz/:|

n =

~3
€, —p> .
Obtenemos una muestra total de:
Casos: 118 y

Controles: 236
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DEFINICION DE LAS VARIABLES:

Variable dependiente.

Infeccion por Trypanosoma cruzi en Donadores de Sangre, confirmado mediante 2
técnicas diferentes.

Variables independientes

Factores sociodemograficos:

Personales: Sexo, Edad.

Econdmicos: Escolaridad, Ocupacion, nivel socioeconémico
Caracteristica de la vivienda.

Geograficos: Lugar de residencia de origen, lugar de residencia actual.

o O O O

Factores de vectoriales

o Conocimiento del vector:
o Conocimiento de la enfermedad de Chagas

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable dependiente: Presencia de infeccién de Tripanosoma cruzi.

Definicion: Presencia de anticuerpos anti-Tripanosoma cruzi, determinada
mediante pruebas inmunoldgicas de ELISA y confirmada mediante

Inmunofluorescencia.

Operacionalizacién: Determinacion de anticuerpos anti-Tripanosoma cruzi,

mediante la técnica de ELISA y confirmado por inmunofluorescencia.
Indicador: 1= Positivo 2= Negativo
Naturaleza: Cualitativa

Escala: Nominal
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Variable Independiente: Factores sociodemogréaficos (sexo)

Definicion: Condicion biologica de un individuo.

Operacionalizacion: Se registrard mediante las caracteristicas fenotipicas

observadas durante la entrevista.

Indicador: 1. Masculino 2.Femenino
Naturaleza: Cualitativa

Escala de medicidén: Nominal.

Variable Independiente: Factores sociodemogréaficos (Edad)

Definicion: Afios de vida de una persona.

Operacionalizacion: Se interrogara edad, asi como fecha de nacimiento para

corroborar certeza

Indicador: Afios

Naturaleza: Cuantitativa continua
Escala de medicidn: Ordinal

Variable Independiente: Factores sociodemogréaficos (Escolaridad)

Definicién: Grado maximo de estudios alcanzados en la vida

Operacionalizacion: Se interrogara directamente al paciente.

Indicador: 1) Ninguna 2) Primaria incompleta, 3) Primaria completa, 4) Secundaria
incompleta, 5) Secundaria completa, 6) Preparatoria incompleta, 7) Preparatoria
completa, 8) Licenciatura incompleta, 9) Licenciatura completa 10) Maestria 11)
Doctorado

Naturaleza: Cualitativa.

Escala de medicién: Nominal.
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Variable Independiente: Factores sociodemograficos (Ocupacion)

Definicion: Labores desempefiadas durante mas de 8hrs al dia, con o sin

remuneracion.

Operacionalizacion: Se interrogara directamente al paciente.

Indicador: 1= Estudiante, 2= Profesor, 3= Albafil, 4=Comerciante, 5= Operador
de transporte, 6= Médico, 7= Licenciado, 8= Ingeniero, 9= Obrero, 10= Hogar, 11=

Otro, 12= Empleado, 13= Policia, 14= Panadero, 15= Desempleado.
Naturaleza: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal.

Variable Independiente: Factores sociodemogréaficos (Nivel socioeconémico)

Definicion: Es la posicidbn econdémica que se mantiene dentro de una sociedad.

Operacionalizacion: Se obtendra mediante la aplicacion de 10 preguntas

propuestas por el AMAI (Asociacion Mexicana de Agencias de Investigacion).
Indicador: 1) Alta-Media Alta, 2) Media-Media, 3) Media-Baja, 4) Baja
Naturaleza: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Variable Independiente: Factores sociodemogréaficos (Caracteristica de la

vivienda: Techo)

Definicion: Es el materia con el que se encuentra construida el techo de la
vivienda.

Operacionalizacion: Se interrogara directamente al paciente.

Indicador: 1) Madera/ Corteza, 2) Bambu, 3) Palma, 4) Teja, 5) Lamina de carton,
6) Lamina de Asbesto, 7) Lamina de Zinc, 8) Concreto.

Naturaleza: Cualitativa.
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Escala de medicién: Nominal.

Variable Independiente: Factores sociodemogréaficos (Caracteristica de la

vivienda: Paredes)

Definicion: Es el materia con el que se encuentra construido las paredes la
vivienda.

Operacionalizacion: Se interrogara directamente al paciente.

Indicador: 1) adobe/ Barro, 2) Piedra, 3) Madera, 4) Bambu, 5) Lamina de carton,
6) Ladrillo/ Cemento.

Naturaleza: Cualitativa.
Escala de medicién: Nominal.

Variable Independiente: Factores sociodemogréficos (Caracteristica de la

vivienda: Piso)

Definicion: Es el material con el que se encuentra construido el piso de la
vivienda.

Operacionalizacion: Se interrogara directamente al paciente.
Indicador: 1) Tierra, 2) Madera, 3) Mosaico, 4) Cemento.
Naturaleza: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Variable Independiente: Factores sociodemograficos (Lugar de residencia

actual)

Definicion: Entidad en la cual radica actualmente.

Operacionalizacion: Se obtendra directamente de lugar de procedencia de la

muestra.

Indicador: Estado de residencia actual.
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Naturaleza: Cualitativa
Escala de medicién: Nominal

Variable Independiente: Factores sociodemograficos (tiempo de residencia

actual)

Definicion: Periodo transcurrido desde el nacimiento hasta su cambio de domicilio

a su lugar actual.

Operacionalizacion: Se obtendra directamente el tiempo que vivié en el lugar de

origen del paciente.
Indicador: Afos.

Naturaleza: Cuantitativa
Escala de medicion: Ordinal.

Variable Independiente: Factores sociodemogréaficos (Lugar de residencia)

Definiciéon: Entidad en la cual se radica

Operacionalizacion: Se obtendra directamente de lugar de procedencia de la

muestra.
Indicador: Estado de residencia actual.
Naturaleza: Cualitativa

Variable Independiente: Factores sociodemograficos (tiempo de residencia

en el lugar de origen)

Definicién: Periodo transcurrido desde el nacimiento hasta su cambio de domicilio a

su lugar actual.

Operacionalizacion: Se obtendra directamente el tiempo que vivid en el lugar de

origen del paciente.
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Indicador: Afos.
Naturaleza: Cuantitativa
Escala de medicion: Ordinal.

Variable Independiente: Factores vectoriales (conocimiento del vector)

Definicion: Es el reconocimiento del vector causal de la enfermedad.

Operacionalizacion: Se preguntara al paciente con el apoyo de fotografias de los

diversos vectores que transmiten la enfermedad.
Indicador: 1) Si  2) No

Naturaleza: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal.

Variable Independiente: Factores vectoriales (conocimiento de la

enfermedad de Chagas)

Definicion: Es el conocimiento que tiene el paciente con respecto a la

enfermedad.

Operacionalizacion: Se preguntara al paciente si habia escuchado hablar de la

enfermedad de Chagas
Indicador: 1) Si  2) No
Naturaleza: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal.
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VIll. CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, Titulo Il, Capitulo I, Articulo 17, Fraccion Il, esta
investigacion se considera de riesgo minimo, dado que se realizara registro de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos y de
diagndstico, con extraccibn de sangre venosa maximo 10 ml, en una sola

ocasion.
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IX. ANALISIS ESTADISTICO

La informacion fue capturada ocupando el programa estadistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) version 15, realizando el analisis univariado,

bivariado y multivariado, ademas de EPIDAT version 3.1.

Se realiz6 andlisis univariado para variables cualitativas mediante calculo de
frecuencias simples y para variables cuantitativas se utilizé medidas de
tendencia central (Media, mediana, desviacién estandar). En el analisis bivariado
las pruebas de hipoétesis entre 2 grupos, utilizando un nivel de confianza del 95%
para variables cualitativas se utilizaron la x* de Pearson. Para variables
cuantitativas, la prueba de U de Mann Whitney debido a que las variables
procedian de una muestra no normal. Como medida de asociacion se estimé la
Razén de Momios e Intervalos de Confianza al 95%, con x° de tendencia. Para el

analisis multivariado se realizd un analisis de Regresion logistica condicional.
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X.  PLAN GENERAL.
Folio de registro: F-2012-3501-149.

Se llevé a cabo el desarrollo del proyecto de la siguiente forma:

1. Se inici6é con la aplicacion de una prueba piloto del instrumento de medicién
en el Banco Central de Sangre. .

2. Previa validacion del instrumento de medicion, se buscaron a los
potenciales controles, éstos salieron de los censos de donantes diarios que
existen en el Banco de Sangre y se les asigné una aleatorizacion simple con la
finalidad de que cada donador tuviera la misma probabilidad de ser elegido.

3. Se preguntaron factores socio-demograficos, econdmicos, conocimientos
del vector y de la enfermedad de Chagas.

4. A los donadores positivos a microELISA contra anticuerpos anti T. cruzi, se
les cité en el servicio de Epidemiologia de la UMAE para una toma de muestra
sanguinea para confirmacion mediante Western blot, misma que se envi6 al
Laboratorio Central de Epidemiologia del IMSS.

5. A los controles, se les dio una platica e informacién de la enfermedad de
Chagas posterior a la aplicacién del cuestionario.

6. Se llevé a cabo el andlisis de resultados.

7. Se inform6 al paciente con enfermedad de Chagas sobre los resultados de
la prueba de Western Blot, y se derivd al servicio correspondiente para su
seguimiento y control.

8. Se reportaron los resultados.
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XI.  RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 108 casos y 216 controles, los cuales fueron pareados
por edad y sexo, el 82.2% eran donadores del sexo masculino, con un rango de
edad de 18 a 63 afios. El promedio de edad del grupo de casos fue de 39.9 (DE +
12.11) mientras que en los controles fue de 38.6 afios (DEx 12.5), (p= 0.36). El
peso promedio del grupo de casos en comparacion con el grupo control fue de 78
kg y 77.2 kg (p= 0.84). La talla fue mayor en el grupo control en comparaciéon al
grupo de los casos (1.70 mts vs. 1.66 mts, p=0.08). El promedio de residencia
actual en ambos grupos fue de 16 afios (p=0.41), el tiempo promedio de la
residencia en el lugar de origen fue de 15.9 afios del grupo de casos vs. 28.3 afios
del grupo control (p=<0.01). El nimero de dependientes fue de 3 en el grupo de
casos en comparacion con 2 en el grupo control (p= 0.16); el promedio de ingreso
economico actual fue de $5,518.06 en el grupo de los casos y de $6,030.09 en el
grupo control (p=0.18). EIl grupo control y el de casos refieren por lo menos haber

donado en 2 ocasiones en su vida (p=0.06). (Tabla I)

El grado que de escolaridad que mayor prevalecié fue la secundaria con un 37%
dentro del grupo de los casos y de un 25.9% dentro del grupo control. (Tabla I1)

Al analizar el estado de residencia actual encontramos que los casos
practicamente residen en dos estados, de los cuales el Distrito Federal y el Estado
de México representa el 94.4% vs. el 97.2% en los controles, en ambos grupos el
resto tenian su residencia en los Estados de Hidalgo, Puebla, Querétaro, Tlaxcala
y Veracruz. El origen de los casos en su mayoria fueron de 3 estados: Distrito
Federal, Morelos y el Estado de México representando el 50.9% del total y
mientras tanto en el grupo control el Distrito Federal y el Estado de Hidalgo son los

gue contribuyen con el 85.2% del total de la poblacion. (Tabla Ill)

El tipo de material que mayor prevalecid en el grupo de los casos dentro de las
variable de vivienda actual en el techo fue el cemento en un 60 %, paredes de
ladrillo en un 100 % y el piso de cemento en un 63%, en tanto el grupo control
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refiere que el 93.5% tenia techo de cemento, 100% las paredes de su vivienda
eran de ladrillo y el 74.5% el material de piso era de cemento.

Al interrogar sobre caracteristicas de la vivienda de origen el grupo de los casos
refieren que el 12.9% tenia una vivienda con al menos alguno de los siguientes
materiales en el techo: palma, teja o lamina de carton; por otro el grupo control
solo el 3.7% de ellos refiere haber tenido al menos uno de este tipo de materiales,
el cual es considerado como riesgo para la presencia del vector. Se encontré que
el tipo de material usado en las paredes al menos 3.7% de los casos refiere un
material de riesgo para la presencia del triatomino, mientras que en el grupo de los
casos el 100% refiere uso de material adecuado en su hogar de origen. El tipo de
material en el piso que mas prevalecié en ambos grupos (95.4% en los casos vs.
100% en el grupo control) fue cemento o mosaico pero por lo menos un 4.6% de

los casos refiere haber tenido piso de tierra en el hogar. (Tabla IV)

Al realizar las comparaciones de la variables de conocimiento de la enfermedad, el
vector, factores que disminuyen el riesgo y el tipo de material de la vivienda del
lugar de origen, se obtuvo que los casos tenian 12 veces méas probabilidad de
tener conocimiento previo de la enfermedad en comparacion con los controles,
Razén de Momios (RM) 12.6 (IC g5 1.50 -106.4, p= <0.01). En cuanto al
conocimiento de los sintomas de los sintomas los casos aparentemente
presentaron casi 10 veces probabilidad de saber de algun tipo de sintoma que
produce la enfermedad en comparacion al sus controles, RM 10.4 (IC gs¢, 1.20 -
90.48, p= <0.01). Al realizar la comparacién de la creencia de una complicacion a
futuro por parte de T. cruzi, los casos presentaron 7 veces probabilidades que la
infeccion les puede provocar una complicacion en comparacion a los controles,
RM 7.5 (IC gs9 4.08 — 14.01, p= <0.01). Posteriormente de la capacitacion sobre la
enfermedad, los casos presentaron tenian 2 veces mas conocimiento de la
enfermedad en comparacion al grupo control, RM 2.1 (IC g5 1.01 — 4.60, p= 0.04).
Al mostrarles la foto de los diferentes vectores que circulan principalmente en el
pais, los casos presentaron 75 % menor probabilidad de reconocer a la chinche

gue produce la enfermedad en comparacion al grupo control, RM 0.57 (IC gs 0.35
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— 0.91, p=0.01). Los casos presentaron 25 % mas de riesgo de tener chinches en
su domicilio en comparaciéon al control, RM 1.25 (IC gs¢, 0.73 — 2.12, p= 0.40). Al
comparar el antecedente de picadura por chinche los casos presentaron 2 veces
mas riesgos de haber sido picado por una chinche en comparacion al control, RM
2.4 (IC 959 1.45 — 4.80, p= 0.01). Los casos presentaron 75% mas de probabilidad
del uso de insecticida dentro del hogar en comparacion al control, RM 1.78 (IC g5
1.11 - 2.86, p= 0.01). Aparentemente los controles presentaban 40% mas
probabilidad de tener animales domésticos en comparacion al grupo de los casos,
RM 0.71 (IC g5 0.44 — 1.13, p= 0.15). Al analizar el tipo de material de origen y
clasificarlo como tipo de material adecuado e inadecuado, se observa que los
casos presentaron casi 4 veces mas de riesgo en comparacion al control por
presencia de techo con material inadecuado, RM 3.87 (IC g5y, 1.57 — 9.54, p=
<0.01). (Tabla VII)

Al construir el indice de la Asociacion Mexicana de Agencias de Investigacion de
Mercadeo y Opinion Publica (AMAI), encontramos que los casos con nivel
econémico bajo presenta 11 % mas riesgo en comparaciéon con los de nivel
econdmico alto, RM 1.11 (IC g5y, 0.51 — 2.43, P tena = 0.01). (Tabla IX)

Al comparar por grupo de edad, podemos observar no presentaba diferencia de
riesgo por grupo de edad entre los casos para la presencia de anticuerpos

positivos contra T. cruzi, (p tend = 0.29). (Tabla X)

Cuando se comparo el nivel de educacion podemos ver que a menor grado de
educacion se presenta un riesgo hasta de 9 veces mas cuando el caso tiene
educacion basica de presentar infeccibn por anticuerpos anti- T. cruzi, en
comparacién al mismo nivel de educacién de los controles, (p tend = <0.01). (Tabla
Xll).

El antecedente de ser originario de cualquiera de las siguientes regiones: Oriente
(Hidalgo, Puebla, Tlaxcala, Veracruz), Centro Norte (Aguascalientes, Guanajuato,
Querétaro, S.L.P., Zacatecas) y Sureste ( Campeche, Quintana Roo, Tabasco,

Yucatan) / Suroeste (Chiapas, Guerrero, Oaxaca), presentaron 6 veces mas riesgo
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de presentar anticuerpos positivos contra T. cruzi en comparacion a los que eran
originarios de la region Centro Sur (DF, Estado de México y Morelos), (p tend =
<0.01) . (Tabla XIII)

En el analisis multivariado, encontramos que el grado de conocimiento de la
enfermedad, el nivel de educacion basico y el nivel econémico medio, se

encuentra asociados con la presencia de anticuerpos anti T. cruzi en este estudio.
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Xll. DISCUSION

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana es un problema de salud
que no se le ha dado la importancia adecuada en México, esto en parte porque
solo se ha incluido el tamizaje en algunos bancos de sangre, dejando a un lado la
bdsqueda intencionada dentro de la poblacion en general. En México a pesar de la
existencia de grupos de investigacion en torno a este problema no se ha visto
reflejado en programas dirigidos hacia poblaciones especificas.

Se ha realizado estudios en paises como Estados Unidos en donde la trasmisiéon
por el vector es rara, sin embargo han documentado aumento en la
seroprevalencia en donadores, también se ha reportado la trasmisién por
transfusion sanguinea de 7 casos hasta el 2007, principalmente eran pacientes

con algun tipo de inmunosupresién.>®

En este estudio, podemos observar que los donantes de sangre que presentaron
la infeccion eran principalmente del Estado de México, Hidalgo y del Distrito
Federal. ElI promedio de edad del grupo de casos fue de 39.9 afios (DE + 12.11).
por lo cual podemos deducir que los donantes con pruebas positivas de
anticuerpos anti T. cruzi se encuentran en edad productiva, acorde a lo reportado
por Sanchez- Guillen.?® | la mayorfa de los pacientes eran del sexo masculino, una
relacion 4:1. La migracion interna ha sido uno de los factores fundamentales en el
riesgo de trasmisidén post-transfusional en zonas de baja endemicidad, en nuestro
estudio podemos ver que el 51.9% de los donadores que eran casos provienen de
areas endémicas. ** % El resto era originario de la zona centro sur, que incluye el
Distrito Federal y el Estado de México, diferente a lo encontrado por Baptista—

Gonzalez, que fue del 74%.*

Se ha observado que la intervencibn mas efectiva ha sido el control de la
enfermedad de Chagas, ha sido evitando la diseminacion con eliminacion de
vectores domeésticos del parasito y el control de la transmision por transfusion

sanguinea, las estrategias han disminuido en otros paises la presencia de
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enfermedad de Chagas en personas jovenes, y en nuestro estudio podemos
observar que no habia diferencia al ser estratificados por grupo de edad.** %’

Las viviendas de origen de los donadores que presentaron infeccion por
Trypanosoma cruzi, la mayoria habia refiere haber tenido una viviendo con
materiales adecuados (Techo de cemento, lamina de asbesto o zinc; Paredes de
ladrillo y cemento; el piso de cemento 0 mosaico) muy similar a lo reportado por
Ramos-Ligonio, donde reporté 80% de los donantes tenia vivienda con paredes de
ladrillo, 70% referia el techo de lamina de asbesto, y el 100% habia comentado
tener piso de cemento.”® La presencia de animales domésticos fue del 37%,
comparado con el 42% reportado en una poblacién del Banco de Sangre del
Hospital de Orizaba, Veracruz,; Por otro lado, el reconocimiento de la chinche se

presento en el 42% de los casos en nuestro estudio.

En cuanto a la sintomatologia, el 100% de los casos refiere que nunca
presentaron sintomatologia, posterior a una picadura por chinche o algun tipo de
ulcera o el signo de Romafia, documentado también por Rodriguez-Félix en su

estudio.

En ninguno de los estudios realizados en bancos de sangre se ha realizado
busqueda del conocimiento de la enfermedad, el antecedente de picadura o el

estrato socioecondémico de los donadores en areas urbanas.

Al realizar una estimacion de los pacientes con enfermedad de Chagas, al tomar
en cuenta que la prueba realizada tiene una sensibilidad del 100% y especificidad
del 96.4% *2, con una prevalencia dentro de este Banco de Sangre estimada en
por la Dra. Novelo de 0.26%, obtenemos que al menos el 6.1% (7 donadores) de

los pacientes tienen la probabilidad a priori de tener la enfermedad
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Xlll.  CONCLUSIONES.

La donacion de sangre es una accion de forma voluntaria, anénima e
irremplazable dentro de las instituciones de salud. El principal objetivo dentro de
los bancos de sangre es que garantice que los componentes sanguineos estén
libres de agentes infectantes, ya esta descrito que la transfusion sanguinea es la
segunda forma de transmision de Trypanosoma cruzi, por lo que es obligatorio la
busqueda de la infeccidon en los potenciales donadores en cualquier etapa de la
enfermedad (aguda, latente o crénica), con la finalidad de que los donantes
infectados conozcan su condicion y se inicien acciones de terapia adecuada para

evitar complicaciones.

En este estudio realizado predomino el sexo masculino (82%). Cuando se realizo
el andlisis por grupo de edad se observd que a menor edad era menor el riesgo de
tener infeccion por Trypanosoma cruzi. El antecedente de haber nacido en las
regiones de oriente (Hidalgo, Puebla, Tlaxcala, Veracruz), Centro Norte
(Aguascalientes, Guanajuato, Querétaro, S.L.P., Zacatecas) y Sureste
(Campeche, Quintana Roo, Tabasco, Yucatan) / Suroeste (Chiapas, Guerrero,
Oaxaca), presentaron 6 veces mas riesgos en comparaciéon a los que eran
originarios de la region Centro Sur. Se encontr6 que el nivel de educacion basico,
el estrato socioeconémico medio y el conocimiento de la enfermedad se
encuentran asociados con la infeccion por Trypanosoma cruzi en los donadores

del Banco Central de Sangre.

Por lo cual observamos la importancia de que los individuos que donan sangre o
algun drgano, se les debe de realizar un cuestionario de autoexclusion y pruebas
de tamizajes sensibles, esto principalmente en areas no endémicas del pais, para
poder garantizar que no se esté trasmitiendo la enfermedad por transfusion de

sangre.

La poblacién donante es tan solo una pequefia parte de los potenciales donadores
de sangre sin factores de riesgo aparentemente, pero estas acciones de tamizaje

se dejan de realizar en aquellos donadores que son excluidos desde el primer
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filtro, en donde no se ha caracterizado a dicha poblacion. Por otro lado en el caso
de los pacientes que salen con pruebas positivas para anticuerpos anti T. cruzi se

les tiene que realizar pruebas confirmatorias mediante Western Blot, asi como
acciones para su atenciéon y seguimiento.
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XV. ANEXOS.

ANEXO 1

[ ’
@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

lMSS UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
e o COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

“Factores de riesgos asociados a la presencia de infeccién por
Trypanosoma cruzi en donadores de sangre del Banco Central, CMNLR”

Antes de que usted decida tomar parte en este estudio de investigacion, es portante que lea,
cuidadosamente, este documento.

El suscrito (PACIENTE). .. et , con numero de
seguridad SOCIal............euvieeeiiiiiiiie e, , €n pleno uso de mis facultades y en el ejercicio
de mi capacidad legal, DECLARO lo siguiente:

1.-Expreso mi libre voluntad de participar en este estudio de investigacién, que ayudara a
identificar aquellos factores sociodemograficos y de conocimiento del vector que pudieron
contribuir a que se me diagnosticara mi enfermedad, el cual sera realizado por el Dr. Agustin Flores
Sanchez.

2.-El resultado no influird en el tratamiento que recibo ni en el prondstico de mi enfermedad.

3.- No existe ninguna remuneracién econdémica por su participacion en este estudio la misma es
voluntaria.

4.- Que me ha sido proporcionada la informacién completa sobre este estudio, la cual fue realizada
en forma amplia, precisa y suficiente en lenguaje CLARO Y SENCILLO.

5.-Ante la informacién proporcionada en forma completa sobre este estudio expreso mi
CONSENTIMIENTO LIBRE, ESPONTANEO Y SIN PRESION alguna para que se realice el
mismo.

México, D.F, __ de del 201 _.

Nombre completo y firma de paciente

Nombre completo y firma del testigo
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ANEXO 2

. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL [ 9
] DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
, UNIDAD DE SALUD PUBLICA !‘!)

COORDINACION DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
CURSO DE ESPECIALIZACION EN ERIDEMIOLOGIA

"FACTORES DE RIESGDS ASOCIADOS A ENFERMEDAD DE CHAGAS EN DONANTES DEL BANCO CENTRAL DE SANGRE
CENTRO MEDICO NACIOMAL "LA RAZA®

Foin [ o ARODWcNosTIcO [ Clanificacion del pacierts: | |

|. FICHA DE IDENTIFICACION Fecha de Intermagatari |
il | ] [ ] | I Il [ [l I

Momire A Paterrio A Matero Cawa Edl=d Escolaricisd Derechansbienie de
S — T R e— |
I [ | | [ ] |

Domicilio: Calle y momera Crionia Dielegaciana Municipio Estadn

[I. ANTECEDENTE DE MACIMIL

F. Macimiento ]:[ Estada de Macirmienio | } Tiemgo que vivia ahi? {afos) |:[
Il ANTECEDENTES DE VIVIENDAEN LA INFANCIA
nida o que material es | | Las paredes de = vivienda de que material son

El piza de su wivienda de que material es: | | 4 Cuantas personas habitan en su hogar?

IV, ANTECEDENTES DE VIVIENDA ACTUAL
La caza donde wive es | | L C#nto tiemnpo de vivir shi? |:[

#Cuertas oon ague potabie? I:[{'. Cuerta con servicia de drermje? I:l 2 Cuénita pon Servicio de alumbrado poblica? I:[
El techo de = vivienda de gue material es ]—l L= paredes de s vivienda de que material son I:[

El piza de su wivienda de que material es: | |

VO ANTECEDENTES WIAJES Y RESIDENCIA EN OTRO ESTADO
Extadas Visitedos: | | | | |

-f-mcnq_: O WIS | | | | |

Residencia otros Estados ” | | ||—|

El hecho de s wiv

Cuantn tiempa radico ahi | | | [

VI.ANTECEDEMTES FAMILIARES ¥ PERSOMALES
Familiares con enferm. del coramn | | | | | | | | | | | |

A Usted pédece: alguns enfermedad? |:|

o
A 5abe lo que el enfermedad de Chages7 |:| 4 Sabe los simtormas que produce? I:[

Comsidera que la enfermedad puede terer complicaciones graves I:I i Coma que complicaciones? | |
4 D donde abtuva la informacicn de la enfermedad? | | 45abe quien la trarsmite? [ |
4 Ha emurhado hahilar de la enfermedsd de Chagas? I:l JCanoce a la chinche que trarsmite |a enfermedsd?

Presercia de chinches tipo en domicilio | 4 Cion que frecuencia ha visto b chinche en =i hogar 7

Ha sidp picado por la chinche | | hace cuanta tiempa ke pica |a chinche | |

Extada de residencia en el momento de k2 picadura |
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VIII. DATOS CLINICOS
Fiehra I_l Adenopatias Calosfrios |:[ Mialgias |:| Artralgias |:[
Anorexia ]:[ Exantema |:| Hepatoesplenomegalia ]:l
£Algunas ver s le inflamo un parpada? ]:l Nodulo o glcera cutanea I:l
4 Cuanto tiempo duro el nodulo o la olcera? |:[ Disfagia :[ Odinafagia :l

4Le dusle el pacho ouando come o déspues de comer? ]:l 4 Tiene protdemas de reflujo gastrico? I:[
4 Ha presentado datos de colitis? ]:l £50 estrire? I:l

£ Recibit tratamisnto an esta etapa?

X. ANTECEDENTES TRANSFUSIONALES

Fecha en gue vino a donar ]:[ Fecha de disgnastico en Banoo de Sangre I:I

Tipo de tratamiento primario

#0ue prueba |e realizaron en Banco Sangre? | | ;Ha donado antes? I:l
£ Cuantes veces ha donada? ]:l Ano de altima donacian: ]:[ £ Lo han transfundido™ ]:[
£ Cuantas veces |o han tranfundido? |:| Ano da dltima transfusion: |:[

X. INDICE AMAI 10 X 6
Ooupacion u aficio | | Ingresn mersual ]:l Mumero de Dependisntes economicos ]:l

£ Cnal es el total de cwartos, pieres o habitaciones con que cuenta su hogar?, por favor no incluya banos, medios banos, |:[
pasilios, patios y zotehuelas.

#Cuantos banos complatos con regadera y W.C. (excusada) hay para wso exclusivo de los integrantes de su hogar? ]:l
£Ensu hogar cuenta con regadera funcionando en alguno de los banos? ]:[
Contando todos |os fooos que utiliza para iluminar su hogar, inchuyendo los de techos, paredes y lamparas de burd o piso, ]:[
digame ; Cuanios fooos tiene su vivienda?

FCuantos automaviles propios, excluyendo taxis, tiens en su hogar? ]:[
FCuantas tedevisiones a color funcionando tiens su hogar? |
£ Cuantas computadoras parsonales, ya saa de escritorio o lap top, tene funcionando en su hogar? %
£Ensu hogar cuenta con estufa de gas o eléctrica? ]:[
Pensando en |a persona que aporta la mayor parte del ingreso en el hogar, ; Cugl fue al aitimo ano de estudios que ]:[

complett? ; Realim otros estudios?

¥1. FACTOR DE PROTECCION DE PRESENCIA DEL VECTOR

4 Usa Insecticidas? ]:[ 4 Con gue frecwencia usa el insecticida? | |
AEn que parte da la casa usa el insacticida? ]:l £ Tiena mascotes o animales domestioos I:l

El animal, ; corhakbita dentro o fuera de la casa? | |

£Cual animal tisne? | | 2 Cuantos tiena? ]

XI1. ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE

Wive al pacianta Con incapacidad por Chagas ]:l Defuncion del pacients :[

Causa de la defuncion | Fiacha de |a Defuncion | |

Familiares estudiados | Algun familiar con enfermedad de Chagas | |
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Anexo 3.

Fotografia del vector
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Tabla I. Comparacion de las caracteristicas sociodemograficas de los casos con
anticuerpos positivos para Tripanozoma cruzi y sus controles, ajustados por sexo y edad.

Tipo de paciente
Variable
Edad (afios)

Tiempo residencia vivienda
actual (anos)

Tiempo de residir en lugar de
origen (afos)

Numero habitantes en la
vivienda donde nacio

Peso (Kg)

Talla (Mts)
IMC (Kg/m2)

Tiempo de antecedente de
picadura
Numero de donaciones

Ndmero de transfusiones

Media

39.93

16.06

15.99

4.22

78.06
1.66
28.13
6.50

2.12
0.01

Caso
Mediana
41.00
15.00

15.00

4.00

75.00
1.68
27.04
0.00

1.00
0.00

DE*
12.11
9.63

9.56

1.55

14.52
0.08
4.07

10.77

1.74
0.10

Media

38.69

16.34

28.34

3.93

77.21
1.68
27.30
2.69

2.52
0.02

Control
Mediana
39.00
12.00

28.00

4.00

77.50
1.70
26.91
0.00

2.00
0.00

DE*
12.52
12.66

14.20

1.40

11.89
0.08
3.72
7.09

2.08
0.15

0.36
0.41

<0.01

0.16

0.84

0.08

0.10
<0.01

0.06
0.38

& pesviacién Estandar
* U de Mann Whitney
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Tipo de paciente Sexo

B Femenino
Control Caso H masculino

Fig. 1 Comparacidon de Casos y controles por sexo.

Frecuencia

Menor de 32 afios De 33 a 46 afos Mayor de 47 afios

Grupo de edad

Frecuencia

Menor de 32 afios De 33 a 46 afos Mayor de 47 afios

Grupo de edad

Fig. 2 Comparacidn por grupo de edad entre casos y controles.
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Tabla Il. Comparacién de la escolaridad de los casos con anticuerpos positivos para Tripanozoma
cruziy sus controles, ajustados por sexo y edad.

Tipo de paciente

Variables Caso Control
Escolaridad
Primaria incompleta 10 (9.3) 4(1.9)
Primaria completa 17 (15.7) 15 (6.9)
Secundaria incompleta 5 (4.6) 7 3.2
Secundaria completa 40 (37) 56 (25.9)
Carrera comercial 2(1.9) 0 (0)
Preparatoria incompleta 0 (0) 11 (5.2)
Preparatoria completa 23 (21.3) 53 (24.5)
Licenciatura incompleta 2(1.9) 20 (9.3)
Licenciatura completa 7 (6.5) 47 (21.8)
Diplomado 0 (0) 3(1.4)
Maestria 2(1.9) 0 (0)
Ocupacioén de los grupos
Estudiante 4 (3.7) 19 (8.8)
Profesor 2(1.9) 5(2.3)
Albaiiil 7 (6.5) 2 (0.9)
Comerciante 6 (5.6) 21 (9.7)
Operador de transporte 8 (7.4) 14 (6.5)
Médico 0 1(0.5)
Licenciado 1(0.9) 6 (2.8)
Ingeniero 2(1.9) 4 (1.9)
Obrero 6 (5.6) 25 (11.6)
Hogar 9 (8.3) 16 (7.4)
Otro 9 (8.3) 13 (6)
Empleado 49 (45.4) 81 (37.5)
Policia 2(1.9) 6 (2.8)
Panadero 1(0.9) 2 (0.9)
Desempleado 2(1.9) 1(0.5)
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Tabla Ill. Comparacion de las variables de Estado de origen y residencia actual de
los casos con anticuerpos positivos para Tripanozoma cruzi y de sus controles,
ajustados por sexo y edad.

Caso Control

Distrito Federal 19 (17.6) 106 (49.1)

Hidalgo 6 (5.6) 1(0.5)

Puebla 0 1(0.5)

Veracruz 0 1(0.5)

Distrito Federal 36 (33.3) 140 (64.8)

Estado de México 16 (14.8) 44 (20.4)

Veracruz 8 (7.4) 2 (0.9)

Guanajuato 4(3.7) 5(2.3)

Puebla 3(2.8) 3 (1.4)

Tlaxcala 1(0.9) 5(2.3)

San Luis Potosi 1(0.9) 0

Tamaulipas 0 2 (0.9)

Campeche 0 1(0.5)
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Tabla IV. Comparacion de las variables del tipo de material de la vivienda en la
infancia y en la residencia actual de los casos con anticuerpos positivos para

Tripanozoma cruzi y de sus controles, ajustados por sexo y edad

Variables

Material del techo
Lamina de carton
Lamina de asbesto
Lamina de zinc
Concreto

Material de las paredes
Ladrillo / cemento

Material del piso
Mosaico
Cemento

Material del techo
Palma
Teja
Lamina de carton
Lamina de asbesto
Lamina de zinc
Coéncreto
Material de las paredes
Adobe
Piedra
Ladrillo / cemento
Material del piso
Tierra
Mosaico
Cemento

Tipo de paciente

Caso

Vivienda de residencia actual

8 (7.4)
16 (14.8)
19 (17.6)
65 (60.2)

108 (100)

39 (36.1)
69 (63.9)

Vivienda de lugar de origen

4 (3.7)
9 (8.3)
1 (0.9)
16 (14.8)
6 (5.6)
72 (66.7)

3 (2.8)
1 (0.9)
104 (96.3)

5 (4.6)
47 (43.5)
56 (51.9)

Control

0
11 (5.1)
3 (1.4)

202 (93.5)

216 (100)

55 (25.5)
161 (74.5)

0
8 (3.7)
0
16 (7.4)
5 (2.3)
187 (86.6)

0
0
216 (100)

0
32 (14.8)
184 (85.2)
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Tabla V. Comparaciéon de las variables cuantitativas para elaboracion del Nivel
Socioecondémico (NSE) con la escala de (AMAI 10 x 6) de los casos con anticuerpos
positivos para Tripanozoma cruzi y de sus controles, ajustados por sexo y edad.

Variable AMAI 8 x 6 Media
NUumero Habitaciones  4.41
Numero de bafios 1.23
Numero de focos 6.47
Automoviles propios 0.38
Numero de TV 1.83

col:lnugﬂfezgodrils 0.78

* U de Mann Whitney

Caso
Mediana DE*

4.00
1.00
6.00
0.00
2.00

1.00

1.65
0.61
2.21
0.58
0.97

0.87

Media

2.92
1.24
2.30
0.47
2.10

0.91

Control

Mediana
3.00
1.00
2.00
0.00
2.00

1.00

DE
1.37
0.54
1.40
0.59
1.09

0.88

p*
<0.01
0.895
<0.01
0.129
0.019

0.162

& Desviacién Estandar

Tabla VI. Comparacién de las variables cuantitativas para elaboracion del Nivel
Socioeconémico (NSE) con la escala de (AMAI 10 x 6) de los casos con anticuerpos
positivos para Tripanozoma cruzi y de sus controles, ajustados por sexo y edad.

Variable

¢Funcionalaregadera?

Si

No
Tiene estufa de gas o eléctrica

Si

No
* x* de Pearson

Tipo de paciente

Caso

93 (86.1)
15 (13.9)

108 (100)
0

Control

193 (89.4)
23 (10.6)

214 (99.1)
2 (0.9)

p*

0.739

0.316
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Tabla VII. Comparacion de variables de conocimiento de la enfermedad y riesgo de los
casos con anticuerpos positivos para Tripanozoma cruzi y de sus controles, ajustados
or sexo y edad.

Variables Caso Control RM 1C 9505 p*

¢Sabe que es la enfermedad de
Chagas?

No 102 (94.4) 215 (99.5)

Si 5 (4.6) 1 (0.5) 104  1.2-90.48  <0.01

¢Considera que puede causar
complicaciones la enfermedad?

No 64 (59.3) 198 (91.7)

¢Habia oido hablar de la
enfermedad?

No 93(86.1) 201 (93.1)

Si 48 (44.4)  126(58.3) 057  0.35-091  0.01

Presencia de Chinche en el domicilio

No 79(73.1) 167 (77.3)

Si 40 (37) 42 (19.4) 240 1.45-480  0.01

Uso de insecticida en el hogar

No 57 (52.8) 144 (66.7)

Si 40 (37) 98 (45.4) 071 0.44-113  0.15

Tipo de Material del Techo de la
vivienda de origen

Material adecuado 94 (87.1) 208 (96.3)
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Tabla VIIl. Comparacién de antecedentes de donacién y transfusion de los casos con
anticuerpos positivos para Tripanozoma cruzi y de sus controles, ajustados por sexo

y edad.
Tipo de paciente

Variables de estudio Caso Control RM  1C gse p*
Antecedente de donacion
Si 49 (45.4) 121 (56) 0.65 0.41-1.03 0.07
No 59 (54.6) 95 (44)
Antecedente de transfusion
Si 1(0.9) 5(2.3) 0.39 0.04-3.41 0.382
No 107 (99.1) 211 (97.7)

*x* de Pearson

Tabla IX. Comparacion del estrato socioecondmico de los casos con anticuerpos
positivos para Tripanozoma cruzi y de sus controles, ajustados por sexo y edad.

Tipo de paciente

Nivel AMAI 10 x 6 Caso Control RM I1C 9506 p*
Nivel Alto 15 (13.9) 22 (10.2) 1.00 e 0.01
Nivel Medio 55 (50.9) 144 (66.7) 0.56 0.27 - 1.15
Nivel Bajo 38 (35.2) 50 (23.1) 1.11 0.51-2.43

* x2 de tendencia

Tabla X. Comparacién por grupo de edad de los casos con anticuerpos positivos para
Tripanozoma cruzi y de sus controles, ajustados por sexo y edad

Tipo de paciente

Grupo de edad Caso Control RM IC 9506 p*
Mayor de 47 afios 37 (34.3) 66 (30.6) 1.00  ------m-mee- 0.29
De 33 a 46 afios 38 (35.2) 70 (32.4) 0.97 0.55-1.70
Menor de 32 afios 33 (30.6) 80 (37) 0.73 0.41-1.30

*x* de tendencia
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Tabla XI. Comparacion del indice de Masa Corporal de los casos con anticuerpos
positivos para Tripanozoma cruzi y de sus controles, ajustados por sexo y edad.

indice de Masa Corporal
Peso normal
Sobrepeso

Obesidad
*x* de tendencia

Tipo de paciente

Caso Control RM IC 9506 p*
23 (21.3) 60 (27.8) 1.00 0.02
48 (44.4) 109 (50.5) 1.14 0.63-2.06
37 (34.3) 47 (21.8) 2.05 1.07-3.91

Tabla Xll. Comparacion del nivel de educacién de los casos con anticuerpos positivos
para Tripanozoma cruzi y de sus controles, ajustados por sexo y edad

Nivel de educacion
Educacion superior

Educacién media superior

Educacion basica
*x° de tendencia

Tipo de paciente
Caso Control RM IC 9506 p*

11 (10.2) 70 (32.4) 1.00 -eceeeeeeee <0.01
23 (21.3) 64 (29.6) 2.28 1.03 - 5.06
74 (68.5) 82(38) 9.05 4.37 - 18.75

Tabla Xlll. Comparacién por regiéon de nacimiento de los casos con anticuerpos
positivos para Tripanozoma cruzi y de sus controles, ajustados por sexo y edad.

Region
Centro sur

Oriente
Centro norte
Suroeste / Sureste

Occidente / Noreste /
Noroeste
*x“ de tendencia

Tipo de paciente

Caso Control RM 1C 950 p*
55 (50.9) 184 (0010 N — <0.01
(85.2)

29(26.9) 16(7.4)  6.06  3.07-11.98

11 (10.2)  6(2.8) 6.13  2.16-17.34
10 (9.3)  5(2.3) 6.69  2.19 - 20-40
3(2.8) 5 (2.3) 2.00  0.46-8.66
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Tabla XIV. Comparacién por regiéon de residencia actual de los casos con
anticuerpos positivos para Tripanozoma cruzi y de sus controles, ajustados por
sexo y edad.

Tipo de paciente
Residencia actual Control Caso RM IC 9506 p*
Oriente 5(2.3) 6 (5.6) 0.40 0.12-1.35 0.129

Centro Norte / Sur 211 (97.7) 102 (94.4)
*x* de Pearson

Tabla XV. Regresién logistica condicional de las variables con significancia de los
casos con anticuerpos positivos para Tripanozoma cruzi y de sus controles,
ajustados por sexo y edad.

Variables RM I.C. 95% p

Conocimiento de la enfermedad

Conocimiento previo de la enfermedad 5.49 2.08-14.5 <0.01

Complicaciones de la enfermedad 7.71 3.84-54 <0.01
Conocimiento del Vector

Antecedente de picadura de la Chinche 2.58 1.34- 4.97 <0.01
Nivel de escolaridad

Educacion basica 2.60 1.30-5.36 <0.01
indice AMAI

Nivel Medio 2.80 1.1-6.8 0.02

Nivel Bajo 1.22 0.63- 2.35 0.53

Ajustado por Grupo de edad, Nivel socioeconémico, IMC, Region de origen
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