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RESUMEN

El presente trabajo analiza los reportes de laboratorios situados en diversos municipios del
departamento de Santa Cruz considerados como area endémica, y que son reportados al
Programa Departamental de Chagas, buscando analizar la evolucién de la prevalencia
seroldgica de la enfermedad de Chagas crénico en la poblacion del departamento de Santa
Cruz, aplicando un estudio descriptivo, analitica y transversal.

En su parte conclusiva afirma que la infeccion chagasica sigue siendo elevada en la
poblacion estudiada, pero que, sin embargo, la prevalencia afecta de distinta manera a los
diferentes grupos etareos. Que el grupo de 15 y méas afios de edad, segun este estudio,
es el mas afectado (34,02%), seguidamente se encuentra el grupo de 5 a menores de 15
afos (19,29%) el grupo de mujeres embarazadas (16,47%) y finalmente el grupo menos

afectado es el de 1 a menores de 5 afos (10,31%).

También se hizo un andlisis del grupo mas afectado (de 15 y mas afos de edad)
concluyendo que, a partir de los 57 afios en adelante, la cantidad de positivos es mayor.
Es decir, en este grupo de edad no todos son afectados de la misma manera. De esta
forma encontramos que los de 15 hasta 17 afios son menos afectados y que a partir de los
18 afos la cantidad de positivos comienza a elevarse hasta llegar a la edad de los 57 afios

en adelante, que es la que aporta la mayor cantidad de casos positivos a este grupo.

Por otro lado, se puede concluir que la zona con mayor prevalencia de la enfermedad es
la del chaco en la provincia cordillera, seguido de la zona de los Valles crucefios. El
municipio de Vallegrande es el municipio con mayor prevalencia de Chagas (48,77%).
Dentro de esta misma linea de hallazgos, se resalta la identificacion de municipios como
Okinawa y El Torno, de zonas consideradas como de baja endemicidad, con porcentajes

elevados de prevalencias.



1. INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana es una enfermedad parasitaria
sistémica causada por el protozoario flagelado Trypanosoma cruzi (T. cruzi). Considerada
una enfermedad tropical desatendida o enfermedad de la pobreza, la enfermedad de
Chagas es endémica en 21 paises de las Américas. El T. cruzi se transmite a los seres
humanos y otros mamiferos por insectos vectores hemipteros de la subfamilia Triatominae,
chupadores de sangre, conocidos popularmente como las vinchucas, chinches,
chinchorros, chirimachas, kissing bugs y otros nombres populares locales. Los triatominos
de especies domiciliadas son capaces de colonizar viviendas mal construidas en las zonas

rurales, suburbanas y urbanas. (4)

La enfermedad de Chagas es la mas frecuente de las enfermedades tropicales
transmisibles en Latino Ameérica. Los vectores mas importantes son el Triatoma infestans
en Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay Uruguay y Peru; el R. prolixus en Colombia,
Venezuela y Centroamérica, el T. dimidiata en Ecuador y América Central; y el Rhodnius

pallescens en Panama. (3)

Se la califica a menudo de «enfermedad silenciosa y silenciada» porque la mayoria de las
personas infectadas no presentan sintomas, o los sintomas son sumamente leves. En todo
el mundo hay entre 6 y 7 millones de personas con la enfermedad de Chagas, que provoca

10 000 muertes cada afio.(5)

Bolivia en la gestion 2006 declara “prioridad nacional, la prevencién y lucha contra el mal
de Chagas en todo el pais” a través de laley 3374, con el propdsito de disminuir el impacto
gue causa (8). Esta declaratoria ha promovido la instauracion de programas de atencion
al infectado chagasico en la rutina de atencion del sistema de salud publico y de la
seguridad social. De los 154 municipios endémicos que se encontraban en el pais, se
redujo a un total de 39 municipios con presencia del vector, los mismos que se encuentran

principalmente en la regién del Chaco de Santa Cruz, Tarija y Chuquisaca.



En este marco el Programa Nacional de Chagas ha implementado el diagnéstico y
tratamiento de la enfermedad en los departamentos endémicos a partir del 2004. Por ello
cada afio entre 90.000 y 100.000 mujeres embarazadas son examinadas en su control

prenatal y parto. (9)

La prevalencia a nivel nacional es uno de los principales indicadores epidemioldgicos y de
impacto de las acciones de control de la enfermedad. Antes de la gestion 2000, se valoraba
la prevalencia en la poblacion en el 40% y actualmente segun reportes del programa
departamental de Chagas Santa Cruz, se puede considera en un rango del 17% al 20%.
Pese a contar con datos anuales reportados por el programa Nacional y los programas
departamentales, es probable que segmentos de la poblacion sean mas afectados que

otros.

En este sentido el presente trabajo, pretende analizar la evolucion de la prevalencia de la
enfermedad de Chagas en los distintos segmentos de la poblacién, contribuyendo de esta
manera en la actualizacion epidemiolégica del Chagas, esperando sea una herramienta

atil de analisis y toma de decisiones.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Bolivia es, hoy dia, el pais mas afectado en América por la enfermedad de Chagas: un
20% de su poblacién, alrededor de 1.800.000 habitantes, esta infectada por Trypanosoma
cruzi, y la transmision materno-fetal es alrededor del 5%, pero puede variar desde un 1,6
hasta un 9,8%. Las complicaciones y muertes desde el nacimiento hasta la edad adulta
representan alrededor de 21 millones de Sus por afio en costos directos e indirectos para
un total de 2.718 recién nacidos con Chagas congénito. Este costo recae sobre el individuo,
la familia y la sociedad, mientras el pais se debate en medio de una profunda recesion
economica. (10)

No hay vacuna contra la enfermedad de Chagas. T. cruzi puede infectar a muchas especies
de triatominos, la gran mayoria de los cuales se encuentran en la Region de las Américas.
El control de vectores ha sido el método mas eficaz de prevencion en esta region. El cribado
de la sangre es necesario para prevenir la infeccion por transfusiones sanguineas y el
trasplante de 6rganos y para aumentar la deteccion y el cuidado de la poblacion afectada

en todo el mundo. (10)

El objetivo del tratamiento etiolégico es eliminar el parasito (Trypanosoma cruzi) de la
persona infectada para disminuir la probabilidad de desarrollar manifestaciones clinicas de
la enfermedad y romper la cadena de transmision. La literatura demuestra que hay
suficiente evidencia para la recomendacion del tratamiento etiolégico en el estadio agudo
del Chagas (congénito o vectorial), como asi también en cualquier estadio en menores de
19 afios. 4 la aplicacién del tratamiento es sin embargo recomendado en territorios que han

logrado el control vectorial para interrumpir el ciclo de transmision del parasito. (10)

En el pais y en nuestro departamento existe el programa de control de Chagas que lleva
adelante acciones de lucha contra este mal desde el afio 1999, pero que sin embargo no

ha logrado certificacién internacional o nacional de interrupcién de la transmisién de la
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enfermedad. Por otro lado, aun existen comunidades con alto indice de infestacion que
pueden considerarse de alto riesgo de transmision, y la transmision congénita sigue activa

y la transfusional no se ha sido evaluada.

Realizando revision en portales digitales no se encuentran datos oficiales de la
seroprevalencia anual de la enfermedad que puedan servir para evaluar la tendencia de la
enfermedad y el impacto de las acciones de control realizadas por el programa Chagas.
Los reportes oficiales del SNIS no cuentan con herramientas para la formacion de
indicadores como el de la prevalencia entre otros. Los reportes de prevalencia que arroja
el programa Chagas anualmente son muy variantes y no permiten analizar la tendencia de

la enfermedad.

Las existencias de indicadores en salud como el de la prevalencia, son importantes para
definir la estrategia que se debe seguir ante una situacion actual. La continuidad o la

variacion de las acciones de control pueden depender del analisis de indicadores.

También es importante contar con las herramientas mas adecuada para la construccion y
definicion de un indicador antes de arrojar su resultado, asi como también contar con los
datos que se van a utilizar, en condiciones apropiadas y representativo de la problematica
gue se quiere analizar. En este sentido es importante analizar la existencia de estos

elementos en relacion a la prevalencia de la enfermedad de Chagas.



2.1. Delimitacién del problema

2.1.1. Delimitacién temporal

El presente trabajo se realiz6 desde el mes de agosto hasta diciembre del 2022

2.1.2. Delimitacién espacial

La presente investigacion se llevd acabo en la ciudad de Santa Cruz de la Sierra en
instalaciones del Programa Departamental de Chagas (Calle Diego de Mendoza No. 250)
y la Universidad Evangélica Boliviana (Barrio Cruz del Sur 117 av. Moscu y, Sexto anillo,

Santa Cruz de la Sierra).

2.1.3. Delimitacion sustancial

El estudio se centrara en analizar la prevalencia seroldgica de la enfermedad de Chagas
cronico en grupos etarios de la poblacion del departamento de Santa Cruz, Bolivia,
utilizando datos del afio 2022. Se emplearan informes de fuentes oficiales como el Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SNIS) y el Programa Departamental de Chagas
(PDCH).



3. PREGUNTA PROBLEMA

¢, Cual es el grupo etario que presenta mayor prevalencia de la infeccion de Chagas cronico
en la poblacién del departamento de Santa Cruz?



4. JUSTIFICACION

4.1. Justificacién Cientifica

El presente estudio se justifica cientificamente debido a la alta carga que representa la
enfermedad de Chagas en Bolivia, afectando al 20% de la poblacion, con un impacto
significativo en términos de morbilidad, mortalidad y costos econémicos. Por otro lado
proporciona nuevos conocimientos en el area de la salud publica en lo relacionado con la
enfermedad de Chagas crénico, ya que describe y propone criterios de analisis de la
prevalencia de la enfermedad en el departamento de Santa Cruz.

4.2. Justificacién Social

El riesgo de contraer la enfermedad de Chagas en Bolivia aun es alto, por tanto, las
orientaciones de estudios como el presente ayudaran a utilizar de manera eficiente los
recursos (cobertura para el diagnostico, acceso a tratamiento, atencion clinica de los
pacientes y control vectorial), para intentar reducir la morbilidad, la mortalidad y el

sufrimiento de aquellos afectados.

4.3. Justificacion Profesional

El profesional bioquimico farmacéutico de la Universidad Evangélica Boliviana, dispone de
las competencias necesarias para realizar este tipo de estudios de analisis de prevalencia,
por la formacién recibida en carrera, en especial en asignaturas como: Salud Publica,
Bioestadistica, Administracion de Servicios de Salud, teniendo otras asignaturas que
permiten comprender el impacto de la enfermedad como son: Analisis Quimico Clinico e

Inmunologia.



5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

Analizar la prevalencia serolégica de la enfermedad de Chagas crénico en grupos etarios
de la poblacion, mediante la revision de informes de fuentes oficiales como el Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SNIS) y el Programa Departamental de Chagas
(PDCH), para actualizacion de la epidemiologia de la enfermedad de Chagas en el

departamento de Santa Cruz — Bolivia. Gestion 2022

5.2. Objetivos Especificos

- Determinar la prevalencia del Chagas crénico por grupos etareos

- Analizar la prevalencia de Chagas en el adulto

- ldentificar las zonas y/o municipios con mayor endemicidad

- Identificar al grupo poblacional mas afectado de acuerdo, sexo y poblacién urbana

y rural



6. MARCO TEORICO

6.1. Antecedentes

6.1.1. Epidemiologia de la enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas, también llamada tripanosomiasis americana, es una
enfermedad potencialmente mortal causada por el parasito protozoo Trypanosoma cruzi.
Se calcula que en el mundo hay entre 6 y 7 millones de personas infectadas por
Trypanosoma cruzi, el parasito causante de la enfermedad de Chagas. La enfermedad de
Chagas se encuentra sobre todo en zonas endémicas de 21 paises de América Latina,
donde se transmite a los seres humanos principalmente por las heces u orina de insectos
triatomineos conocidos como vinchucas, chinches o con muchos otros nombres, segun la

zona geogréafica. (11)

6.1.2. El agente patdégeno

Es notable que Carlos Chagas, con las herramientas limitadas disponibles en 1909, fue
capaz de describir, en un corto periodo de tiempo y de manera tan precisa, el ciclo de vida
del Trypanosoma cruzi en la naturaleza y la enfermedad que este parasito causa. Un
proceso que él era capaz de entender después de los intensos y basicos estudios sobre la

biologia de este parasito, llevados a cabo en el Instituto Oswaldo Cruz.

En las propias palabras de Chagas: "... cuando nos encontramos con el patégeno flagelado
en la sangre de los nifios, ya teniamos una idea completa de su biologia, adquirido en virtud
de los estudios previos y detallados". Desde entonces, ostensiblemente el ciclo de vida, la

biologia celular de T. cruzi han sido objeto de varias criticas excelentes (13).

En los ultimos afos, varios aspectos han sido contestados, pero mas interrogantes se han
planteado. Sin informar inicialmente los estudios a menudo contradictorios que rodean las

descripciones de muchas de las transiciones de fase del ciclo de vida, esta seccion
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proporcionara una breve descripcion de las caracteristicas, variabilidad genética, el ciclo
de vida y su patogenia basado en una revision de la literatura disponible.

6.1.3. Caracteristicas
Trypanosoma cruzi, el agente etiologico de la enfermedad de Chagas, es un organismo
unicelular flagelado de la orden Kinetoplastida, familia Trypanosomatidae, caracterizado
por la presencia de un flagelo y una sola mitocondria: el cinetoplasto, un organulo que
contiene ADN. Tiene un ciclo evolutivo complejo, adoptando diferentes formas de acuerdo
al habitat que ocupa durante las diferentes fases de su ciclo a nivel de la sangre, de los

tejidos del huésped vertebrado o en el aparato digestivo del insecto vector (13).

6.1.4. Etapas evolutivas
T. cruzi pasa por tres etapas evolutivas morfologicas y fisiologicas distintas durante su ciclo,
gue se identifica por la posicion relativa del cinetoplasto en relacion con el nucleo de la

célula y la base del flagelo (12).

a) Amastigotes: Son etapas intracelulares redondas en las células de
mamiferos,desplegando un corto flagelo desde el cuerpo celular y que es visible en
microscopia electrénica. Estas formas se multiplican por fision binaria, llegando a medir
aproximadamente 2-5um de diametro y son infectantes para los mamiferos. Generalmente
se encuentran en las células musculares, macrofagos, tejido nervioso y otros. En el

huésped invertebrado (Triatominae) se puede observar otras dos formas de T. cruzi (12).

b) Epimastigotes: son 20-40um de largo y de 1-2um de ancho. Estan presentes en el
tracto intestinal y la orina del insecto vector, donde se multiplican por fisiébn binaria
longitudinal y presentan el cinetoplasto y un flagelo libre que emerge del paréasito. Estas
formas epimastigotes, provistas de una gran movilidad, son las formas de replicacion del
parasito en el vector y en los medios artificiales de cultivo y no es infecciosa para los

mamiferos (12).
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c) Tripomastigotes: Esta forma es la méas importante, clasicamente conocida como formas
infectantes, presentes en la sangre de los huéspedes mamiferos (llamado tripomastigotes
sanguineos). Presentan un gran flagelo libre que se origina después del nucleo. Son las
formas circulantes extracelulares, presentes en la sangre del hombre y de los animales, de
aspecto fusiforme y alargado, formando una «C» o una «S» de 15 a 20um de largo y de 2
a 4 um de ancho.

Poseen un ndcleo central, un cinetoplasto (que concentra el ADN mitocondrial) situado en
la extremidad posterior en relacion al nacleo, y una membrana ondulante delgada que se
extiende por todo el cuerpo para terminar en flagelo libre en la extremidad anterior del
parasito. Pueden infectar a los vectores triatominos durante la succion de la sangre. Las
coloraciones con Giemsa muestran que ciertos tripomastigotes presentan un aspecto fino

y delgado y otros un aspecto corto y grueso (12).

Esta forma también esta presente en las heces y la orina de los triatominos (llamados
tripomastigotes metaciclicos), donde se elimina durante la alimentacion de la sangre en la
piel o mucosa de la fuente de alimentacidn. Se originan a partir de las formas epimastigotes

por un proceso de metaciclogénesis. Estas formas no se pueden multiplicar (12).

6.1.5. Organizacién celular
La estructura del epimastigote esta representada en la Se caracteriza por la presencia de
un flagelo (aparato de locomocién) y de una sola mitocondria tubular en cuya extremidad
se encuentra el cinetoplasto.
El cinetoplasto es un organo en forma de disco (1x0.1lum en el epimastigote y el

amastigote). Esta envuelto por una doble membrana mitocondrial y a diferencia de los otros

eucariotes, condensa el ADN extranuclear de la célula (ADNK).
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Los glicosomas, 6rganos densos de un diametro de 0,3 um, dispersos en toda la célula,
concentran las enzimas del glicdlisis. Los acidocalcinomas, otros cuerpos densos (de un
didmetro de 0,2 um), presentes en todas las formas evolutivas, contienen un Ca++ ATPasa

particularmente abundante en los amastigotes.

Los reservosomas, que concentran las macromoléculas ingeridas por la célula y que
contienen una cisteina proteinasa llamada cruzipaina (57/51 kDa) se encuentran en la
forma epimastigote. Otras estructuras de células eucariotes, como el aparato de Golgi
(situado cerca de la bolsa flagelar, pero sin conexién con el kinetosoma o el flagelo) y el
reticulo endoplasmico o los ribosomas, se encuentran igualmente en el parasito (De Souza,
2000).

Todas las formas evolutivas de T. cruzi estan envueltas por una membrana citoplasmica
bi-lipidica que, a su vez cubierta por un glicocaliz de un espesor de 7 a 10 nm, mucho mas
fino que el de los tripanosomas africanos. La glicocalix esta formado por glicoproteinas
(amplio repertorio de mucinas que presentan regiones variables) glicolipidos y
lipopeptidofosfoglicanos, a menudo sujetos a la membrana mediante lazos glicosil fosfatidil
inositol. Un sistema de microtubulos, dispuestos en forma helicoidal directamente bajo la

membrana, envuelve todo el cuerpo del parasito. (14)

6.1.6 Ciclo de vida
El ciclo de vida de T. cruzi comienza cuando el vector triatomino ingiere tripomastigotes
circulando en una comida de sangre de un huésped mamifero infectado. Los
tripomastigotes se transforman en epimastigotes que se replican en el intestino medio del
vector. Los epimastigotes migran al intestino posterior y se diferencian en tripomastigotes
metaciclicos infecciosos, que son expulsados con las heces del vector. Los tripomastigotes
metaciclicos entran a través de una herida por mordedura o a través de una membrana

mucosa intacta del huésped mamifero e invaden muchos tipos de células nucleadas.
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En el citoplasma, los tripomastigotes se diferencian en la forma amastigote intracelular, que
se replica con un tiempo de duplicacion de aproximadamente 12 horas durante un periodo
de 4 a 5 dias. Al final de este periodo, los amastigotes se transforman en tripomastigotes,
provocando la ruptura de las células huésped, y los tripomastigotes son liberados en la
circulacion. Los parasitos que circulan, pueden invadir nuevas células e iniciar nuevos
ciclos de replicacion y estan disponibles para infectar vectores que se alimentan en el
huésped (1).

6.1.7. El vector
Es un insecto que transmite la enfermedad de Chagas lleva el nombre de Triatoma
infestans conocido vulgarmente como Vinchuca, pertenece a la familia de los hemipteros,

género triatoma; se conocen alrededor de 150 especies.

En nuestro pais existen dos vectores, el Triatoma Infestans o vector principal y el Triatoma

sordida o vector secundario.

Estos vectores viven y se multiplican, en zonas geograficas comprendidas entre los 300 y
3500 metros sobre el nivel del mar. Su clasificacién taxondmica es la siguiente: Clase:
Insecta, Orden: Hemipteras, Familia: Reduvidae, Subfamilia: Triatominae. Género:

Triatoma Especie: Infestans.

Huevo Pequerio corpusculo blanco similar a granos de arroz se lo encuentra en las grietas

de las paredes, techo, etc. Permanece asi durante una a ocho semanas. (14)

6.1.7.1. Ninfa |
Nace sana, sin el parasito (Tripanosoma Cruzi), a partir de los 3 dias se alimenta de sangre,
permanece en ese estado de 2 a 4 semanas. Ninfa Il Permanece en ese estado de 2 a 4
semanas. Ninfa lll,Permanece en ese estado de 2 a 4 semanas. Ninfa IV, permanece en

ese estado de 2 a 4 semanas. Ninfa V, permanece en ese estado de 2 a 4 semanas. (14)
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6.1.7.2. Adulto
(Macho o Hembra), ambos se alimentan de sangre, permanecen en ese estado de 45 a 46
semanas. La hembra en su periodo de vida pone de 2000 a 250 huevos.

El desorden y la falta de cuidados higiénicos, facilita la proliferaciéon de las vinchucas y el
desarrollo de colonias y el depdésito de sus huevos.

Las medidas de control de este vector muestran una disminucion del mismo en el
municipio de Capinota, atribuible especialmente al rociado de viviendas y corrales en las

comunidades priorizadas.

Se ha observado mayor proliferacion de vinchucas durante las estaciones de primavera y
verano, periodo que presenta condiciones favorables para la ovulacion y su respectivo
nacimiento debido a la presencia de temperatura optimas en los valles (de 15°C a 25°C en
zonas entre los 300 y 3500 metros sobre el nivel del mar).

La vinchuca se caracteriza por ser un insecto hematofago estricto, se alimenta de sangre,
durante toda su vida se alimentan de sangre de animales o del hombre. Los momentos en
los que pican al hombre, las aves o los perros es preferentemente en horas de la noche
cuando el hombre, aves y animales estan durmiendo y no pueden detectar su presencia y

no tienen opcion a defensa alguna. (14)

Existen cinco formas de contagio de la enfermedad de Chagas:

vectorial (a través de las heces del insecto)

« Vvertical o congénita (de madre a hijo, durante el embarazo)
e transfusiones sanguineas y trasplantes de 6rganos

e oral

e accidentes de laboratorio
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6.2. Transmisién vectorial

La mas comun de todas las formas de transmision de la enfermedad de Chagas es la que
se produce a través de las heces del insecto al que en algunos paises se conoce como
vinchuca y en otros como chinche, chipo, pito, barbeiro o chichaguazu.

Cuando el insecto pica a una persona para alimentarse con su sangre, defeca muy cerca
de la picadura. En las heces que deposita sobre la piel se encuentra el parasito, que pasa
a la sangre cuando la persona se rasca. Esta forma de transmisiébn se conoce como
transmision vectorial. En ocasiones las heces pueden pasar a través de las mucosas, si se

han depositado cerca de las mismas (por ejemplo, a través de la mucosa ocular). (8)

6.3. Transmision vertical

Otra forma de transmision bastante frecuente es la transmision de madre a hijo. Una mujer
embarazada que tiene el Chagas puede transmitirlo a su bebé. Este tipo de transmision se
puede producir también fuera de las zonas endémicas de la enfermedad. Es imprescindible
gue los hijos de cualquier mujer portadora de Chagas se realicen la prueba, aunque hayan
nacido fuera de América Latina. A pesar de ello, la enfermedad de Chagas no es un
obstaculo para que tanto el embarazo como la lactancia se puedan desarrollar con
normalidad. (10)

6.4. Transfusiones y trasplantes

Una persona que reciba una transfusion de sangre (o derivados) o un trasplante de 6rganos

de una persona que tenga la infeccion podria contraer la enfermedad de Chagas.

Hoy en dia se estan estableciendo mecanismos de control en los bancos de sangre y en
los procesos de donacion de 6rganos para evitar estas formas de transmision, pero el

proceso de implementacion no se realiza a la misma velocidad en todos los paises. (11)

6.5. Oral

También es posible contraer el Chagas al ingerir comida o bebida contaminada por el

parasito. Este tipo de transmision es menos frecuente y se da Unicamente en paises donde
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existe el insecto que transmite la enfermedad. Concretamente, se han descrito casos al
beber zumos de acai, cafia de azlicar o guayaba contaminados. (11)

6.6. Accidentes de laboratorio

En profesionales que manipulan muestras que contienen el pardsito o que trabajan
directamente con el insecto vector se podria contraer accidentalmente la enfermedad por
inoculacion debida a pinchazos o exposicién a mucosas. Este mecanismo de transmision

es muy poco frecuente. (11)

6.7. Prevencion
Manteniendo la vivienda limpia y ordenada, revisando constantemente los lugares donde
se observan vinchucas detras de cuadros de la pared, debajo de las camas en las
ventanas, etc. Una vez observadas, denunciar al centro de salud o al lider comunitario
P.L.V. (Puesto de Informacidn de Vectores) para su captura y envio a los centros de control.
(12)
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6.8. Marco referencial

6.8.1. Primera exploracidn de triatominos silvestres (género Rhodnius) en el
departamento del Beni, municipio de Yucumo: caracterizacion

molecular y bioinformética de los vectores de la enfermedad de Chagas

6.8.1.1. Resumen
La region amazonica es la ultima frontera donde la enfermedad de Chagas recientemente
ha sido considerada como endémica en América Latina. En Bolivia, la vasta region
amazonica experimenta considerables migraciones humanas y antropizacion sustancial del
medio ambiente, que puede causar un nuevo peligro de establecer la transmision de la
enfermedad de Chagas en esta region. Los casos de contaminacion oral humana que
ocurri6 en 2010 en la ciudad de Guayaramerin (Beni), han dado las razones para
intensificar la investigacion en la Amazonia boliviana. Como resultado de ello, el objetivo
de este estudio fue caracterizar las especies de triatominos silvestres que circulan en los
alrededores de Yucumo (Beni, Bolivia), una pequefia ciudad al pie de los Andes (Beni),
ubicado en la carretera principal entre la sede de gobierno (La Paz) y la Amazonia. Las
capturas de triatominos se realizaron con trampas adhesivas que contenian ratones
cebados en su mayoria asentados en las palmeras en fragmentos de bosque y pastos.
Tres fragmentos de genes mitocondriales y uno nuclear, se secuenciaron. Las especies
fueron identificadas por la puntuaciéon (i) la identidad de los haplotipos actuales con
secuencias de GenBank a través del algoritmo BLAST vy (ii) la construccion de arboles
filogenéticos. Los 32 triatominos fueron capturados en las palmeras en fragmentos de
bosque y pastos y todos eran del género Rhodnius. Sélo un espécimen fue identificado
incuestionablemente como Rhodnius robustus, los otros especimenes pertenecen a una
especie de otro de los complejos de Rhodnius pictipes probablemente R. stali. Las dos
especies R. robustus y R. stali se habia informado anteriormente en Alto Beni, pero aiin no
en el departamento de Beni y su distribucion en la Amazonia boliviana queda por explorar.
Por otra parte, hemos destacado y discutimos las dificultades de la caracterizaciéon

molecular de las especies estrechamente relacionadas dentro de los tres complejos del

18



género Rhodnius. Palabras clave: Triatominae, caracterizacién molecular, enfermedad de

Chagas, bioinformatica.

6.8.1.2. Resultados

A. Georreferenciacidon espacial a partir de los sitios de captura de los triatominos

De acuerdo a la informacion obtenida a partir de los registros fisicos proporcionados por el
equipo de investigadores franceses y nacionales, se puede establecer 83 sitios de captura,
tanto de bosques como pastizales que llevo a la captura de 34 triatominos. Se capturaron
mas triatominos de las zonas boscosas; transectos (YucOl1 y Yuc03) (n = 23) que de los
pastizales; transectos (Yuc02 y Yuc4) (n = 3), pero no se observo diferencia significativa
entre los dos ecotopos, es decir en las zonas boscosa un 5,5% dieron trampas positivas y
en pastizales: 1,9%. Entre los sitios de captura explorados, 66 de 83 eran palmeras
(79,5%), 8 sitios correspondian a arboles frondosos (donde las trampas fueron colocadas
en hoyos del tronco o entre las ramas de los arboles) y los restantes 9 sitios fueron ubicados
en agujeros de troncos muertos. Todos los triatominos fueron capturados en palmeras
situadas en areas silvestres, aunque se exploraron 7 palmeras ubicadas en los

peridomicilios de dos viviendas diferentes que al final fueron negativas.
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6.8.2. Transmision de la enfermedad de Chagas congénita en zonas sin
transmision vectorial en las ciudades de La Paz y El Alto, Bolivia, 2009-
2010

6.8.2.1. Resumen
En América Latina, la enfermedad de Chagas es el problema de salud publica méas
importante y su lucha es un desafio. La identificacion de esta enfermedad como una
prioridad sanitaria de Bolivia ha permitido incorporarla al Plan Estratégico de Salud (PES)
del Ministerio de Salud y Deportes; este plan prioriza dentro del escudo epidemiolégico. En
la situacion actual de Bolivia es necesario considerar que la forma de transmision
transplacentaria adquiere progresiva relevancia, como una fuente continua de transmisién
gue no puede ser prevenida, mientras la transfusion vectorial y por transfusiones estan
siendo controladas en forma progresiva. Por otro lado, el tratamiento precoz del nifio
infectado aumenta las probabilidades de curacion parasitologica y seroldgica, evitando

posteriores secuelas.

6.8.2.2. Resultados
Se determinaron los anticuerpos IgG anti- T. cruzi por ambas técnicas: ELISA y
hemaglutinacion indirecta, en los hospitales Materno Infantil, Mujer y Corea, en el periodo
2009-2010, y se obtuvo una frecuencia a de 1,4 %. Segun el resultado del micro
hematocrito de los recién nacidos y los informes de los hospitales, en el periodo 2009 a
2010 la tasa de transmision vertical fue de 9,7 % en todos los hospitales. Resultados de la
regresion logistica de las preguntas del cuestionario relacionadas con la serologia reactiva

para Chagas. Con el modelo se analizaron 6.915 mujeres, con informacién completa

6.8.2.3. Conclusion
Se recolectaron 11.276 muestras provenientes de los tres hospitales del estudio, con un
universo esperado de 13.715 madres; se encontrd una tasa de infeccion materna de 1,4 %
en region sin vector. En el caso de los resultados de la transmisién congénita de T. cruzi,
se observa que la tasa de transmision vertical alcanza el 9,7 % (IC95 % 4,5-17,5),

semejante a la media de regiones endémicas, que es de 6 %. Las preguntas anteriores
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permiten suponer una fuerte probabilidad de encontrar casos verdaderos de enfermedad
de Chagas. Estos resultados muestran que para un sistema de tamizacion por cuestionario
se pueden usar Unicamente estas cuatro preguntas para discriminar los casos probables

de enfermedad de Chagas en una regién sin transmision vectorial.

6.8.3. Prevalencia de la enfermedad de Chagas en mujeres en edad fértil en la

aldea las palmas de Olopa, Chiquimula

6.8.3.1. Resumen
La enfermedad de Chagas, es considerada una enfermedad endémica en Guatemala,
principalmente en é&reas rurales, debido a que los vectores habitan casas rurales y
periurbanas, generalmente donde residen poblaciones en condiciones de pobreza y
hacinamiento (Mitelman y Giménez, 2012). Segun el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, el departamento de Chiquimula, principalmente el municipio de Olopa,
es considerado un area endémica y de alta prevalencia para esta enfermedad.
Recientemente hubo reportes que los pobladores observaron la presencia de R. prolixus
en la aldea las Palmas y debido a que fue el vector mas importante en este departamento
se considero necesario realizar este estudio. El objetivo del presente estudio fue determinar
la prevalencia de la enfermedad de Chagas en mujeres en edad fértil de la aldea Las
Palmas departamento de Chiquimula, a través de la deteccidén de anticuerpos contra T.
cruzi, observacion del parasito y establecer los factores sociodemograficos asociados a
esta enfermedad en las mismas. Se contd con la participacion de 134 mujeres en edad
fértil, comprendidas en el rango de 15 a 49 afos. En relacion a la positividad observada
por grupo etario el mayormente afectado fue el de 25 a 34 afios con un total de 15 casos.
Las muestras fueron analizadas por los métodos de tincion Giemsa para la fase aguda y
para las fases cronica e indeterminada se utilizé Hemaglutinacién Indirecta (HAI), ELISA
lisado y ELISA recombinante. Las muestras discordantes fueron referidas al Laboratorio
Nacional de Salud, para su confirmacion. No se obtuvo ningun caso positivo para la
presencia del parasito y para las fases indeterminada y crénica se encontraron 37 muestras
positivas para anticuerpos IgG contra T. cruzi, lo que indicé una prevalencia de 27.6% en

la poblacion muestreada, por estos métodos.
21



6.8.3.2. Resultado

El presente estudio fue realizado en junio de 2016 y tuvo por objetivo principal determinar
la prevalencia de la enfermedad de Chagas en mujeres de edad fértil de la aldea Las
Palmas, municipio de Olopa departamento de Chiquimula. La prevalencia de la
enfermedad de Chagas encontrada en las mujeres consideradas en edad fértil, fue de
27.6%, lo que la clasifica como 1mesoendemia, de acuerdo al porcentaje de la poblacion
afectada, e indica que se encuentran en riesgo de desarrollar la Enfermedad de Chagas y
de transmitir la infeccion por via congénita (Martinez, 2018). Esta prevalencia fue mayor a
la reportada por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social con 7 casos (3.7%) de
189 evaluados en el departamento de Chiquimula en el afio 2015. Sin embargo, debe
tomarse en cuenta que este fue el primer estudio de seroprevalencia que se realiza en
mujeres en edad fértil en esta comunidad, por lo que no puede realizarse ninguna
comparacion. Sin embargo, en el mismo municipio Guerra y Solares reportaron una
prevalencia de 19.79% en las aldeas La Prensa y El Guayabo, en mujeres en edad feértil
(Guerra y Solares, 2018; MSPAS, 2015). Otros estudios similares como el realizado por
Barillas y Lopez en 2013, en el que evaluaron mujeres en edad fértil en el municipio de
Comapa, Jutiapa encontraron una positividad del 8%. 1zeppi, Colindres y Salguero en 2016,
en la aldea El Chaperno, Jutiapa muestrearon mujeres en edad feértil de 15-45 afios,
observando una positividad de 8.10%. Ambos estudios son del departamento de Jutiapa,
y presentaron porcentajes similares de positividad. Sin embargo, en el departamento de
Jutiapa se ha realizado una mayor intervencion en medidas de prevencion que en el
departamento de Chiquimula (Guerra y Solares, 2018; MSPAS, 2015; Barillas y Lopez,
2015).
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6.8.4. Prevalencia de la enfermedad de Chagas en puérperas y transmision

congénita en una zona endémica del Pera

6.8.4.1. Resumen
Se estudié a las puérperas que dieron a luz entre diciembre de 2001 y julio de 2002 en tres
hospitales (dos urbanos y uno rural) y cuatro centros de salud (tres rurales y uno urbano)
del departamento de Arequipa, Peru. El estudio seroldégico comprendié el tamizaje de todas
las puérperas para detectar anticuerpos contra T. cruzi mediante inmunofluorescencia
indirecta (IF1); la prueba de inmunoadsorcion enzimatica (ELISA) y la titulacién de
anticuerpos IgG por IFI se usaron como pruebas confirmatorias. A las puérperas con
seropositividad y a sus recién nacidos se les realizo la prueba de deteccion de anticuerpos
IgM mediante IFl y se evalud la presencia de infeccion mediante xenodiagnostico (evaluada
a los 30 y 60 dias) y el micrométodo de Freilij. Los resultados se analizaron segun la
presencia del vector y de casos de enfermedad de Chagas en los lugares de nacimiento y
de residencia de las puérperas. Dos neonatdlogos evaluaron clinicamente a los recién

nacidos para detectar anomalias y signos de enfermedad de Chagas congénita.

6.8.4.2. Resultado
Chagas congénito. Resultados. La prevalencia general de enfermedad de Chagas en las
3000 puérperas estudiadas fue de 0,73%; fue mayor en dos centros de salud ubicados en
zonas rurales (2,2% en El Pedregal y 4,1% en La Joya) (P = 0,018) y la enfermedad estuvo
asociada con el contacto directo previo con el vector (P < 0,05) y con el haber nacido en
una zona considerada endémica (P < 0,01). Cuatro de las 20 puérperas con seropositividad
(20%) tuvieron resultados positivos en el xenodiagndstico. Ninguna conocia su estado de
portadora de la infeccion y no se observaron sintomas o signos caracteristicos de la
enfermedad de Chagas aguda o crénica. En ninguna puérpera se detectaron anticuerpos
IgM y solo un neonato (nacido de una madre sin parasitemia) presento6 un titulo de IgM de
1/8, pero en los controles posteriores no se detectaron anticuerpos IgM o IgG. No se
detectaron parasitos en la sangre de los neonatos por ninguno de los dos métodos

empleados. De los 20 neonatos evaluados, uno tenia microcefalia y hepatoesplenomegalia
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y aunque tenia anticuerpos especificos IgG contra T. cruzi al nacer, estos desaparecieron
a los dos meses; el crecimiento y el desarrollo de los demas recién nacidos fueron

normales.

6.8.4.3. Conclusion.
La prevalencia de enfermedad de Chagas en puérperas del departamento de Arequipa,
Pert, es baja. No se encontraron casos de transmision congénita intrauterina. Se
recomienda disefiar estudios de deteccién prenatal que permitan evaluar a un mayor
namero de madres y en el que participen también las mujeres que dan a luz en sus

domicilios.

6.9. Marco legal

6.9.1. Ley 3374 del 23 de marzo del 2006

Promulgada el 23 de marzo de 2006, declara como prioridad nacional, la prevencion y

lucha contra el mal de Chagas en todos los departamentos del pais. (Anexo 3)

6.9.2. Decreto reglamentario de la ley

e Articulo 1°
Se declara de prioridad nacional, la prevencién y lucha contra el mal de Chagas en
todos los Departamentos del pais.

e Articulo 2°
Los Ministerios de Salud y Deportes y de Servicios y Obras Publicas quedan
encargados de gestionar y conseguir los recursos econémicos para llevar adelante
el mejoramiento de viviendas y los programas de prevencion de lucha contra el mal
de Chagas. (12)
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6.9.3. Normas clinicas nacionales

La Constitucion Politica del Estado establece el Derecho a la Salud, sin exclusion ni
discriminacion alguna en el Marco del Sistema Unico de Salud que sera universal, gratuito,

equitativo, intercultural, intercultural, participativo, con calidad, calidez y control social.

Con los principios de solidaridad, eficiencia y corresponsabilidad, rescata los saberes,
conocimientos y préacticas ancestrales desde el pensamiento y valores de todas las
naciones y pueblos indigena originario campesinos. La salud es un factor potencializado
del desarrollo social, promoviendo movilizacién social para el mejoramiento de las
determinantes de salud (educacion, saneamiento, energia, vivienda, alimentacion, medio

ambiente).

En este sentido la salud reorienta, redimensiona y humaniza el progreso social en un
ambito intersectorial. La Direccion General de Servicios de Salud, a través de la Unidad de
Redes y Servicios de Salud y Calidad, ha elaborado las Normas Nacionales de Atencion
Clinica, con el propdsito de estandarizar el proceso de atencion médica que se otorga a la

poblacién.

Estas normas tienen caracter obligatorio de aplicacion por parte del Personal de salud pues
permitiran garantizar que la prestacion de un determinado servicio tenga un respaldo
cientifico, ya que fueron elaboradas con la participacion de profesionales expertos e
instituciones ligadas al ambito académico. Por lo  expuesto, el Ministerio de Salud y
Deportes pone a disposicion del personal de salud y la poblacion usuaria de los servicios
de salud este documento que mejorara la calidad de atencion y satisfaccion de los usuarios.
(12)
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7. HIPOTESIS

La infeccién de Chagas crénico es mas prevalente en el grupo etario de poblacion adulta

y disminuye su prevalencia en la poblacion de nifios y jévenes.
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8. VARIABLES

8.1. Variables Dependientes

- Analisis de la evolucién de la prevalencia serolégica
- Fuentes oficiales

- Actualizacién de la epidemiologia

- Zonas y/o municipios con mayor endemicidad

- Grupo poblacional méas afectado

8.2. Variable Independiente

Enfermedad de Chagas cronico
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8.3. Operacionalizacion de Variables
Variable Definicién Definicion Definicion Instrumental
Conceptual operacional Dimension | Indicadores
Fase de la . -
) Diagnéstico
enfermedad potencial- .
Enfermedad de seroldgico en  [HAL:
) ) mente mortal causada . oL o
\Variable Independiente . Chagas crénico revision de Positivo/ELISA:
por el parasito » o
fuentes tedricas |Positivo

protozoo Trypanosoma

cruzi (T. Cruzi)

— estadisticas

\Variable Dependiente

Estudio que trata de
entender cémo
funciona la evolucion
de la prevalencia
serolégica, que es el
gue nos indica como

se factores de riesgo

Analisis de la
evolucién de la
prevalencia

serologica

Prevalencia por

afios de gestion

Porcentaje de

prevalencia

\Variable Dependiente

Instrumento o, en un
sentido més amplio,
recurso, que nos
pueda servir para
satisfacer una

necesidad informativa

Fuentes oficiales

Reportes del
SNIS

Reportes del
programa

Chagas

Cantidad de
diagndsticos

realizados

Cantidad de casos

positivos

\Variable Dependiente

Determinacién de
indicadores referentes
a la presencia
constante o la
prevalencia habitual de
casos de

la enfermedad o
agente infeccioso de
Chagas en poblaciones
humanas dentro de un
area geogréfica

determinada

Actualizacion de la

epidemiologia

Prevalencia de

la gestion 2021

Porcentaje de

prevalencia
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\Variable Dependiente

Endémico significa
gue una enfermedad
siempre se presenta en
una poblaciéon dentro|
de un area geografica

Zonas y/o municipios],

Indice

infestacion

de

Numero de
viviendas positivas
con

triatominos/total de

viviendas

\Variable Dependiente

Es la poblacién que
requerira los servicios
de atencién de Chagas
y forma parte de g
poblacion de referencial

con mayor
endemicidad
Grupo poblacional

mas afectado

Grupo etareo

Grupo poblacional
de:

1 a menor de 5
afos
5 a menor de 15

afos

De 15 afios y mas
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9. DISENO METODOLOGICO

9.1. Tipo de estudio: Es un estudio descriptivo, analitico y transversal.

9.1.1. Estudio descriptivo: La investigacion esta dirigida a la prevalencia
serolégica de la enfermedad de Chagas crénico en el departamento de Santa

Cruz y su evolucién mediante la descripcion de sus componentes.

9.1.2. Estudio analitico: La investigacion analiza como estd la prevalencia
serolégica de la enfermedad de Chagas crénico en el departamento de Santa
Cruz y su evolucion, es decir, aumento, disminucion o mantenimiento del

porcentaje de prevalencia seroldgica

9.1.3. Estudio transversal: La investigacion se realizo en el periodo de agosto
hasta diciembre del 2022.

9.2. Universoy muestra

9.2.1. Universo
Poblaciéon de personas desde 1 afio de edad en adelante (sin limite maximo) del
departamento de Santa Cruz — Bolivia, que asisten para recibir atencion en salud, a los
centros del Sistema publico de Salud que reportan informacion al Sistema Nacional de
Informacion en Salud (SNIS). La Poblacion es analizada a través de los formularios
reportados y tabulados por el Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS).

9.2.2. Muestra
Poblaciéon de personas desde 1 afio de edad en adelante (sin limite maximo) del
departamento de Santa Cruz — Bolivia, que asisten para recibir atencion en salud a los
centros del Sistema publico de Salud que reportan informacion al Sistema Nacional de
Informacién en Salud (SNIS) y al Programa Departamental de Chagas (PDCH). La
Poblacién es analizada a través de los formularios reportados, minimamente en una
gestion comprendida entre la gestién 2017, 2018 y 2019 y tabulados por el Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SNIS) y el Programa Departamental de Chagas

(PDCH)..
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9.3. Procedimiento
9.3.1. Autorizacién

Para la ejecucion de la presente investigacion se siguieron los siguientes pasos:

e Se solicitd el permiso correspondiente al programa departamental de Chagas
mediante carta firmada por el Lic. Wualter Rojas Guzman Jefe de carrera de
Bioquimica y Farmacia de la Universidad Evangélica Boliviana, en fecha 13 de
junio de 2022. (Anexo 4)

e Se visito y se solicitdé autorizacion al programa departamental de Chagas en fecha
13 de junio de 2022. Se hace notar que los datos del SNIS, se lograron por
intermedio del Programa Departamental de Chagas, ya que el Programa cuenta con

el sistema informatico y tiene acceso de reporte del SNIS.

9.3.2. Supervision

La supervision estuvo a cargo del Lic. Benjamin Quiroga Alpiri Responsable del area de
IEC-Investigacion del Programa Departamental de Chagas y que al mismo tiempo es Tutor

de este trabajo de tesis.

9.3.3. Coordinacion

Se realiz6 en forma conjunta con el Lic. Wualter Rojas Gusman jefe de Carrera de
Bioquimica y Farmacia de la Universidad Evangélica Boliviana y el Lic. Benjamin Quiroga

Alpiri Responsable del area de IEC-Investigacion del Programa Departamental de Chagas.

9.3.4. Recursos humanos

La autora de la presente investigacion realizo: Investigacion, desarrollo, muestreo, analisis

y resultados.
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9.4. Materiales

Equipo de computacion

Formularios (Anexo 1)

Informes digitalizados de los Centros de Salud y Hospitales que reportan al
Programa Departamental de Chagas (formularios reportados al programa Chagas).

Acceso al sistema informéatico del Sistema Nacional de Informacién en Salud - SNIS

9.5. Instrumento de captura de datos

Informacion digital de Excel (Anexo 2)
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10.PRESENTACION DE DATOS Y DISCUSION DE RESULTADOS

10.1. Determinacion de la prevalencia de Chagas crénico por grupos etario

Tabla No. 1: Porcentaje de Prevalencia por gestién y por grupo etareo

GESTION 2017 2018 2019
DETALLE SEROLOGIA | Total % SEROLOGIA | Total % SEROLOGIA | Total %
POSITIVO PREVALENCIA | POSITIVO PREVALENCIA | POSITIVO PREVALENCIA
1 aiio a <5 aiios 57 830 6,86 82 1169 7,01 161 944 17,06
de edad
5 afios a < de 15 383 1715 22,33 644 4449 14,48 749 3554 21,07

afos de edad

de 15 y mas aios 15609 34337 45,46 25390 101363 25,05 16039 50849 31,54
de edad
Mujeres 7174 40030 17,92 9179 59342 15,47 6592 41170 16,01
embarazadas

Fuente: elaboracion propia Heidy Lorena Seas Ugarteche

Grafico No. 1: Porcentaje de Prevalencia por gestion y por grupo etareo
PREVALENCIA DE DIFERENTES ESTAPAS Y GESTIONES

16.01

17.92

o 31.54
Sl FreE——
45.46
21.07
22.33
1 afio a <5 afios de edad 7.01 17.08
ano a anos de eda .
I O
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

PREVALENCIA 2019 M PREVALENCIA 2018  ® PREVALENCIA 2017

Fuente : Elaboracién propia Heidy Lorena Seas Ugarteche
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En la tabla No. 1y el grafico No. 1, podemos encontrar los porcentajes (%) de prevalencia
por gestién y por grupo etareo. Se puede observar que el grupo etadreo que posee la
prevalencia mas elevada es el de 15 y mas afos de edad (45,46%) en la gestién 2017 y el
grupo etareo que posee la menor prevalencia es el de nifios de 1 a menor de 5 afios

(6,87%) en la misma gestion.
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Tabla No. 2:

etareo

Lorena Seas Ugarteche

Gréfico No.

seroprevalencia

PROMEDIO DE
DETALLE
PREVALENCIA
1 afio a <5 afos de
edad 10,31
5 afos a < de 15 afios
de edad 19,29
de 15y mas afios de
edad 34,02
Mujeres embarazadas
16,47

gestién y por grupo etareo

Porcentaje de seroprevalencia promedio, por gestion y por grupo

Fuente: Elaboracion propia Heidy

Porcentaje de

promedio, por
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PROMEDIO DE PREVALENCIA

Mujeres embarazadas | 1547 :
de 15y més afios de edad | s

5a<de15afios de edad [ NI oo
1 afio a <5 afos de edad _"'10.31

0.00 5.00 10.00 15.00 20.00 25.00 30.00 35.00 40.00

Fuente: elaboracion propia Heidy Lorena Seas Ugarteche

En la tabla No. 2 y el grafico No. 2, podemos encontrar los porcentajes de prevalencia
promedio de las 3 gestiones analizadas (2017,2018 y 2019), logrando observar que el
grupo con mayor prevalencia es de 15 y mas afios de edad (34,02%), seguido por el de 5
a menor de 15 afios (19,29%), luego el de mujeres embarazadas (16,47%) y el de menor

prevalencia es el grupo de 1 afio a menor de 5 afios (10,31%).
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10.2. Analisis de la prevalencia de Chagas en el adulto
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Tabla No. 3:

Porcentaje de prevalencia por edad del grupo de mayores de 15 afios

en adelante
ANOS DE| CASOS CASOS TOTALDE % DE ANOS DE CASOS CASOS TOTAL DE % DE
EDAD |POSITIVOS |NEGATIVOS| CASOS | PREVALENCIA EDAD |POSITIVOS |NEGATIVOS| CASOS | PREVALENCIA

59 4 ] 4 100 53 3 5 8 37,5
67 1 0 1 100 23 1 2 3 33,33
c3 3 0 3 100 35 2 4 6 33,33

a5 1 2 3 33,33
55 1 0 ! ain 42 2 5 7 28,57
BE 3 ] 3 100 =0 2 p a o
67 1 ] 1 100 a0 1 5 a 55
70 1 1] 1 100 41 1 E 4 25
71 y ] 2 100 34 1 4 5 20
72 1 i 1 100 37 1 4 3 20
76 1 0 1 100 43 1 4 > el
56 & 1 7 85,71 24 1 2 © 16,67

50 1 5 3 16,67
G g 1 & 83,33 5 1 c - 12,20
&0 2 1 3 66,67 -~ 1 - 5 12,5
38 3 2 3 60 15 1 27 25 3,57
39 3 3 & 50 16 1 35 36 2,78
43 g 5 10 50 15 0 18 18 o
24 5 5 4 =0 17 0 37 37 0
47 Py p 2 50 19 ] 16 16 0

20 0 7 7 0
43 2 2 4 50 o ; - - 0
54 i 2 4 50 -2 0 p c o
a8 1 1 2 a0 25 i 10 10 0
61 1 1 2 a0 26 ] & (3 1]
T3 1 1 2 50 27 0 3 3 0
52 5 7 12 11,67 23 a & E 0
45 2 3 5 40 32 o & b 1
51 p 3 5 40 33 0 3 2 0

36 0 B 8 0
55 i 3 5 40 e 0 L 1 o
57 y 3 5 40 - o 1 1 0

Fuente: elaboracion propia Heidy Lorena Seas Ugarteche

Gréafico No. 3: Porcentaje de prevalencia por edad del grupo de mayores de 15 afios

en adelante
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Fuente: elaboracion propia Heidy Lorena Seas Ugarteche

En la tabla No. 3 y el grafico No. 3, podemos encontrar las prevalencias por afio de edad
en el grupo de 15 y mas afios. Se puede observar que los casos positivos (al igual de que
la prevalencia) se comienzan a elevar a partir de los 18 afios edad. Sin embargo, es a
partir de los 57 afios que se alcanzan numeros maximos de casos positivos y por ende de

prevalencias.

10.3. Identificacién de las zonas y/o Municipios con mayor endemicidad

Tabla No. 4: Porcentaje de prevalencia por Municipios
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2017 2018 2019
SEROLOGIA SEROLOGIA SEROLOGIA
MUNICIPIOS POSITIVO Total PREVALENCIA POSITIVO Total PREVALENCIA POSITIVO Total PREVALENCIA
BOYUIBE 61 100 61,00 196 766 25,59 45 107 42,06
EL TORNO 1676 3029 55,33 1757 3821 45,98 1505 4564 32,98
SAN CARLOS 12 22 54,55 95 390 24,36 75 222 33,78
VALLEGRANDE 870 1604 54,24 744 1570 47,39 390 873 44,67
CUEVO 38 74 51,35 35 94 37,23 37 72 51,39
LAGUNILLAS 53 111 47,75 27 73 36,99 18 50 36,00
OKINAWA 277 597 46,40 226 627 36,04 238 724 32,87
GUTIERREZ 188 420 44,76 77 230 33,48 94 231 40,69
QUIRUSILLAS 42 94 44,68 15 30 50 9 31 29,03
CHARAGUA 400 900 44,44 389 1054 36,91 272 822 33,09
CABEZAS 510 1205 42,32 552 1370 40,29 391 1184 33,02
SAMAIPATA 77 207 37,20 47 196 23,98 161 405 39,75
MAIRANA 254 690 36,81 169 527 32,07 176 558 31,54
SAN JULIAN 445 1245 35,74 445 1530 29,08 681 1973 34,52
PORTACHUELO 223 655 34,05 261 798 32,71 192 551 34,85
CAMIRI 477 1436 33,22 2099 4887 42,95 298 1051 28,35
LA GUARDIA 1498 4636 32,31 1858 5237 35,48 1449 3761 38,53
PAMPA GRANDE 206 690 29,86 99 243 40,74 185 508 36,42
SANTA CRUZ DE LA SIERRA 13470 45166 29,82 20027 116085 17,25 12002 57661 20,81
COMARAPA 237 835 28,38 363 911 39,85 225 699 32,19
MINEROS 176 626 28,12 167 656 25,46 220 654 33,64
COTOCA 898 3412 26,32 996 4111 24,23 1130 3901 28,97
SANTA ROSA DEL SARA 100 440 22,73 135 543 24,86 214 631 3391
POSTRER VALLE 144 634 22,71 20 51 39,22 14 33 42,42
PAILON 207 1126 18,38 236 1067 22,12 188 1631 11,53
GENERAL SAAVEDRA 56 318 17,61 81 414 19,57 143 452 31,64
PORONGO 1 6 16,67 11 31 35,48 72 211 34,12
CONCEPCION 58 356 16,29 87 736 11,82 156 733 21,28
WARNES 332 2294 14,47 287 1546 18,56 913 1898 48,10
PUERTO QUIJARRO 101 713 14,17 42 605 6,94 21 404 5,20
COLPA BELGICA 13 117 11,11 52 164 31,71 30 145 20,69
YAPACANI 97 906 10,71 429 2207 19,44 306 1343 22,78
SAN MIGUEL DE VELASCO 22 285 7,72 0 377 0 0 289 0,00
PUERTO SUAREZ 30 554 5,42 35 630 5,56 50 540 9,26
SAN IGNACIO DE VELASCO 99 1973 5,02 120 2100 5,71 79 1884 4,19

Tabla No. 5: Porcentaje promedio de Chagas por Municipio
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MUNICIPIOS PREVALEHCIA|PREYALENCIA | PREVALEMCIA | PROMEDIO
WiALLEGRAMDE 54,24 | 47,39 44,67 48,77
CUEWO 51,35 | 37,23 51,39 46,66
EL TORMO 55,33 | 45,98 32,98 44,76
BOYUIBE 61,00 | 25,59 42,06 42,85
QUIRUSILLAS 44,68 50 29,03 41,24
LAGUMILLAS 47,75 | 36,99 36,00 40,24
GUTIERREZ 44,76 | 33,48 40,69 39,64
CABEZAS 42,32 | 40,29 33,02 38,55
ORI A, 46,40 | 36,04 32,87 38,44
CHARAGUA, 44,44 | 36,91 33,09 38,15
SAN CARLOS 54,55 | 24,36 33,78 37,56
PAMPA GRAMDE 29,86 | 40,74 36,42 35,67
L& GUARDIA 32,31 | 35,48 38,53 35,44
CAMIRI 33,22 | 42,95 28,35 34,84
POSTRER WALLE 22,71 | 39,22 42,42 34,78
PORTACHUELD 3405 | 32,71 34,85 33,87
SAMAIPATA, 37,20 | 23,98 39,75 33,64
M RAM A 36,81 | 32,07 31,54 33,47
COMARAPA, 28,38 | 39,85 32,19 33,47
SN JULLAN 35,74 | 29,08 34,52 33,11
MINEROS 28,12 | 25,46 33,64 29,07
POROMGO 16,67 | 35,48 34,12 28,76
SAMNTL ROSA DEL SARA 22,73 | 24,86 33,91 27,17
WARMES 14,47 | 1856 48,10 27,05
COTOCA, 26,32 | 24,23 28,97 26,50
GEMERAL S&8EDRA, 17,61 | 13,57 31,64 22,94
SAMNTS CRUZ DE L& SIERR 29,82 | 17,25 20,81 22,63
COLPA BELGICA, 11,11 | 31,71 20,69 21,17
Y AP ACAN] 10,71 13,44 22,78 17,64
PAILON 18,38 | 22,12 11,53 17,34
CONCEPCION 16,29 | 11,82 21,28 16,47
PUERTO QUIJARRO 14,17 6,94 5,20 8,77
PUERTO SUAREZ 5,42 5,56 9,26 6,74
SAM 1GMNACIO DE WELASC] 5,02 5,71 4,19 4,98
S0 MIGUEL DE WELASCO 7,72 0 0,00 2,57

Gréafico No. 4: Porcentaje de prevalencia de Chagas por municipios
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MUNICIPIOS CON MAYOR PREVALENCIA DE CHAGAS
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Fuente: Elaboracion propia Heidy Lorena Seas Ugarteche

En la tabla No. 5 y el grafico No. 4, podemos
gestiones 2017, 2018 y 2019) de Chagas por

SANTA ROSA DE

WARNES
SANTA CRUZ DE L

"OMARAPA
SAN JULIAN
MINEROS
PORONGO

COTOCA

‘RAL SAAVEDRA

OLPA BELGICA
YAPACANI

PAILON

ONCEPCION

RTO QUIJARRO
ERTO SUAREZ

SAN IGNACIO DE...

SAN MIGUEL DE...

8.77
6.74,
4.98, 5

encontrar la prevalencia promedio (de 3

municipio. El municipio de Vallegrande

presenta la mayor prevalencia 48,77% y el municipio de San Miguel de Velasco la menor

prevalencia 2,57%.
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10.4. Identificacion del grupo poblacional més afectado de acuerdo, sexo y

poblacion urbanay rural

Tabla No. 6: Porcentaje de prevalencia por grupo poblacional, sexo y area urbanay

rural

TOTAL EXAMINADOS

TOTAL PACIENTES POSITIVOS

PREVALENCIA 2%

ZONASGRU
PO lafioa<h | 5a<del15 [del5ymas| lafina<d | Sa<del5 |del9ymas| 1lanoa<5s | S5a<dels |del5ymas
poBLACION| 3fi03 de afios de afios de afios de afios de afios de afios de afios de afios de
AL edad edad edad edad edad edad edad edad edad
A F ] F [t} F [t} F [t} F ] F R F kA F kA F
RURAL 173 181 550 e75| 4762|108392 12 11 22 40| 2470 4038 6,70 6,08] 4,00| 5,93(51,87| 3777
URBAMNA T3 80| 209 283(11633(15051 3 T 11 11| 2e46| 4140( 3,80( 8,73 5,26| 4,18(2263| 21,73

Fuente: Programa Chagas gestion 2022

Grafico No. 5: Porcentaje de prevalencia por grupo poblacional, sexo y area urbana

mas afios

de afos de
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En latabla No. 6 y el grafico No. 5, observamos que el grupo mas afectado es el de mayores

de 15 afnos de edad, siendo (en este grupo) la zona rural la que contiene las prevalencias
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mas altas; el sexo masculino con 51,87% y el sexo femenino con 37,77. Los grupos de
edad de 1 a menor de 5 afios y de 5 a menor de 15 afios de edad, no muestran un

comportamiento similar y no mantienen un patréon de conducta apreciable.

Tabla No. 7: Porcentaje de prevalencia por zona urbanay rural
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TOTAL EXARMINADOS TOTAL PACIENTES POSITIVOS

ZOMNAJGRU

PO lafioa<h | 5a<del5 |deldymas| lafioa<5 | 5a<del5 |del5ymas

i i i 3 i i % PREVALENCIA

poBLACION| 3003 de anos de anos de anos de anos de anos de (]

AL edad edad edad edad edad edad

h F A F kA F hA F hA F hA F

RURAL 173 181 550 &75| 4762|10692 12 11 22 401 2470( 4038 38,69
URBAMNA 79 a0 209 263(118593|19051 3 7 11 11 Zede| 4140 21,73

Grafico No. 6: Prevalencia por zona urbanay rural
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Fuente: Programa Chagas gestion 2022
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En tabla No.7 y el grafico No. 6, observamos que la zona con mayor prevalencia es la zona

rural (38,69%) con respecto a la zona urbana (21,73%).

11.INTERPRETACION DE RESULTADOS
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En funcién de los objetivos planteados se tiene la siguiente interpretacion

11.1. Determinacion de la prevalencia del Chagas crénico por grupos etareos

Se identific6 4 grupos etareos afectados por la infeccion de Chagas crénico que se
encuentran establecidos en el SNIS, estos son:

1 afio a <5 afios de edad

5 a < de 15 afios de edad

de 15 y mas afos de edad

Mujeres embarazadas

Se establecen estos grupos etareos por su comportamiento ante esta infeccion y por su

vulnerabilidad y afectacion a la misma.

En este estudio se evidencia que el grupo poblacional mas afectado es el de 15y mas afos
de edad, en las diferentes gestiones estudiadas. Aunque su valor puede tener un amplio
rango de variabilidad (20,41 puntos de diferencia entre el valor maximo (45,46%) y el valor
minimo (25,05%) en este estudio), la constante es siempre a ser el grupo que tenga la

mayor prevalencia.

De igual manera realizando un promedio de prevalencias de las 3 gestiones estudiadas, el
grupo de 15 y mas afos, se mantiene con el valor maximo (34,02%) en comparacion con

los otros grupos etareos.

Siguiendo una linea descendente de afectacion, el segundo grupo poblacional mas
afectado es de 5 a menores de 15 afios. Solamente en la gestion 2018 este grupo no
ocupa el segundo lugar (14,48%) siendo superado por el grupo de mujeres embarazadas
(15,47%). Sin embargo, realizando un promedio de las 3 gestiones se consolida como el

segundo grupo con mayor afectacién con un 19,29%.

El tercer grupo con afectacion menor que los anteriores, es el de mujeres embarazadas.

46



Como ya se menciond anteriormente, solamente en la gestién 2018 este grupo ocupa el
segundo lugar (15,47%), por lo demas en las otras gestiones se mantienen el tercer lugar.
Sin embargo, realizando un promedio de las 3 gestiones se consolida como el tercer grupo
con afectacién con un 16,47%.

El cuarto grupo de 1 a menores de 5 afos de edad, es el menos afectado. Solamente en
la gestion 2019 el porcentaje de infestacién de este grupo fue el 3ero (17,6%) superando
al de mujeres embarazadas (16,01%). Sin embargo, realizando un promedio de las 3

gestiones se consolida como el cuarto grupo y el con menor afectacion con un 10,31%.

11.2. Analisis de la prevalencia de Chagas en el adulto

El proposito de este andlisis fue de observar la edad o el rango de edad donde se encuentra
la elevacion de casos positivos o la prevalencia de Chagas créonico. Como se pudo notar
en el objetivo anterior, el grupo de edad mas afectado por el Chagas es el de 15y mas
afios. Sin embargo, quedaba la duda si todas las edades (en este rango) eran afectadas
de igual manera. Es en este sentido se lleva a cabo este analisis de prevalencia en el

grupo etareo de 15 a mas afos de edad.

No se puede observar la edad o un rango de edad bien definido, pero de acuerdo al grafico
realizado, 2 edades pueden ser significativas, en funcion de la cantidad de casos positivos
encontrados. Desde los 15 a los 18 afios la cantidad de casos positivos es
significativamente menor a los de los negativos. A partir de los 18 afios comienza un
aumento leve pero sostenido de casos positivos. A los 57 afios en adelante, la cantidad

de casos positivos es mayor que de los negativos.

Con estos resultados podemos indicar que la afectacion en los pacientes de 15 a 18 afios

es menor, y no se relaciona con la de un grupo poblacional muy afectado. Desde los 18
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afos hasta los 57 afios hay una afectacion intermedia, pero que tampoco se relaciona con
la de un grupo poblacional muy afectado. A partir de los 57 afios en adelante, podemos

encontrar el grupo poblacional mas afectado.
11.3. Identificacion de las zonas y/o municipios con mayor endemicidad

Realizando una observacién detallada por gestion, no se puede definir con precision y en
orden descendente los municipios segun su prevalencia. Elaborando un promedio de las
3 gestiones, encontramos que el municipio Vallegrande es el de mayor prevalencia
(48,77%) y el de menor prevalencia el de San Ignacio de Velasco (2,57%). Dentro de los
10 primeros municipios con mayor prevalencia se encuentran los de las ecorregiones de
los valles crucefios (Vallegrande, Quirusillas), del Chaco (Cuevo, Boyuibe, Lagunillas,
Gutierrez, Cabezas y Charagua) de la zona norte de Santa Cruz (Okinawa) y de la zona

periurbana de Santa Cruz (El Torno).

11.4. Identificacidén del grupo poblacional mas afectado de acuerdo, sexo y

poblacion urbanay rural

De acuerdo a los datos obtenidos, la poblacion mas afectada comprende las de la edad de
15 y mas afos del sexo masculino (51,87%) del area rural de nuestro departamento. Tanto
el sexo masculino y femenino (37,77%) del grupo de mayores de 15 afios del area rural,
presentan las prevalencias mas altas del departamento, esto con relacién a la zona urbana
(masculino 22,63%; femenino 21,73%). Los grupos de edad menor a 15 afios (de 1 a
menor de 5 afios; y, de 5 a menor de 15 afios) presentan prevalencias considerablemente
menores a las presentadas por el grupo anteriormente descrito, pero no demuestran un

patron determinado en cuanto a que grupo, zona y sexo es el mas afectado.

Por ejemplo, el grupo de 5 a menores de 15 afios, en la zona rural el sexo femenino es el
mas afectado (5,93%) con referencia al sexo masculino (4%). En la zona urbana el sexo

masculino es el mas afectado (5,26%) con referencia al sexo femenino (4,18%).
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Por otro lado, el grupo de 1 a menores de 5 afos, en la zona rural el sexo masculino es el
mas afectado (6,7%) con referencia al sexo femenino (6,08%). En la zona urbana el sexo

femenino es el mas afectado (8,75%) con referencia al sexo masculino (3,8%).
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12.CONCLUSIONES

Se ha logrado la analizar la prevalencia serologica de la enfermedad de Chagas crénico
en grupos etarios de la poblacion del Departamento de Santa Cruz — Bolivia, llegando a las

siguientes conclusiones:

Epidemiolégicamente la infeccion chagésica sigue siendo elevada, sin embargo, la
prevalencia afecta de distinta manera hablando de grupos etarios. Atendiendo a la
informacién que proporciona el SNIS (Sistema Nacional de informacién) se encuentran 4
grupos etarios de interés en la enfermedad de Chagas cronico, a los cuales se les

determind la prevalencia logrando los siguientes resultados.

El grupo de 15 y mas afios de edad, resulta ser segun este estudio el mas afectado
(34,02%), seguidamente se encuentra el grupo de 5 a menores de 15 afios (19,29%) el
grupo de mujeres embarazadas (16,47%) y finalmente el grupo menos afectado es el de 1

a menores de 5 afios (10,31%).

Analizando el grupo mas afectado (de 15 y mas afios de edad), podemos concluir que a
partir de los 57 afios en adelante la cantidad de positivos es mayor. Es decir que no todas
las edades son afectadas de la misma manera. De esta forma encontramos que los de 15
hasta 17 afios son menos afectados, y que a partir de los 18 afios la cantidad de positivos
comienza a elevarse hasta llegar a la edad de los 57 afios en adelante, que es la que aporta

la mayor cantidad de casos positivos a este grupo.

Por otro lado, se puede concluir que la zona con mayor prevalencia de la enfermedad es
la del chaco en la provincia cordillera, seguido de la zona de los Valles crucefios incluyendo
sus 3 provincias. En este analisis se incluye a todos los municipios de las provincias antes
mencionadas, sin embargo, es en la zona de los Valles crucefios en la provincia
Vallegrande, donde se encuentra el municipio con mayor prevalencia (Vallegrande
48,77%).
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Es importante resaltar la identificacion de municipios (Okinawa y El Torno) de zonas

consideradas como de baja endemicidad con porcentajes elevados de prevalencias.

En el analisis de afectacion al grupo poblacional mas afectado de acuerdo a: sexo y
poblacion tanto urbana como rural, hay un comportamiento claro en el grupo de edad de
15 a mas afos; siendo la poblacién rural la mas afectada y la poblacibn masculina con
respecto al sexo. Sin embargo, en las otras edades no se puede identificar un patrén de
comportamiento similar, posesionando a la zona urbana o rural en diferentes circunstancias

(mayor o menor prevalencia) al igual que el sexo (masculino o femenino).

Finalmente podemos concluir que la zona con mayor prevalencia es la zona rural con un

38,69% y la zona urbana tiene la menor prevalencia con un 21,73%.

Con lo anteriormente descrito confirmo la hipétesis planteada, dado que la poblacion adulta
es la mas prevalente para la infeccion chagasica, refiriéndome al grupo poblacional de
personas de 15y mas afios de edad. Por otro lado, el grupo poblacional de personas de
1 hasta menores de 15 afios de edad presentan menor prevalencia para la infeccion

chagasica.

51



13.RECOMENDACIONES

Se recomienda a las instituciones interesadas como: Programa Departamental de Chagas,
Universidad Evangélica Boliviana — UEB y la Carrera de Bioquimica y Farmacia de la
Universidad Evangélica Boliviana — UEB, complementar este estudio con un analisis de los
factores de riesgo de la transmisién de la enfermedad de Chagas, entre los cuales pueden

encontrarse:

Efecto de las acciones de control de la enfermedad de Chagas, como ser: control

vectorial, diagndstico y tratamiento

- Las nuevas actitudes y practicas con respecto al Chagas: grado de conocimiento,
comportamiento ante la problematica, grado de aceptacion y aplicabilidad de las
medidas preventivas entre otras.

- Efecto de la urbanizacién sobre la transmision vectorial

- Influencia de la migracion poblacional

- Calidad de la informacién en diagndstico y tratamiento de Chagas

- Efecto medioambiental con respecto al cambio climatico y comportamiento del

vector, mutaciones del vector, resistencia a insecticidas, reservorios silvestres,

infestacion de animales domésticos.
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ANEXO 1: FORMULARIO DE DIAGNOSTICO DE CHAGAS CRONICO (PROGRAMA DEPARTAMENTAL DE CHAGAS)
MIMNIETERIO DE SALUD
EZERVICIO DEPARTAMENT AL DE SALUD
FROGRAMA DEFARTAMENT AL DE CHAGAS
DIAGNOSTICO CHAGAS CRONICO INFANTIL Y DEL ADULTO
SEDES: SANTA CRUZ
MUHICIPIO:
RED DE SALUD:
ESTABLECIMIENTO DE SALUD:
AHO :
E:-:AMIHAD:{::SJH :c:; b:iommmo PAc|EHzgspl::esgl:?:aft?::’lzrmnnos PREVALENCIA %
MES 1a<5a 5a<15a ==15a 1a<5a 5a<15a ==15a 1a<5a 5a<15a ==15 a
M F M F M M F M F M F M F M F M F

Enera o o o o o o o o o o o of  #orveio?  goreo? #peen? #oienl? spivie? aDivoor
Fetbrero 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 of  #orem?  gorem?  goremT porvo” sove” sovoe
harzo o o o o o o o o o o o ol #oreo?  goreo?  goien?  gonen? spivae”  spiva
2 kil o o o o o o o o o o o ol #oreo?  goreo?  gonen?  gonen? spivae”  spivan
Mareo o o o o o o o o o o o of  #orem?  goremT  goreoT  poren”  sove T spvoe
Juric o o o o o o o o o o o of  #orem?  goremT  goreoT  poren”  sove T spvoe
i a a a a a a a a a a a of  #orem T #orem?  gmorem? moremT movie T moivio
F— 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 of  #orem?  gorem?  gorem? porvn’ sove” sovoe
Septismbre 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 of  w#orem?  gorem?  gorem’  porvn” sove”  sovo
Cctubre o o o o o o o o o o o ol #oreo?  goreo? gonen? gonen?  spivae”  spiva
Moviembre o o o o o o o o o o o of  worem?  gorem?  goremT  poren” sove” sovo
Diciembre o o o o o o o o o o o of  #orem?  goremT  goreoT  poren”  sove T spvoe

TOTAL o o o o o o o o o o o of  #orem?  #oneml? #Dhvol? #Dh0lE DIV asDiva

Mota: Crear un formulario para cada EESS

Fuente: copia fotostatica

56



ANEXO 1.1. FORMULARIO DE RECOLECCION DE MUESTRAS (PROGRAMA DEPARTAMENTAL DE CHAGAS)

(1‘

FORMULARIO N° 1

TOMA DE MU

S Y DIAGNOSTI

R T
nacionaL pE coffJror DE CHAGAS .

cO LABORATORIAL DE LA ENFERMEDAD DE

: e aFNC MUNICIPIO: oo i A2
SEDES: ... oanya. . ool : v e
RED DE SALUD: ...l NE = St gRe - COMUNIDAD:
CENTRO O PUESTO DE SALUD: . {o. S St Vaaa N@ o cn. .. . , —
—_— —_— = T WUESTRA |DXSEROLOGICO |  CONCLUSION |
[ FECHA COMOB. - e EL NI ECHA OE 00| e it Tar [-PL. | 10, [eusa] HAL| DIAGNOSTICA
2 Sulava Mawowr |02 v c W
! 2 D o 2t o e PSRN, [t B -‘-—--ii—— ——
) EMo Fuaacwea 2} -3 £ |l '
Z o Clauapns — &upo>] 03 g R ! !
~ |
&zﬁg €ecle 23 -y !
63 € u?v\k@-, éz,.g PR o F 2“ A = ok e it
£y Z:rel Rojes |l©o- 3 :
Les w'ril o R I B s Hawnwdoval o0 ¥ .7 2 o Y _, i o RO Y
,. Morte Varczel [26-8 @ ;
B s % ancheas Sattagieom 11 ]/q 3 S Sl
" MNrieova < 1o- i
A L SRS 5 [é 10 & WA ey LC Jt\ et % (B e SSUS
, Raul Gowzalend- # I
) 3 Do L et 1| | 4
&5 : : - l
i FO O LA A b - i |
S5& s As R e |T 34 i S s
_ (~cbec Robles RI-81 |
4 —E_ "{ 3 51 N 3
— Tl R N
& CosLau™es  foee Gy - :
“PF = papel filtro “PL =plasme *LC. = :““W . -~ S0 TABGRATORAL 25 RvEE
ENVIO DE MUESTRAS 1 RECEPCION DE MUESTRAS | ! DIAGNOS i
| SRR LSS ISIR E 33 ) | i e e o e
Nombre reeponsable | Nombre responsable ' i
sche ; BRI T e A Fochs > - =

Fuente: copia fotostatica
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ANEXO 2: INFORMACION DIGITAL (SNIS)

nﬁalir Egcel ﬁlmprimir
Para ingres

CHAGAS
Gt ko (+ Plantila con datas
PARASITOLOGIA MEGATIVD  |PARASITOLOGIA POSITRVD  |SEROLOGIA CONFIRMADS — (SEROLOGIA INDETERMINADD|SEROLOGIA NEGATAD SEROLOGIA FOSITIVD ‘Total ‘
=[5aNTA CRUZ |2 RN. a<Bmeses de edad 124 10639
Tatal 10515 124 10639
-} Bmeses 3 <12 meses de edad 16 P 5 232 ET
Tatal 16 &7 ] 292 kI
=3 1 afio a <5 afios de edad 18 &7 773 LTI
Tatal 15 & 773 5B
=l |5acde1%afios de edad il i 1 1332 W19
Tatal M B8 1 1332 03 1598
ﬂS Mayg[es de 15 afioz de edad 26 Al ARz 210 18728 15609 39916
Tod % B i all 19728 15609 3996
= [ Mujeres embarazadas 1506 1 43 230 32856 7174 42413
Tatal 1506 M 434 230 32856 7174 42413
g7 Mujeres parto y/o postparto 4 1 W7 I
Tatal 4 1 14 8 M
Tatal 12518 i 5607 447 4128 2318 36443

Fuente: copia fotostatica



ANEXO 2.2. :

INFORMACION DIGITAL (PROGRAMA CHAGAS)

Inic, ses,
Insertar Disposicidn de pagina Farrmulas Datos
&D ?‘; i Calibri ViKY T=E = | # 2 Ajustar texta Cantabilidad ~ Q«l @ EEIED EX B : ’%Y
Pegar " N K S5 - Py . A - === == Combinarycentrar - = . 95 000 f—dg _,’Ufg For_*njato Dar formato Estilos de Insertar Eliminar Farmato . Or.denar
< condicional = como tabla = celda~ 2 2 2 y filtrar = sel
Fortapapeles = Fuente = Alineacian = Mdmerno = Estilos Celdas Edician
ET 57 5 FPREW&LEMCIA,
A B C D E F €] H I ] K L M
3
4 GESTION: 2017
3
é SEROLOGL
SEROLOGIA % PREVALENCIA | SEROLOGIA %o PREVALENCIA
MUNICIPIOS ] - Total EN LO¢
7 NEGATIVO| Megativos 0 POSITIVO | Positivos 1]
g BOYUIBE 39 39 a 61 61 0 100 123
9 ELTORNO 1353 45 0 1676] 55,3 0 3029 60 o 45 45 46 49 52 54 B 5
10 S4N CARLOS 10 45 a 12 54,5 1} 22 40 I I I I I I I I I |
11 Wil LEGRANDE 734 46 a 870 54,2 1} 1604 23
12 CUEWD 36 49 a 38 51,4 1} 74
12 LAGLUINILLAS 58 52 1] 53 47,7 0 111
14 ORINAWS 320 54 1] 277 48,4 0 5597 o -
15 GUTIERREZ 232 55 a 188 44,8 1} 420 = % 2 % o § ‘g‘: % 3
16 QUIRUSILLAS 52 55 0 4zl 447 i 94 g =R % S 3y N
17 CHARAGUA, 500 56 a 400 44, 4 1] a00 °@ g % - % = g g’
18 CABEZAS 693 58 1] 510 42,3 0 1205
19 SOMAI AT, 130 63 a 77 a72 1} 207
20 Tl Rl 2 436 63 a 254 36,8 1} 690
21 SAN JULLAN g00 64 a 445 35,7 1} 1245 SERQLOGIA PC
22 PORTACHUELD 432 13 a 223 34,0 1} 655 —
23| CamMIRI 939 67 1] 477 33,2 a 1438 &n 5535458472, ,
GESTION 2017 Hojal | GESTION 2018 Hojal {2} GESTICN 2019 Hojal () (-!-)

Fuente: copia fotostatica
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ANEXO 3 : LEY 3374

LEY N° 3374

@O)'éjf,a/m‘?(’f(z e Lo .9[ g(y’e(/{f/({w/

BOLIVIA

LEY DE 23 DE MARZO DE 2006

EVO MORALES AYMA y
PRESIDENTE CONSTITUCIONAL DE LA REPUBLICA

Por cuanto, el Honorable Congreso Nacional, ha sancionado la siguiente Ley:
El HONORABLE CONGRESO NACIONAL,

DECRETA:

ARTICULO 1. Se declar : de prioridad nacional, la prevencién y tucha contra el
mal de chagas en todos los ‘epartamentos del pais.

AR’I‘iCULO 2. Los Ministerios de Salud y Deportes y de Servicios y Obras
Publicas quedan encargados de gestionar y conseguir los recursos econdmicos para
llevar adelante el mejoramiento de viviendas y los programas de prevencién de
tucha contra el mal de chagas. -

Remitase al Poder Ejecutivo, para fines constitucionales.

Es dada en la Sala de Sesiones del Honorablé Congreso Nacional, a los nueve dias
del mes de febrero de dos mil seis afios.

Fdo. H. Santos Ramirez Valverde Fdo. H. Edmundo Novillo Aguitar
PRESIDENTE HONORABLE PRESIDENTE HONORABLE
CAMARA DE SENADORES CAMARA DE DIPUTADOS

Fdo. H. Ricardo Alberto Diaz Fdo. H. Félix Rojas Gutierrez
SENADOR SECRETARIO SENADOR SECRETARIO

Fdo. H. Oscar Chirinos Alanoca Fdo. H. Jorge Milton Becerra Monje
DIPUTADO SECRETARIO DIPUTADOC SECRETARIO

e

Copia fotostatica: lera. Plana
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ANEXO 4: SOLICITUD PARA REALIZAR TRABAJO DE INVESTIGACION AL
PROGRAMA CHAGAS

Sama Cruz. 11 de unio de 20232

A Cra Mailds Neeakes Soruco
RESPONSABLE DEL PROGRAMA CHAGAS SEDES SANTA CRUZ

Red.: SOLICH PARA

D 34 OONSCeraon

mca
A e de saludarke muy cordi@ments, me drijo a usted en nombee de la camman:u‘ 2
. Farmpsia 96 (@ Universided Evangsiica Belwana, compromesda &n formar prefescnales
seoo de la sccRcac

Ve anis i preseme, =obcio Su autorizacon para que la astudants: HEIDY LORENA SEAS
UGARTECHE con nomero de regisiro 201707081 estudiante de la Camera de Bioguimica y
Fanmacia, ousds desanclar su tema con 1B supervision dgal wior Or Benjamin Neiscn ouw:
Lipr y de GSia Maners pueds pones on pracica sus condiimientos adguiidos en s UEB
orstigacion da s Trabajo Fnal de Grado (Tess) thulads

: DE CHAGAS
ANALISIS DE PREVALENCIA SEROLOGICA DE LA ENFERMEDAD
CRONICO EN LA POBLACION DEL DEPARTAMENTO DE SANTA CRUZ,
GESTION 2022 AL 2023.

Sin oo particular, 5o Je agradece por 3u valosa coRboracan.

Alwnlpimerte

Fuente: copia fotostatica
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