“ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES PARA ESTABLECER ASOCIACION
ENTRE CONSUMO DE ALIMENTOS POTENCIALES FUENTE DE
INFECCION EN LOS BROTES DE CHAGAS AGUDO DE POSIBLE
TRANSMISION ORAL OCURRIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
SANTANDER, COLOMBIA, 2008- 2009

CLARA DEL PILAR ZAMBRANO HERNANDEZ

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
FACULTAD DE MEDICINA
BOGOTA, D.C.

2010



“ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES PARA ESTABLECER ASOCIACION
ENTRE CONSUMO DE ALIMENTOS POTENCIALES FUENTE DE
INFECCION EN LOS BROTES DE CHAGAS AGUDO DE POSIBLE
TRANSMISION ORAL OCURRIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
SANTANDER, COLOMBIA, 2008- 2009

CLARA DEL PILAR ZAMBRANO HERNANDEZ
Cddigo: 05598580

Director
Dr. FERNANDO PiO DE LA HOZ

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
FACULTAD DE MEDICINA
BOGOTA, D.C.

2010



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUCCION

2. PLANTEAMIENTO DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION Y
JUSTIFICACION

3. GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
3.1. MODOS DE TRANSMISION DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

3.2. SINDROME CLINICO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS AGUDA
DE TRANSMISION ORAL

4. SITUACION ACTUAL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN COLOMBIA

4.1. ANTECEDENTES EXPERIMENTALES DE TRANSMISION ORAL EN
AMERICA

4.2. ANTECEDENTES DE BROTES ORALES EN COLOMBIA

4.3. BROTES DE POSIBLE TRANSMISION ORAL EN SANTANDER
4.3.1. Brote de posible transmision oral Lebrija

4.3.2. Brote de posible transmision oral Bucaramanga

4.3.3. Brote de posible transmision oral Girén-Piedecuesta

5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

5.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

6. METODOLOGIA PROPUESTA

6.1. TIPO DE ESTUDIO

6.2. AREA DE ESTUDIO

6.3. CRITERIOS PARA LA INCLUSION DE PACIENTES EN EL ESTUDIO
6.3.1. Definicion de caso

6.3.2. Definicion de controles

6.4. TAMANO DE LA MUESTRA

10

11

12

15

16

18

19

21

24

28

31

31

31

32

32

32

34

34

34

35



6.5. PROCEDIMIENTOS ANTES DEL INGRESO

6.6. INSTRUMENTOS PARA CAPTURA DE INFORMACION

6.6.1. Encuesta de conocimientos, practicas y consumo de alimentos

6.6.2. Historia clinica

6.7. PROCEDIMIENTOS DE INGRESO DE PACIENTES
6.8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL ESTUDIO
1. RESPONSABILIDADES DE LOS INVESTIGADORES
7.1. CONSIDERACIONES ETICAS

7.2 RIESGOS

7.2.1. Riesgos de la venopuncion

7.2.2. Riesgos de la toma de electrocardiograma

7.3. BENEFICIOS

8. MANEJO DE DATOS

8.1. ANALISIS ESTADISTICO

8.2. ANALISIS DE SESGOS

8.2.1. Sesgo de informacién o mala clasificacion

8.2.2. Sesgo de seleccion

8.3. VARIABLES DEL ESTUDIO

8.4. RESULTADOS

8.5. DISCUSION

8.6. DISEMINACION DE LOS RESULTADOS
8.7. MANEJO DE ARCHIVOS

9. PRESUPUESTO

10. IMPACTOS ESPERADOS POR EL USO DE LOS RESULTADOS

BIBLIOGRAFIA

Anexo 1 Encuesta de conocimientos y consumo de alimentos

37

38

38

40

40

42

43

43

43

43

43

44

45

45

45

45

46

a7
48
58
63
63
64
65
66
74



INTRODUCCION
La enfermedad de Chagas 6 tripanosomiasis americana es una zoonosis
causada por un parasito flagelado el Trypanosoma cruzi, llamada asi en
reconocimiento al médico brasilero Carlos Chagas, que describio la
enfermedad por primera vez en el afio de 1909 (1,2) e identifico el parasito, su
ciclo de vida Yy los insectos que lo transmiten: de igual manera el grupo de
pequefios mamiferos que actian como reservorios en la naturaleza (3). La
enfermedad fue inicialmente catalogada como enzootica y fue
transformandose en una antropozoonosis cuando el hombre invadié el ecétopo
y ocup6 el espacio fisico a través de su accién predadora, causando
deforestacion, desplazamiento de fauna y construyendo sus viviendas. (3) La
principal forma de transmision es a través de los vectores infectados con el
parasito, pertenecientes al género triatominos, que luego de picar defecan y
en sus heces eliminan los parasitos. La persona se infecta cuando los
parasitos de T. cruzi entran al cuerpo por el orificio de la picadura o por
soluciones de continuidad existentes en la piel, por frotamiento sobre las
mucosas (conjuntival, nasal) del mismo hospedero o por ingestion lo cual
puede ocurrir accidentalmente al rascarse o diseminar las heces en la herida

dejada por la picadura, en los 0jos o en la boca (1,3,5)

La Organizacion Panamericana de la Salud en el afio 2005, estimé que
aproximadamente 7.7 millones de personas estan infectadas con T. cruzi en 21
paises endémicos desde el sur de los Estados Unidos hasta el suroeste y
centro de Argentina y Chile. (4,8)

En algunos de los brotes de transmision oral ocurridos en América se han
logrado implicar algunos alimentos como fuente de infeccion. En 2006 se
reportaron en el estado de Para Brasil un total de 178 pacientes, 11 de ellos
procedentes de Bacarena que fueron confirmados por examen directo, se
implicé el consumo de fruto de palma de acai en la transmision oral mediante
un estudio de casos y controles y otro de cohorte. Los casos manifestaron

sintomatologia de Chagas agudo durante los meses de septiembre y octubre
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de 2006. Para el estudio de casos y controles se seleccionaron 34 controles
pareados por edad y sexo vecinos de los casos, Los resultados mostraron
asociacion significativa con consumo de pasta y jugo de acai con OR
indefinidos P (<0.02 y <0.001) respectivamente. El estudio de cohorte
retrospectiva se realizd6 con 5 de los 11 pacientes, los riesgos relativos
mostraron que frutas como: Muruci RR 2.3 (IC: 1.3-6.0), Cupuasu RR 3.3 (IC
1.3-8.6),Jugo de acai RR 4.5 (IC 1.3-15..3), pasta de acai RR 4.5 (IC 1.3-
15..3 ), estuvieron significativamente asociados, las frutas que resultaron con
RR no significativos fueron: Charque RR 5.3 (IC 0.8 - 35.1) y Bariba 1.3 (IC
0.3-6.1), ElI consumo de chilled de acai fue protector RR 0.1 (IC 0.02-0.8).
Posteriormente in vitro se demostrd la sobrevivencia del parasito en la pulpa y
el jugo de la fruta y en el seguimiento al proceso de recoleccion de la fruta, se
evidenciaron como puntos criticos el transporte del producto en canastos sobre
planchones través del rio en horas de la noche, siendo posible la

contaminacion en este punto. (43)

Otros investigadores Sebastido Aldo da Silva Valente y colaboradores
estudiaron 26 individuos de amazonia brasilera con sintomatologia compatible
con Chagas Agudo, de los cuales 17 resultaron positivos, la fuente de infeccidon
se asocié con consumo de frutos de palma de acai. Se establecié que los
triatominos silvestres posiblemente cayeron en la maquina utilizada para
procesar el jugo consumido por esos pacientes (31). Otros reportes de brotes
de posible transmision oral ocurridos en Rio Grade du Soul en 1969; Paraiba
en 1985; Santa Catarina 2005, asociados con consumo de jugo de cafa;
Riacho de Santana y San Francisco River ambos en Bahia 2004. (11). El
brote registrado en una poblacion al sureste de Bahia afecto 7 individuos que
presentaron subitamente signos de deterioro cardiaco, y una letalidad 28.6%.
Las pruebas seroldgicas fueron positivas para 5 pacientes, 4 fueron positivos
en cultivos sanguineos para T. cruzi, Se encontraron triatominos infectados
dentro de la vivienda de los casos debajo del fregadero de la cocina cerca de
los contenedores de agua y de los refrescos, asi como alrededor de la vivienda

en un radio menor a 500 metros (16)



En diciembre 2007, a partir de un caso agudo de Enfermedad de Chagas, se
examinaron 1.000 personas en una Escuela del Municipio de Chacao en
Caracas, confirmandose la infeccion en 103 con IgG anti- T. cruzi por ensayo
inmunoenzimatico (ELISA) y hemoaglutinacion indirecta y la mayoria con IgM
positiva. Se evidencié presencia parasitaria en 43 personas, requirieron
hospitalizacion 19% vy fallecié un escolar menor de 5 afios con miocarditis
Chagasica. De los infectados el 75% fueron sintomaticos, 20.3% requirieron
hospitalizacion, el 59% de los casos tuvieron por lo menos una anormalidad en
el electrocardiograma. La fuente de infeccion se asocio con la ingestion de un
jugo de guayaba OR 3.5 IC95%(1.85-6.7) elaborado en la vivienda donde se
capturaron especimenes de Panstrongylus geniculatus infectados con T. cruzi.
(37,38, 39)

En marzo 2009, un nuevo episodio escolar se desarrollo en Chichiriviche
poblacién ubicada en la falda de la Cordillera de la Costa venezolana, en el
que resultaron afectadas 82 personas. La sintomatologia se presentd en
64,5%, predominando el derrame pericardico. Fallecieron tres nifios y un
adulto. Es probable que el vehiculo hayan sido los jugos artesanales
contaminados con P. geniculatus, frecuentes en la localidad. (38,39)

El grupo de Adriana V.N. Cardoso, y colaboradores en Brasil estudiaron y
comprobaron la sobrevivencia y la capacidad infectiva del parasito hasta los 14
dias en jugo de cafa de azucar, luego de que resultara implicado en brotes de

posible transmision oral en Brasil. (54, 55).

En Colombia, la principal forma de transmision es la vectorial: durante los afios
2002 a 2005 se informaron 10 casos agudos en los cuales segun la
investigacion la via de infeccidn fue vectorial, se establecio que solo 3 de ellos
conocian los vectores y en uno de ellos se hizo busqueda de contactos y no se
hallaron otras personas afectadas.(7) Adicionalmente se tienen registros de
brotes de Chagas agudo de posible transmision oral en el afio 1992 en Tibu
(Norte de Santander (40,41) y en el afio de 1999 en Guamal, departamento del
Magdalena (41,42), igualmente un brote durante el afio 2004 en la zona

urbana de Bucaramanga (Santander) que caus6 dos muertes en una familia, y
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se atribuyd al consumo de una bebida de maiz, del cual no hay

documentacion al respecto.

Los brotes de posible transmisién oral ocurren de manera accidental por
ingestion del parasito T. cruzi en alimentos contaminados a partir de
deyecciones del triatominos o reservorios, (3, 5, 6) constituyéndose en un
riesgo desconocido para la comunidad.

Durante los meses de diciembre de 2008 y enero y marzo de 2009, se
identificaron en el pais tres brotes de Chagas agudo asociado a miocarditis, en
los municipios de Lebrija, Giron-Piedecuesta y Bucaramanga en el
departamento de Santander, que afectaron familias y comunidades vecinas,
causando una alta letalidad (15%) y un elevado costo en la atencién médica
(10)

En el pais durante el curso de los brotes de posible transmision oral, no se
realizaron estudios para establecer una situacion especifica en la cual los
afectados hubieran consumido el mismo alimento. Durante el estudio del brote
ocurrido en Bucaramanga se efectué un estudio de cohorte retrospectivo en
que se aplicd una encuesta sobre consumo de alimentos propios de la dieta

familiar, que no logré establecer resultados concluyentes.



2. PLANTEAMIENTO DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION Y
JUSTIFICACION

Los brotes de Chagas agudo causan un impacto social negativo importante,
producto de la alta letalidad ocasionada en individuos de una misma familia y
poblaciones vecinas. Cabe destacar el desconocimiento sobre la forma de
transmision oral de la enfermedad por parte del personal médico y paramédico
y los habitantes de las comunidad de las zonas de ocurrencia de los brotes,
que unido a la estratificacion considerada como sin riesgo de transmision y a la
ausencia de vectores triatominos domiciliados, favorecen la no deteccion
temprana de los signos y sintomas, y por consiguiente el aumento de la
posibilidad de complicaciones y muertes por esta causa, que soOlo se
identifican mediante la visualizacion del parasito en el tejido de miocardio
durante la autopsia.

Se hace necesaria la socializacién y capacitacion al personal médico y a la
comunidad sobre la forma de transmisién oral y la implementacion de
metodologias de investigacidn, que garanticen un abordaje adecuado de las
situaciones que se presenten con el fin de implementar medidas de

prevencion y control que impacten de manera positiva en la poblacion.

La investigacion planteada intenta identificar ¢cuél o cuales son los posibles
alimentos asociados por consumo como fuente de infeccidon con T. cruzi en
los casos de Chagas agudos ocurridos en el departamento de Santander?,

ya que constituye la principal hipotesis de via de entrada del parasito.

Ante la inusual situacion en el pais, donde los brotes orales se habian
presentado con intervalos muy prolongados de tiempo (10 afios), se planted
realizar un estudio de casos y controles, con el fin de identificar la asociacion
entre consumo de alimentos y la condicion de caso agudo de la enfermedad
para establecer las posibles fuentes de infeccion y plantear acciones de

prevencion que disminuyan la probabilidad de ocurrencia de nuevos episodios



3. GENERALIDADES DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

La enfermedad pasa por dos etapas: aguda y crénica esta Ultima a su vez se
divide en indeterminada y cardiaca:

Fase aguda: una vez que la forma infectante del parasito, tripomastigote
metaciclico, penetra en el hospedero, comienza a multiplicarse en el interior de
las células fagociticas como amastigote dando origen a un gran namero de
parasitos que pueden diseminarse por via hematdégena a cualquier parte del
organismo. Si la penetracion es por la conjuntiva ocular, se produce el llamado
signo de Romaiia, e inflamacién de los ganglios linfaticos. Si la penetracion fue
a través de la piel, aparece el denominado chagoma de inoculacion
acompafiado de adenopatias y fiebre. Aunque la afectacibn aguda es
sintomatica en aproximadamente el 1 al 10% de los casos, el sintoma mas
caracteristico es la fiebre, siempre presente, usualmente prolongada,
constante y no muy elevada (37,5 a 38,5°C), acomparfada de fatiga, cefalea,
miocarditis, derrame pericardico, taponamiento cardiaco, hepatomegalia o
esplenomegalia, y adenopatias. A veces ocurren erupciones cutaneas, pérdida
de apetito, diarrea o vémitos. (1, 2, 3, 11, 12, 15, 20)

Fase cronica indeterminada: es la forma de la fase crénica de la enfermedad
de Chagas sin manifestaciones clinicas, que puede iniciarse luego de finaliza
la fase aguda. En este periodo no se expresa ninguna sintomatologia o
molestia. Esta forma puede durar de 10 a 20 afios o prolongarse incluso por el
resto de la vida, lo cual ocurre en el 70% de los pacientes. El diagndstico en
esta fase se confirma mediante serologia positiva (anticuerpos IgG) en dos

pruebas seroldgicas de principio diferente (1, 11, 12, 20)

Fase cronica cardiaca: la cardiomiopatia chagasica es la consecuencia
clinica méas importante de la infeccion por T. cruzi en nuestro pais y se detecta
clinicamente porque las personas presentan manifestaciones de disnea,
sensacion de palpitaciones, edemas, sincopes, eventos cerebro-vasculares y
paro cardiaco. (1,3, 11, 12, 15, 20)
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3.1. MODOS DE TRANSMISION DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS

La transmision de T. cruzi a los seres humanos puede producirse de varias

maneras:

A través de la picadura del vector: el insecto defeca en la piel del
hospedero, eliminando las formas infectantes que penetran por rascado, por el
orificio de la picadura o por soluciones de continuidad existentes en la piel, por
frotamiento sobre las mucosas (conjuntival, nasal) del mismo hospedero o por
ingestion (1,3, 11,13, 20). El tiempo de incubacion varia entre 4 a 15 dias.

Por transfusion o transplante: en la cual todos los componentes de la sangre
son infectantes. Se estima que el riesgo de infectarse via transfusion oscila
entre 20 y 40%. El periodo de incubacion fluctia entre 30 a 40 dias 0 mas.
(1,3, 11,13, 20).

Vertical o congénita: la infeccibn prenatal por paso trasplacentario de
tripanosomas es posible, pero no obligada. Puede ser transmitida en cualquier
periodo de la gestacién o durante el parto (1,3, 11, 13, 20)

Accidental: ocurre por la manipulacion de pitos y animales infectados, cultivos
de T. cruzi o material bioldgico proveniente de enfermos graves o de animales
infectados por manipulacion sin adecuadas medidas de bioseguridad. Periodo

de incubacion es de aproximadamente 20 dias (1,3, 11, 13, 20).

La via oral: se produce por ingestién de alimentos contaminados con parasitos
de triatominos infectados o, en ocasiones, por las secreciones de las glandulas
de olor de los marsupiales (Didelphys sp: zarigieya o mofeta). Se reconoce
que en el ciclo selvatico, la transmisioén oral seguird siendo la forma regular y
mas frecuente que garantiza la prevalencia de la infeccion en los reservorios
silvestres En el caso del hombre, esta transmision se produce de modo
circunstancial, a través de alimentos contaminados con el parasito,
principalmente de insectos o de sus deyecciones. Ademas, puede ocurrir a
través de la ingestion de alimentos crudos o poco cocidos, o alimentos
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contaminados con orina, con secreciones anales de los marsupiales infectados
0 por accidentes en el laboratorio e incluso por los habitos primitivos de comer
insectos. (3, 5, 11, 13, 20)

Las heces de triatominos pueden permanecer infectantes en un entorno con
alta humedad durante pocas horas, por lo que pueden contaminar los
alimentos y patas y piezas bucales de los transportistas secundarios, tales
como moscas y cucarachas. (5, 23)

La evidencia experimental disponible, hasta ahora sugiere que la transmision
por via oral puede ocurrir por tripomastigotes, epimastigotes, y probablemente
amastigotes y masas de células, procedentes de mamiferos y vectores
infectados con el parasito. Los brotes producidos a través de la via oral,
generalmente coinciden con épocas de calor, de mayor actividad de los
triatominos (mayor movilidad de vectores, mayor hematofagia, mayor
contaminacion del ambiente con heces infectadas, y también mayor
produccion de casos agudos por la via vectorial clasica. El tiempo de

incubacion por esta via varia entre 3 - 22 dias. (1,11)

3.2. SINDROME CLINICO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS AGUDA DE
TRANSMISION ORAL

En el caso de transmision oral, los brotes estudiados indican el curso clinico
mas severo de la enfermedad en los cuales se presentan: erupcién cutanea,
sangrado gastrointestinal, ictericia, aumento de las aminotransferasas, cuadros
mas frecuentes y mas graves de insuficiencia cardiaca. El edema, la
hepatoesplenomegalia y la linfadenopatia son comunes en las formas de
transmision vectorial y oral (16). La mortalidad es mayor en la transmision oral

que la observada en los casos agudos de la transmision vectorial. (47,48, 49)

Las evidencias experimentales disponibles hasta la fecha sugieren que la
transmision oral puede ocurrir a partir de formas tripomastigotes, epimastigotes

y, probablemente, de amastigotes y masas celulares, originarias de mamiferos
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0 vectores contaminados, asi como, accidentalmente, de cultivos artificiales del
parasito.(5) Dependiendo del dominio de los grandes grupos o linajes del T.
cruzi, que en el ultimo consenso del comité de expertos realizado en Brasil
2009, se defini6 como 6 Discrte Tipics Unites DTU(s), de la 1 a la 6. (44)
Conforme evidencias experimentales, indudablemente hay diversidad de
patogenicidad, histiotropismo y morbimortalidad, conforme al in6culo y a la

cepa transmitida (9).

La sintomatologia genérica e inespecifica que involucra fiebre, postracion,
diarrea, vomitos, anorexia, cefalea y mialgias es descrita en la mayoria de los
casos aparentes (16, 44, 45, 46, 47,61) Los sistemas mas intensamente
afectados son el cardiovascular (46,48), el digestivo y el neuroldgico. Las
manifestaciones clinicas subyacentes serdn consecuencias de la afeccion de
tales sistemas. Los nifios menores frecuentemente presentan irritacion, con
llanto facil y copioso, frecuentemente son observados sintomas de
miocardiopatia aguda de variable intensidad (45). Sin embargo, de forma
menos frecuente, se han diagnosticado algunos casos de Enfermedad
Chagasica Aguda por transmision oral que se encontraban con menos de siete
dias de evolucion del sindrome febril, y se han observado casos con presencia
de manifestaciones digestivas de mayor gravedad, como epigastralgia,
ictericia, eventos hemorragicos (hematemesis, hematoquezia o melena) y otros
tipos de sefales hemorragicos concomitantes. (53) Los cuadros clinicos
graves pueden cursar con meningoencefalitis, especialmente en lactantes o en

casos de reactivacion (inmunodeprimidos). (3)

Los factores de riesgo implicados en la transmision por la via oral de infeccion
humana son:

INMEDIATO: por consumo de alimentos "'in natura™

MEDIATOS: (contaminacion de alimentos)

e en suorigen

e por almacenamiento

e transporte inadecuado

e en el procesamiento y/o preparacion
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CHAGAS AGUDO DE TRANSMISION ORAL

o _‘_/_:'".1 ia i
fxﬂ'!‘.t_a_j--ﬁi Conmamo carne ¢rnda o mal cocida

Contaminacion con hecesy orina de reservorios yvio
miatominos infectados

Fig. 1 Transmision oral de enfermedad de Chagas a humanos

La transmision podra darse:

i) por la ingesta de los insectos infectados, en la hipétesis de que sean
procesados junto con el alimento (como observado en episodios
investigados en que se atribuyd la infeccion al consumo de "acai"(14)

i) por heces de los insectos (en la preparacibn o consumo de los
alimentos).

i) por la alimentacion con animales que estén infectados, sin una suficiente
coccion, o de su sangre se ha reportado que en Colombia es frecuente la
ingestion de sangre de armadillos y zarigleyas, que tendrian funciéon
terapéutica segun creencia de algunos grupos indigenas en la Amazonia.

iv) a través del consumo de alimentos contaminados por la secrecion de

reservorios. (11)
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4. SITUACION ACTUAL DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN
COLOMBIA

En Colombia, para el afio 2005, segun proyeccion de casos realizada por la
OPS, se calculaban cerca de 436.000 infectados, 5.250 nuevos casos anuales
de transmision vectorial, 1.000 casos congénitos, una tasa de prevalencia de
0.956 por 100.000 habitantes y una incidencia de 0.012 por 100.000
habitantes. La poblacion expuesta en areas endémicas cerca de 4.8 millones

de personas. (4)

Durante los afios 1998 y 2001 se realizdé la fase exploratoria del “Programa
Nacional de Prevencion y Control de la Enfermedad de Chagas”, la cual
estratific las zonas en alto, medio y bajo riesgo de infecciéon con base en la
informacion sobre distribucion de los vectores, indices de infestacion
domiciliaria, indices de prevalencia de infeccidén en escolares y condiciones de
vivienda. En total se estratificaron 539 municipios de 15 departamentos del
pais. (1, 17,62)

Los estudios entomoldgicos realizados en el pais informan que los principales
vectores de la tripanosomiasis americana, adaptados a habitats humanos en
orden de importancia son: Rhodnius prolixus, Triatoma dimidiata, Triatoma
venosa y Triatoma maculata. (12,17, 21, 49, 51, 62) Asi mismo, las areas
geograficas de transmision mas comprometidas son: Arauca, Casanare,
Boyaca, Cundinamarca, Santander, Norte de Santander, Tolima, Huila y
Meta.(56) En las regiones endémicas de Colombia se cuenta con registros de
perros, primates, armadillos, zarigleyas, ratas y murciélagos infectados con T.
cruzi y otros tipos de tripanosomas, que pueden jugar un papel importante en
la conexién de los ciclos selvaticos y domiciliarios del parasito, en la mayor
parte de las regiones del pais, se han encontrado tripanosomas en animales
salvajes. La prevalencia de infeccion intestinal para T. cruzi en R. prolixus,
vector de mayor distribucion en Colombia, oscila entre 3 - 82%, de acuerdo

con los resultados de estudios entomoldgicos realizados. (1, 52)
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Durante 1995 en el pais, se reglamento el tamizaje obligatorio de todas las
unidades transfusionales para la enfermedad de Chagas en los bancos de
sangre a nivel nacional mediante la resoluciéon 1738. (17,18). Durante el 2009,
la cobertura del tamizaje en el pais llegd al 100%, el riesgo de infeccion por

T.cruzi y los casos en donantes fue del 0.45%. (19)

La mayor parte de los casos de tripanosomiasis humana informados en
Colombia corresponden a la region Oriental, zonas del Catatumbo, Valle del
Rio Magdalena y altiplano cundiboyacense, y pertenecen a descubrimientos
accidentales en personas aparentemente sanas, pacientes con cardiopatia

cronica y en menor proporcion se han descrito casos agudos (7).

4. 1. ANTECEDENTES EXPERIMENTALES DE TRANSMISION ORAL EN
AMERICA

Nathan Larrier y colaboradores en 1921 (11, 22) comprobaron
experimentalmente la infeccion por via oral en pequefios animales utilizando
sangre infectada con tripomastigotes y posteriormente demostrando la
presencia del parasito a través del examen directo. La transmisién por via oral
fue inicialmente sospechada por Chagas, pero claramente mencionada por
Mazza en 1934, al sefialar un caso de transmision por leche materna. (23)

En la década de los 60 Mayer y Diaz Ungria y otros autores, reportaron que
animales de experimentacidon en el laboratorio, eran susceptibles de infecciéon
con T. cruzi, cuando ingerian alimentos contaminados (24,33). Diaz Ungria
capturé moscas domesticas en un rancho infestado por R. prolixus infectados
con T. cruzi y se las dio maceradas en leche a un perro susceptible que
desarroll6 una infeccién aguda luego de 26 dias (25) Los experimentos “in
vivo™ con perros, monos y otros mamiferos, demostrando la facilidad de la
inoculacion a través de la via oral con formas infectantes del parasito
obtenidas a partir de diferentes fuentes: deyecciones del vector adicionadas
en comidas, vectores directamente ingeridos, formas parasitarias obtenidas a
partir de los cultivos, muestras de sangre infectadas e ingestion de pequefios

mamiferos infectados. (26).
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Durante los afios 60 y 70, investigaciones realizadas por diferentes grupos en
Argentina, Brasil, Costa Rica y Venezuela proporcionaron mayor informacion
sobre el ciclo selvatico del T. cruzi, demostrando que la transmision oral del
parasito es la via habitual y eficaz entre los reservorios silvestres. Se
describieron brotes de probable transmision oral humana en episodios bien
conocidos en Teutbnia (Rio Grande do Sul, Brasil), en Belém (Para, Brasil), en
Jalisco (México) y en Catolé do Rocha (Paraiba, Brasil), y mas recientemente
en Santa Catarina (2005), con varios casos agudos infectados por alimentos
contaminados a partir del vector y posiblemente de orina de marsupiales. (27,
28, 29, 30,31, 60)

En Brasil, en relacion al contexto epidemioldgico, los eventos de enfermedad
de Chagas por transmision oral, descritos en la regibn amazoénica se
relacionaron con la ingesta de jugo de cafa de azucar y jugo de acai (5, 14,
43, 54). Otras descripciones mencionan casos de personas que enfermaron
después de haber consumido carne de animales silvestres mal cocidas
(20,28, 34). Otros autores en América del Sur revelan la posibilidad de
contaminacion accidental de alimentos con T. cruzi, ademas de la
demostracion de los largos periodos de sobrevida del parasito en triatominos.
(32, 50)

El grupo de Carpintero y colaboradores en 1978 sugirieron la transmision oral,
cuando en un grupo de mil casos de enfermedad de Chagas,
aproximadamente un centenar de pacientes referian no conocer los
triatominos, carecian de antecedentes de transfusiones pero afirmaban ingerir
de manera frecuente carne de animales silvestres reservorios de T. cruzi,
conforme a los habitos regionales.(11) En los afios 90 la transmision oral a
partir de jugo de pequefios cocos de palmeras infestadas con Rhodnius sp,
fue detectada por Valente en el Norte de Brasil (31). También en ciertas
regiones, especialmente entre poblaciones nativas cazadoras y/o
acostumbradas a la alimentacidon con carne cruda (armadillos, monos y
cobayos silvestres), se admiti6 la posibilidad de contaminacién via oral,
aungue no se conocieran los registros de esto en la literatura. Otros trabajos
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realizados por el equipo de Storino & Jorg ratificaron la viabilidad de T. cruzi

por via oral utilizando diferentes hospederos y vectores. (30)

En Ecuador, grupos de trabajo como el de Amunarriz y colaboradores (34) y
Aguilar, (35) relataron que estudios seroldgicos realizados, en mas de mil
nativos quechuas de la amazonia ecuatoriana (provincia de Sucumbios),
registraron un indice de infeccion de 6.03%. El autor afirmé que este indice
podria ser el resultado de una transmision vectorial, pero mencioné la posible
transmision por via oral a partir de la ingestion de carne de animales silvestres,
como una de las principales fuentes de alimentacion implicada en los focos de
la enfermedad entre la poblacion indigena de la amazonia ecuatoriana.
Adicionalmente Jansen y colaboradores, reportaron la existencia de un ciclo
particular del parésito en las glandulas anales de marsupiales brasileros, lo
que también posibilita la contaminacion directa de personas, alimentos y otros
animales susceptibles, a partir de la eliminacion de estas secreciones en el

medio externo. (36)

4.2. ANTECEDENTES DE BROTES ORALES EN COLOMBIA

En Colombia se presentaron brotes de enfermedad de Chagas agudo
asociados a miocarditis de posible transmision oral durante los afios 1992 y
1999. EI primero ocurrio en el municipio de Tiba (Norte de Santander) en un
grupo de soldados, en el que se confirmaron seis casos con miocarditis
chagasica aguda, se estudiaron un grupo de 144 soldados, de los cuales
24(17%) presentaron serologia positiva por IFI (1gG), 52% de los seropositivos
presentaron alteraciones electrocardiograficas y en ninguno de los casos se
encontrd la puerta de entrada del parasito. Todos los militares habian estado
en la zona selvatica en los dias previos, pero no se logrd establecer si la

infeccion fue de transmisién oral o vectorial. (40,41)

El segundo ocurrié en 1999 en el municipio de Guamal (Magdalena), donde los
casos provenian en su mayoria del corregimiento de San Antonio vereda

Carretero y del corregimiento Sitio Nuevo. “En las encuestas aplicadas se
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obtuvo informacion de edad, sexo y estado de salud de 607 personas: 280 del
corregimiento de San Antonio y 327 de la vereda Carretero. De ellas, 9(3,2%)
presentaban cuadros febriles en San Antonio y 9(2,8%) en Carretero. De las
102 muestras de suero tomadas en San Antonio y Carretero, 13%(13/102)
fueron positivas (IFI) para Chagas; de ellas 13%(5/38) eran procedentes de
San Antonio, 11%(7/63) de Carretero y 1 de la vereda La Paraco ubicada a
una hora de Carretero. De las 18 personas con sindrome febril en el momento
de la encuesta, 72%(13/18) tenian serologia positiva (IFI) para Chagas y todas
las personas asintomaticas tuvieron serologia negativa (84/84) (RR=15,77;
IC95%:(6,97-35,69). Durante el primer semestre de ese mismo afio, 26
posibles casos de Enfermedad de Chagas, habian sido captados por el
sistema de vigilancia o0 mediante la encuesta; de ellos, 57%(15/26) cumplieron
con la definicion de caso de Chagas” (7). En ese brote, como en muchos
ocurridos en diferentes paises, no fue posible confirmar la puerta de entrada

de la enfermedad a pesar de los multiples esfuerzos realizados. (41, 42)

4.3. BROTES DE CHAGAS AGUDO DE POSIBLE TRANSMISION ORAL
EN SANTANDER

El Instituto Nacional de Salud participé activamente en el estudio de los brotes

de Chagas Agudo ocurridos en el departamento de Santander.

Conforme al Protocolo de Vigilancia en Salud Publica de la ECH vigente, para

la caracterizacion de los brotes se consideraron los siguientes aspectos:

e Investigacion epidemiologica con aplicacion de encuestas CAPS para la
identificacibn de conocimientos sobre la enfermedad vy los factores de

riesgo.

e Busqueda activa institucional y comunitaria de casos (definiciones de caso).

e Diagnostico parasitologico directo y/o indirecto, mediante examen directo,
hemocultivo, pruebas serolégicas ELISA e IFlI (IgG), pruebas de PCR,
diagnéstico histopatolégico de muestras de tejidos humanos (fallecidos) y
diagndstico histopatolégico en modelo animal.
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e Estudio entomoldgico enfocado en la busqueda minuciosa de vectores

triatominos en el intra, periy extra domicilio de las viviendas de los casos.

e Estudio de reservorios del parasito mediante la capturas con trampas

Tomahoakc en la zona urbana y en la zona rural de los casos.

Ante la sospecha de una infeccion alimentaria, en el curso de la investigacion
se procesaron alimentos potencialmente implicados en la transmision, con una
técnica improvisada que se disefid como resultado de la combinacién de
metodologias utilizadas con tejidos y alimentos, debido a que no se disponia

de protocolos estandarizados para este procesamiento.

Para la clasificacion de posible transmision oral de Enfermedad de Chagas se

tuvieron en cuenta los siguientes criterios:

Ausencia de triatominos en el intra y peri domicilio.

e Marcada severidad del cuadro clinico con sintomatologia digestiva en

algunos casos.

e Ausencia de desplazamientos de los pacientes afectados a municipios

endémicos

e Presentacién de los casos de manera simultanea (fuente comun), que no

se logro explicar por otra via de infeccion. (11)

Los resultados de las investigaciones de brote ocurridos en los 3 municipios
referidos, fueron documentados en informes epidemiolégicos de avance
conforme a los hallazgos reportados por las Secretarias de Salud
Departamental y Municipales y por cada uno de los profesionales integrantes

del grupo funcional de la ECH del Instituto Nacional de Salud.
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4.3.1. Brote de Chagas Agudo de posible transmisién oral en Lebrija

El Instituto Nacional de Salud realiz6 el acompafiamiento al estudio de brote de
Lebrija, en los dias siguientes a que la Secretaria de Salud de Santander
(SSDS), notificara el 6 de diciembre de 2008 la muerte de un paciente
masculino de 23 afios de edad, con diagnostico de miocarditis sin especificar
y la presencia de dos compafieros de trabajo del Aeropuerto Internacional
Palonegro de Bucaramanga, con sintomatologia similar consistente en: edema
en cara, fiebre, dolor abdominal moderado-severo, epigastralgia, diarrea, dolor
precordial, aumento de transaminasas Yy alteraciones electrocardiograficas.

El dia 9 de diciembre se confirmé el diagnostico de miocarditis Chagasica
aguda mediante estudio histopatolégico realizado por la Universidad Industrial
de Santander (UIS), que reporté la presencia de pseudoquistes de
tripanosoma intracelulares en numerosa cantidad en el musculo cardiaco del
paciente fallecido. El dia 10 de diciembre el Instituto Nacional de Salud,
confirmé a través de dos pruebas serolégicas para Chagas IgG ELISA e IFI, la
presencia de anticuerpos en los dos pacientes sintomaticos que permanecian
hospitalizados. Durante el trabajo de campo se aplic6 la encuesta
epidemiolégica que demostré que el 83% de los encuestados residian en la
zona por un tiempo entre 9-36 afios. Las viviendas presentaban buen estado
general, un 100% construidas en ladrillo, el 33% tenian revoque parcial o total
en las uniones de las paredes y techos, en un 100% los pisos eran en
ceramica o baldosin, aunque algunas partes de la vivienda como el solar
presentaban piso de tierra. Disponian de servicios publicos: agua,
alcantarillado, luz y recoleccién de basuras, solo en un 17% quemaban las
basuras. El 100% de las casas encuestadas poseian solar y las plantas o
arboles propios del medio se encontraban entre 4-50 metros de distancia de
las viviendas. En cuanto a la tenencia de animales predominaban gallinas y
perros (50%), ademas de cerdos, patos y piscos (17%). Las viviendas no
poseian las caracteristicas que favorecieran la domiciliacion de vectores

triatominos.

En cuanto a la identificacibn de presencia de reservorios cercanos a la

vivienda un 67% dijo haber visto ratas y un 33% faras. Sobre el vector; el 50%
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manifiesto conocerlo con el nombre de pito y un 33% haberlo visto cerca a la
vivienda. Las medidas de proteccion utilizadas fueron: un 50% la fumigacion
casera dirigida a diferentes poblaciones de insectos, uso de toldillos solo en
17% de las viviendas, mallas en las puertas y ventanas un 33%. Todos
negaron el consumo de bebidas hechas de palma y de carnes de animales

silvestres.

Fue evidente el desconocimiento de la enfermedad (modo de transmisién y de
la asociacion del vector con la enfermedad) por parte de la comunidad, asi
como la ausencia de medidas de control para otros vectores. Las condiciones
de saneamiento basico tanto en el area rural como urbana fueron buenas. Se
observé que las viviendas estaban rodeadas por area boscosa con una alta
posibilidad de contacto permanente entre los pobladores del area con los

reservorios y los vectores silvestres.

Los casos confirmados fueron un 80% de género masculino, el promedio de
edad fue 32.9 afios, con una mediana de 26 aflos y una moda de 21 afos,
todos procedentes del municipio de Lebrija. La confirmacion diagnodstica se
realizd en 10 casos los cuales fueron reactivos para las pruebas ELISA e IFI
(IgG) (100%), el diagndstico directo fue positivo en un paciente (10%), Se
obtuvieron 3 hemocultivos positivos (30%) en los cuales se observaron las
formas epimastigotes del Trypanosoma sp. La PCR fue positiva para el
50%(5/10) de los pacientes confirmados. Por histopatologia se confirmaron 2

pacientes (20%).

Los casos iniciaron sintomas durante los meses de octubre y noviembre, lo
cual hace suponer que el periodo de exposicion fue a iniciando octubre, fecha
gue coincide con los dias en los que compartieron alimentos 9 de los 10 casos
confirmados. No se realiz6 encuesta de consumo de alimentos a los asistentes
al almuerzo que se establecido como el momento de infeccion, debido a que los

familiares de los pacientes se negaron a participar. Ver curva epidémica.
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Curva epidémica Brote Chagas Lebrija diciembre 2009
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Fig. 2. Curva epidémica brote Chagas agudo Lebrija
En cuanto a la sintomatologia presentada por los casos, se observd que el
sintoma més frecuente fue edema en cara 78%, seguido de fiebre en un 67%.

Tabla 1

Tabla 1. Sintomatologia de los casos de Chagas Agudo confirmados.

Sintomas (n=9) Frecuencia (%)
Edema en cara (7/9) 78%
Fiebre (6/9) 67%
Alteraciones electrocrdiograficas (5/9) 56%
Aumento de TGO-TGP (4/9) 44%
Dolor abdominal (3/9) 33%
Diarrea (3/9) 33%
Hepato- esplenomegalia (2/19) 22%

Dentro de las alteraciones electrocardiograficas se detecté bloqueo de la rama
derecha 40%(2/5), bloqueo AV de primer grado 20%(1/5), fibrilacion auricular
20%(1/5), bloqueo AV grado Il 20% (1/5).

Las pruebas histopatolégicas en modelo animal fueron negativas al igual que

los cultivos de alimentos y bebidas, donde no se evidencid crecimiento

parasitario.
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En total se analizaron 134 muestras entre contactos laborales y familiares, de
las cuales se obtuvieron: 44 contactos familiares negativos, 81 contactos

laborales negativos y la confirmacién de 10 casos de la enfermedad.

El estudio entomologico no demostré la presencia de triatominos domiciliados
ni rastros de excretas del vector en las viviendas tanto del casco urbano como
de la zona rural del municipio. La comunidad captur6 dos ejemplares
triatominos silvestres identificados como Panstronylus geniculatus y Rhodnius
pallensces, especies silvestres, de los cuales en uno de éstos, se identificaron
parasitos del genero Trypanosoma sp, en tracto digestivo. Se hizo busqueda
de posibles reservorios, capturandose cuatro Didelphys marsupialis, a los que
se les tom6 muestras para gotas gruesas seriadas, andlisis de orina y de
materia fecal con resultados negativos. También se realiz6 xenodiagndstico

con triatominos de laboratorio y el resultado fue Negativo.

4.3.2. Brote de Chagas Agudo de posible transmisién oral en
Bucaramanga

El Instituto Nacional de Salud acompafé y desarrollo parte de las actividades
del estudio de brote. La Secretaria de Salud de Santander notific el 18 de
febrero de 2009 la muerte de una nifia de 1 afio de edad, con diagndstico
presuntivo de miocarditis viral, procedente del municipio de Bucaramanga
(Santander), a quien se le realizé la toma de muestras de tejido para
descartar dengue y enfermedad de Chagas. La hermana de 3 afios y una tia
de 24 afios presentaban sintomatologia similar consistente en fiebre, malestar
general, dolor abdominal de moderado a severo y tos.

Caso 1: nifia de un afo de edad, que comenz6 sintomas el primero de febrero
consistente en fiebre, tos de dos meses de evolucion, cuadro de neumonia,
falla cardiaca derecha y cardiomegalia evidente en la radiografia de térax. En
el ecocardiograma se visualizO derrame pericérdico. Fallecié el dia 16 de
febrero. La impresion diagnostica fue miocarditis viral. Se reportd el resultado
de patologia el 19 de febrero confirmando “Miocarditis linfoplasmohistiocitaria

generalizada difusa severa de etiologia parasitaria por T. cruzi “.
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Caso 2: nifia de 3 afos de edad, hermana del caso inicial, que comenzo
sintomas el 31 enero consistente en fiebre, tos, dolor abdominal y aumento de

transaminasas.

Hospitalizada con impresion diagnostica de miocarditis aguda, radiografia de térax

gue demostré cardiomegalia y en el ecocardiograma derrame pericardico.

Caso 3: mujer de 25 afios, tia de los casos 1y 2, que inicié sintomas el 31 de
enero, consistente en fiebre, cefalea, malestar general, tos, vomito, dolor
abdominal, osteomialgias, transaminasas aumentadas y ecocardiograma con

hipertrofia de ventriculo izquierdo, (Edema de pared).

Caso 4: mujer de 22 afios: madre de los casos 1y 2 que inicié sintomas el 31
de febrero consistente en fiebre, astenia, adinamia, dolor abdominal, hiporexia
y pérdida de peso. Al examen fisico, taquicardia en reposo, ingurgitacion
yugular, soplo sistélico, hepatoesplenomegalia dolorosa, ecocardiograma que

mostro derrame pericéardico.

Caso 5: hombre de 41 afios, tio de los casos 1y 2, que inicié sintomas el 31
de enero, consistente en fiebre, malestar general y ecocardiograma que

evidencié derrame pericardico.

Curva epidémica Brote Chagas Bucaramanga febrero 2009
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Fig. 3. Curva epidémica brote Chagas agudo Bucaramanga
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En total se confirmaron 5 casos de una misma familia, con un rango de edad
de 1-42 afios, con una promedio de 18.4 afios, una mediana de 22 afios. Por
sexo un 80% femenino y un 20% masculino, el tiempo de incubacion en los
casos fue de 15-20 dias aproximadamente. En cuanto a la sintomatologia
presentada por los casos, se observo que el sintoma mas frecuente fue fiebre
100%, dolor abdominal 60%, cardiomegalia 40%. Dentro de las alteraciones
ecocardiograficas se detectd derrame pericardico en un 80%. La confirmacién
diagnostica en el 80% de los casos se realiz6 mediante pruebas seroldgicas de
ELISA e IFI (IgG) Chagas, 20% por pruebas directas (biopsia cardiaca), 40%
por cultivo y 20% por histopatologia. Los hallazgos electrocardiogréaficos se

muestran en la tabla 2.

Tabla 2: Hallazgos electro cardiograficos de casos confirmados brote de

Bucaramanga
Resultado de EKG %
Taquicardia Sinusal (2/5) 40%
Trastorno de la Repolarizacién Ventricular (2/5) 40%
Blogueo AV de Primer Grado (2/5) 40%
Derivaciones Precordiales con Inversion de la (1/5) 20%
ondaT.

Durante la investigaciéon de foco, se logré establecer que las personas del
sector habian vivido alli entre 10 meses y 65 afios, con un promedio de 20.5
+/-=14.3 afios. Las viviendas del barrio Bucaramanga (estrato 2), perteneciente
a la comuna 8, las paredes en un 86%de ladrillo, 6% de adobe; los pisos en
un 58% de baldosin, 36% de cemento, 2% tierra. El techo en un 42% en
placa, 28% de eternit, 24% de teja de zinc, 3% de madera y 3% de teja de
barro. Dichas caracteristicas no ofrecian riesgo para la domiciliacion de los
triatominos. De las 81 viviendas que poseian anexos, se encontraron 44% con
zarzo, 30% gallinero y 5% granero. En cuanto a la disponibilidad de los
servicios sanitarios el 99% contaban con bafio y las basuras en un 87% eran

recolectadas por el servicio publico municipal.
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Los habitantes del barrio en un 67% poseian animales domeésticos: perros,
gatos, gallinas y pajaros. Durante las visitas domiciliarias realizadas para la
bldsqueda activa comunitaria se encontraron entre 1-9 hogares por vivienda
con un promedio de 5,8 personas por vivienda. De los 3.012 habitantes del
barrio, la distribucion por edad fue 10% menores de 5 afios, 18% entre 5-14

afos y 72% mayores de 15 afios.

El &rea boscosa ubicada muy proxima a las viviendas, debido a que el barrio
limita con la zona de escarpa, lugar donde posiblemente se desarrolla el ciclo
selvético de la enfermedad, ofreciendo un alto riesgo para la llegada de los
reservorios y vectores. Se comprobo la presencia de animales salvajes: ratas,
faras y micos. El 63% de los habitantes del barrio reconocié el vector con
diversos nombres (pito, Chagas, machaca). El 23% refiri6 haberlo visto en la
vivienda, en los dormitorios, pared, techo y el 17% fuera de la vivienda

(volando).

En la bisqueda activa comunitaria se canalizaron 48 pacientes que habian
tenido sintomatologia febril durante el mes anterior al inicio de sintomas de los
casos, de estos se tomaron 34 muestras de suero todas con resultados

negativos para anticuerpos (IgG) para Chagas.

El estudio entomoldgico no evidencio la presencia de triatominos ni sus
rastros, en las aproximadamente 500 viviendas inspeccionadas. La vigilancia
entomologica comunitaria dio como resultado la captura e identificacion de dos
especimenes Triatominos correspondientes al género Rhodnius sp y al género
Pastrongylus sp. éste ultimo positivo para la infeccion natural con T. cruzi. Las
capturas realizadas con trampas Noureau dieron resultados negativos. Se
realizd estudio serologico a los caninos del barrio, en total se tomaron 13
muestras todas con resultados negativos, lo cual confirmé la ausencia de un

ciclo peri doméstico de transmision en el barrio.
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El estudio de reservorios que se realizo con la instalacion de trampas, capturd
un fara en la parte trasera de la vivienda donde se presentaron los casos, el

cual fue sacrificado con resultados histopatolégicos negativos.

La Secretaria de Salud municipal realizé un estudio de cohorte retrospectiva
para identificar el alimento posiblemente contaminado con el parasito,
responsable del brote. Los resultados de los riesgos relativos fueron no

concluyentes.

4.3.3. Brote de Chagas Agudo de posible transmision oral en Girdn-
Piedecuesta. La investigacion de brote fue apoyada por el Instituto Nacional
de Salud. La Secretaria de Salud de Santander notificd el 29 de mayo del afio
2009, la presencia de 1 caso de Chagas agudo procedente del municipio de
Piedecuesta. Un paciente de 6 afios de edad, sexo masculino, procedente de
la zona rural, con antecedentes de haber vivido en la zona urbana de Giron,
que ingres6 el 14 mayo a la Fundacién Cardiovascular de Colombia, por
presentar desde el 1 de marzo fiebre intermitente y 8 dias de fiebre y
posteriormente dolor abdominal asociado a ascitis, distension abdominal,
vomito, palidez mucocutanea y edema facial. Se hospitalizé el mismo dia del
ingreso con diagnostico de miocarditis en estudio, disfuncién ventricular
bilateral severa y falla cardiaca descompensada. El 18 de mayo se reportd
Elisa indirecto positivo para Chagas, que se confirmé con prueba de
Hemaglutinacién Indirecta (HAI) con titulos de 1:64 e IFI Reactivo a 1:32. La
gota gruesa, extendido de sangre periférica y técnica de microstrout fueron

negativos.

En la investigacién de campo se logré confirmar, mediante pruebas serologicas
IgG ELISA e IFl, 4 pacientes afectados de la misma familia de un total de 15
contactos familiares y convivientes estudiados. Los pacientes fueron un
hermano menor de edad, la madre de los nifios, un tio y la abuela. Sdlo se
confirmd por prueba directa una paciente 20% con biopsia miocardica positiva.
Los casos fueron en un 60% de sexo masculino y 40% de sexo femenino. La

edad tuvo un rango inferior de 6 afilos y un maximo de 67 afios, una media de
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32 afios y una mediana de 37 afios. En cuanto a los sintomas el 40%
refirieron fiebre, disnea 40%, edema en cara 20%, taquicardia 20%, diarrea

20%. Los hallazgos electrocardiogréaficos se muestran en la tabla 3.

Tabla 3. Resultados de Electrocardiogramas de los casos agudos de

Giron
Resultado de EKG %
Taquicardia Sinusal (1/5) 20%
Bloqueo AV de primer grado (2/5) 40%
Bloqueo completo de rama izquierda (1/5) 20%
Trastorno de la repolarizacion Ventricular (1/5) 20%

El estudio entomoldgico concluyo la ausencia de triatominos en el intra y peri
domicilio, ademéas de demostrar que las condiciones de las viviendas no eran
aptas para la domiciliacion dada las caracteristicas de los materiales con que
estaban construidas. Se realizé visita de campo en el barrio Bellavista de
Girdén, lugar de vivienda de familiares cercanos del caso indice, al revisar el
interior de las casas y sus habitaciones no se evidencid la presencia de
triatominos, en el intra y en el peridomicilio. Los habitantes de los dos sitios
probables de infeccion, luego de la capacitacion realizada, capturaron vectores
del género Panstrongyllus geniculatus y Rhodnius pallenscens los cuales se
encontraron naturalmente infectados con Trypanosoma sp. Debido a esta
situacién, no fue posible puntualizar el sitio probable de la infeccién. En cuanto

al estudio de reservorios no se lograron capturas.

Los brotes ocurridos durante el final del aiilo 2008 y 2009 en el departamento
de Santander, afectaron un total de 20 pacientes, 80% de género masculino y
20% de geénero femenino; el promedio de edad fue 29 afos, con una mediana
de 23.5 afios y una moda de 22 afios; 50% de ellos procedentes del municipio

de Lebrija, 25% de Bucaramanga y 25% de Piedecuesta-Girdn.

Del total de los pacientes 15 se confirmaron por pruebas parasitologicas; gota
gruesa (1)5%, PCR (13) 65%, hemocultivo (9)45%, biopsia cardiaca 1(5%), e
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histopatologia (3)100%. El diagndstico exclusivamente por pruebas serologicas
ELISA e IFI (IgG), se realiz6 en 5 de los casos que corresponde a un 25%, de
estos solo un paciente (5%) manifesté no haber tenido sintomas. La letalidad
global fue del 15%. Es importante aclarar que la totalidad de los 20 pacientes
tuvieron pruebas seroldgicas Positivas de ELISA e IFI. La identificacion por

isoenzimas del parasito confirmé T. cruzi tipo 1. (10)

Hasta la fecha no se ha realizado ningun estudio para tratar de identificar la
fuente de infeccidn de los brotes de posible transmisién oral ocurridos en
Colombia y la investigacion se ha quedado en suponer la posibilidad de
ingesta de algun alimento comun entre los casos.

La metodologia implementada en este estudio tiene como fin identificar la
asociacion entre el consumo de alimentos y la infeccién por T. cruzi, como
primer paso para la realizacion de estudios sobre viabilidad y reproducibilidad
del parasito en estos, para la implementacion de medidas de prevenciéon y

control focalizadas que disminuyan el riesgo de ocurrencia de estos brotes.
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la asociacion entre el consumo de alimento o alimentos, posibles

vehiculos del parasito y la presentacion de enfermedad aguda en los

municipios de Lebrija, Girdn-Piedecuesta y Bucaramanga, ocurridos en los

meses de diciembre de 2008 a mayo del 2009.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar los alimentos dentro de la dieta santandereana que pueden

ser vehiculos potenciales del parasito

Describir la frecuencia de algunos factores de riesgo, incluyendo
alimentarios, de los casos confirmados de Chagas agudo identificados en
los brotes ocurridos entre 2008 y 2009 en Santander

Describir la frecuencia de algunos factores de riesgo, incluyendo
alimentarios, de una muestra de controles poblacionales de zonas

afectadas por brotes de Chagas entre 2008 y 2009 en Santander

Evaluar el grado de asociacién entre el consumo de algunos alimentos y

la infeccion aguda con T. cruzi.
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6. METODOLOGIA PROPUESTA

6.1. TIPO DE ESTUDIO

Se realizdé un estudio analitico de casos y controles, que incluyé 20 casos
confirmados de Chagas agudo del departamento de Santander, procedentes
de los municipios de Lebrija, Girén-Piedecuesta y Bucaramanga y 70 controles

de la misma zona de residencia de los casos.

6.2. AREA DE ESTUDIO

Los brotes de Chagas de posible transmision oral ocurrieron en los municipios
de Lebrija (diciembre de 2008), Bucaramanga (febrero de 2009), y
Piedecuesta-Giron, (mayo de 2009), municipios ubicados en la provincia de

Soto del departamento de Santander.

Piedecuesta: es la capital de la provincia, se encuentra ubicado a 17 km de
Bucaramanga, formando parte de su area metropolitana. Con una poblacion de
106.736 habitantes, su extension territorial es de 344 Km?. Limita por el norte
con Tona y Floridablanca, por el sur con Guaca, Cepita, Aratoca y La Mesa de
los Santos, por el oriente con Santa Barbara y por el occidente con Giron. Por
su ubicacion en la Cordillera Oriental, Piedecuesta es un municipio productor
de agua, alli nacen tres rios: Oro, Hato y Manco y doce quebradas. La
actividad econdmica es la agricultura con una gran variedad de productos que

son la base de su economia.

Lebrija: ubicado a 22 Km de Bucaramanga, limita por el oriente con los
municipios de Girdn, por el occidente con el municipio de Sabana de Torres,
por el norte con el municipio de Rionegro y por el sur con Girdn. Tiene una
extension de 549,85 Km?, una altitud de 1050 msnm, una temperatura media
de 23°C
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Bucaramanga: capital del departamento de Santander, ubicada en la
cordillera Oriental, con una poblacion aproximada de 516.512 habitantes, sin
embargo con los municipios metropolitanos esta cifra aumenta
considerablemente. Dista a 400 Km de Bogota, localizada en una meseta a
959 msnm. Limita por el norte con Rionegro, por el oriente con los municipios
de Matanza, Charta y Tona, por el sur con Floridablanca y por el occidente con
Giron. Su temperatura promedio es de 24 °C, con una temperatura maxima
promedio de 30.9 °C, su precipitacion media anual es de 1.041mm, poblacion
aproximada de 616.512 habitantes. Las principales actividades son la

agricultura, la ganaderia y la avicultura.

San Juan de Girdn: limita al oriente con los municipios de Floridablanca,
Piedecuesta y Bucaramanga (a4rea metropolitana de Bucaramanga), al
occidente con el municipio de Betulia, al norte con los municipios de Sabana
de Torres y Lebrija, y al sur con los municipios de La Mesa de los Santos y
Zapatoca, ubicada a 7 Km de Bucaramanga, y a 373 Km de Bogota. Cuenta

con una poblacién aproximada de 140.531 habitantes.

Lebrija

Bucaramanga

Girén

Piedecuesta

Fig. 4. Departamento de Santander, municipios afectados por los brotes
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6.3. CRITERIOS DE INCLUSION DE LOS PACIENTES EN EL ESTUDIO

Los casos fueron los individuos que cumplieron con la definicibn de caso de
Chagas Agudo del protocolo de vigilancia nacional, identificados en el
contexto de los brotes ocurridos en el departamento de Santander durante el

periodo referido.

Los estudios de brotes fueron realizados por los funcionarios de la secretaria
de salud de Santander con el apoyo técnico de los funcionarios de vigilancia
epidemiolégica, entomologia, laboratorio de parasitologia y la asesoria en
tratamiento y seguimiento de los pacientes, por parte del Instituto Nacional de
Salud.

6.3.1. Definicion de caso. Se utilizd la definicion de caso confirmado del
protocolo de vigilancia en salud publica nacional:

“Paciente procedente de area de estudio, con fiebre prolongada por mas de 7
dias, que presente uno o mas de los siguientes sintomas: edema en cara,
signo de Romafa, area inflamada y enrojecida en el lugar de una picadura
previa por un insecto, sintomas y signos de miocarditis 6 falla cardiaca:
edemas, disnea de esfuerzo, agrandamiento de ganglios linfaticos
hepatomegalia y/o esplenomegalia” y con confirmacion parasitologica directa
y/0 indirecta por dos métodos de diferente principio para infeccién por T.

cruzi”.(1)

“O todo conviviente o contacto en la misma area, con un caso confirmado de
Chagas agudo” con dos pruebas serolégicas de diferente principio o

examenes parasitolégicos directos positivos para T. cruzi.” (1)

6.3.2. Definicion de controles. Los controles fueron seleccionados a partir de
individuos vecinos de los casos, que hubieran habitado por lo menos durante
dos afios anteriores a la ocurrencia del brote la misma zona, y que tuvieran
resultados de pruebas diagnosticas de IgG por ELISA e |IFl y directas

negativas para Trypanosoma sp.
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Criterios de inclusion: individuos del mismo sexo y con un rango de edad tres

afios por encima o por debajo de la edad de los casos confirmados.

Criterios de exclusion: individuos con resultados positivos por lo menos en
una de las pruebas diagnosticas practicadas, o con diagndstico previo de

enfermedad de Chagas.

6.4. TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se limitd por el nUmero de casos confirmados con
Enfermedad de Chagas Agudo presentados en los brotes. Se identificaron
veinte (20) casos y se decidid asignar un maximo de 3.5 controles por caso, lo
que di6 un méaximo de setenta (70) controles. Dadas las limitaciones para
aumentar la muestra de casos, se realizé un ejercicio de simulacion posterior a
la realizacion del estudio, que permitiera establecer las limitaciones de
precision y el poder estadistico del tamafio de muestra del mismo. Se tomaron
los alimentos que resultaron con OR superiores a 2, y se simulé artificialmente
una duplicacion de la muestra, resultando los IC 95% significativos para:
guayaba, chorizo, maracuya y banano. Para mandarina aun cuando se triplico
el namero de individuos, el OR continu6é siendo no significativo. Pudiéndose
concluir entonces que la muestra real, veinte (20) casos y setenta (70)
controles no tenia suficiente poder para detectar asociaciones por debajo de 4
o incluso, asociaciones superiores cuando en la distribucion dentro de las

tablas existia un valor menor o igual a 4.

Tabla 4. Ejercicio de calculo de OR con muestra duplicada

Consumo semanal
Guayaba CASOS CONTROL OR — IC95%

EXPUESTOS 8 15

2,44* (0,75 - 8,01)*
NO EXPUESTOS 12 55

Muestra duplicada

EXPUESTOS 16 30

2,44 (1,08 -5,53)
NO EXPUESTOS 24 110
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Consumo semanal de
Chorizo CASO CONTROL OR - IC 95%
EXPUESTOS 5 5
4,33 * (0,93 - 20,49)
NO EXPUESTOS 15 65

Muestra duplicada

EXPUESTOS 10 10
4,33 (1,5-12,56)
NO EXPUESTOS 30 130
Consumo semanal de
Mandarina CASO CONTROL OR — IC95%
EXPUESTOS 10 32
1,19 * (0,39 — 3,59)
NO EXPUESTOS 10 38

Muestra duplicada

EXPUESTOS

20 64

NO EXPUESTOS

20 76

1,19 (0,55 - 2,54)

Muestra triplicada

EXPUESTOS 30 96
1,19 (0,64 -2,19)
NO EXPUESTOS 30 114
Consumo de maracuya
CASO CONTROL OR - IC95%
EXPUESTOS 11 25
2,2* (0,72-6,78)
NO EXPUESTOS 9 45

Muestra triplicada

EXPUESTOS 22 50
2,2 (1,02 -4,77)

NO EXPUESTOS 18 90

Consumo de banano

CASO CONTROL OR - IC 95%

EXPUESTOS 19 56

4,75 * (0,58 — 3,13)
NO EXPUESTOS 1 14

Muestra duplicada

EXPUESTOS 38 112
4,75 (1,03 —30,29)
NO EXPUESTOS 2 28
Consumo de limonada
CASO CONTROL OR - IC 95%
EXPUESTOS 19 61
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2,8* (0,32 - 62,83)
NO EXPUESTOS 1 9

Muestra duplicada

EXPUESTOS 38 122
28 0,58-18,34
NO EXPUESTOS 2 18
Consumo de papaya
CASO CONTROL OR - IC 95%
EXPUESTOS 15 35

3,0*(0,89-10,70
NO EXPUESTOS 5 35

Muestra duplicada

EXPUESTOS 30 70

30 129-7,14
NO EXPUESTOS 10 70

*célculos con los nimeros observados en el estudio.

6.5. PROCEDIMIENTOS ANTES DEL INGRESO

Previo al inicio del estudio se seleccion6 el grupo de controles entre los
habitantes de: la vereda Santa Rosa y Cuzaman (Lebrija), del barrio
Bucaramanga (Bucaramanga), vereda El| volador (Piedecuesta) y de los
barrios Bella Vista y Rio de Oro (Gir6n), mediante seleccién aleatoria
utilizando la base de datos de la poblacion de SISBEN, teniendo en cuenta los
grupos de edad y sexo. Sin embargo, una vez se realiz6 el proceso de citacion
e informacion, hubo necesidad de realizar el muestreo por conveniencia ya que
no se encontraron la totalidad de los individuos que resultaron escogidos vy
algunos de los seleccionados se negaron a participar en el estudio.

Con el fin de controlar el efecto de algunas variables de confusién se decidio
hacer una seleccion pareada, del grupo control con relacion a las
caracteristicas de edad y sexo, teniendo en cuenta que las variables de
estudio correspondiente a “consumo de alimentos potencialmente
contaminados”, pueden presentar variaciones segun estas caracteristicas de

los individuos.
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De este modo, si se encuentra una asociacion positiva entre un resultado (OR)
y una variable de exposicion (frecuencia de consumo de alimentos), se
descarta de esta forma, que tal asociacion pueda explicarse, por una diferente

conformacion de los grupos respecto a estas variables.

6.6. INSTRUMENTOS PARA LA CAPTURA DE INFORMACION

6.6.1. Encuesta de conocimientos, practicas y consumo de alimentos

Se utilizé un instrumento de captura de informacién aplicado en Brasil en
varios estudios de casos y controles, para identificar los alimentos
involucrados en los brotes de posible transmision oral ocurridos en diferentes

estados del &rea amazonica de ese pais.

Se contd con la autorizacion previa de sus autores, y con su asesoria técnica.
El instrumento original se encontraba en portugués y fue necesario contar con
un traductor internacional autorizado. Posteriormente se realiz6 la adaptacion,
teniendo en cuenta los habitos alimenticios y la variedad de alimentos
consumidos en la zona de estudio, para lo cual se reviso la produccion agricola

y las caracteristicas de los alimentos potenciales vehiculos del parasito.

La adaptacion del documento se hizo mediante la metodologia de grupos
focales conformados por la poblacion y los trabajadores de salud, quienes
identificaron los alimentos consumidos en la zona de estudio y los hombres

como son conocidos popularmente.

Los alimentos considerados como posibles vehiculos del parasito fueron el
grupo de frutas y verduras, que por sus caracteristicas fisicas de humedad
facilitan la sobrevivencia del parasito y su consumo se efectia generalmente
sin previa coccion. Las bebidas fermentadas como el vino de palma y el jugo
de cafia, se incluyeron debido a su implicacion en los brotes estudiados en
Brasil y Guamal, asi como las carnes de animales silvestres productos de

caza. .

38



En los estudios de casos y controles y de cohortes realizados durante los
brotes presentados en los estados amazdnicos de Brasil, se identificd el acai
como uno de los alimentos asociados por consumo con los casos. Mediante
pruebas in vitro realizadas posteriormente, se verificé la viabilidad y capacidad
de reproduccién del T. cruzi en este fruto (14,43). Dada la importancia del
producto para la economia de Brasil, la accion de salud publica implementada
consistié en someter a pasteurizacion el producto antes de su distribucién para
las diferentes industrias que lo utilizan como materia prima para diferentes

productos.

La encuesta disefiada para el estudio consta de tres partes. La primera parte
considera variables sobre informacion general del paciente. La segunda parte
evalia factores de riesgo (caracteristicas de la vivienda, exposiciones a
animales silvestres, tenencia de animales, conocimientos sobre el vector,
exposicion a picaduras, antecedentes de la enfermedad en familiares,
tratamientos previos para la enfermedad, habitos de higiene en manipulacion,
preparacion y consumo de alimentos). Y la tercera parte indaga sobre el
consumo de alimentos, frecuencia de consumo, forma de preparacion y lugar

de compra de los productos.

Las frutas identificadas correspondieron en su gran mayoria a las cultivadas
en las fincas de la region, que se obtienen por sus sembradores y duefios para

consumo y venta en los mercados. Se seleccionaron las siguientes:

Frutas: guandbana, mandarina, zapote, mango, limén, aguacate, papaya,
banano, naranja, pifia, mora, maracuya, guayaba, tomate de arbol, otras frutas

obtenidas de palmeras (corozo, cachipay).

Bebidas fermentadas: guarapo o agua dulce, masato, chicha, vino de palma

(no conocido en la zona pero relacionado con brotes agudos).

Carne de animales de caza: armadillo, fara, fieque, tinajo o lapa, 0so

hormiguero o sateco.
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Otras carnes: carne oreada, chorizo longaniza, rellena, salchichas, pepitoria.

La encuesta se adiciond, con preguntas relacionadas con la provisién de agua
para consumo y con practicas de higiene en manipulacion, preparacion y
consumo de alimentos, ya que no estaban consideradas en la encuesta

provista por los expertos de Brasil. Se anexa encuesta.

6.6.2. Historia clinica. Se construyé un instrumento unificado de historia
clinica para recoleccion de la informacién de antecedentes, sintomas y signos
de importancia para la enfermedad de Chagas, el cual conté con el instructivo
respectivo para unificar conceptos con el personal médico de las Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS) que examinaron los individuos seleccionados

como controles.

6.7. PROCEDIMIENTOS DE INGRESO DE PACIENTES AL ESTUDIO

Los pacientes seleccionados se citaron en los puestos de salud de cada
municipio. Inicialmente se procedié a brindar toda la informacion sobre los
objetivos del estudio, procedimientos y diagndésticos a realizar. Se hizé énfasis
en la voluntad de participar o no en el estudio. A cada uno de los participantes
se le leyd el consentimiento o asentimiento informado en los casos de

menores de edad, para que a través de la firma manifestaran su aceptacion.

Aplicacién de la encuesta de conocimientos y hibitos de consumo

Se inici6 con la aplicacion de la encuesta disefiada, previa estandarizacion
de la metodologia con los encuestadores, quienes fueron convocados para la
socializacion del instrumento y la explicacion sobre la forma de leer el
cuestionario y registrar las respuestas de los participantes. El total las
encuestas se aplicaron de forma simultanea a casos y controles durante la
semana de trabajo de campo realizada en el mes de julio de 2009. Para la
informacion referente a la encuesta de los casos fatales, se solicito la
colaboracién para el suministro de la informacion a los familiares convivientes

de cada uno de ellos (padres).
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Las encuestas fueron aplicadas por un total de 13 encuestadores, de los
cuales 4 procesaron el 78% (70/90) de las mismas. Durante la encuesta
realizada el encuestador conocia la condicibon de caso o no de los
encuestados, ya que una de las preguntas hacia referencia a si habia sido
diagnosticado para la enfermedad y si tenia familiares con la enfermedad.
Aproximadamente el tiempo de la encuesta para cada individuo fue ajustada
para aplicarse en un tiempo de 20-25 minutos.

Examen fisico y toma de pruebas de laboratorio de los controles

Se realizé el examen clinico completo a los individuos incluidos como
controles, por parte de profesionales médicos, quienes diligenciaron el formato
anico de historia clinica, conforme al instructivo disefiado para la investigacion.
El examen clinico se enfocd en la busqueda e identificacion de signos y

sintomas compatibles con la enfermedad de Chagas.

Seguidamente se realizo la toma de electrocardiograma y la obtencion de la
muestra de sangre para examenes parasitolégicos directos (hematocrito, gota
gruesa, extendido de sangre, hemocultivo) e indirectos (cuantificacién de
anticuerpos IgG por ELISA e IFI). (1, 57, 58,59)

Los electrocardiogramas fueron leidos e interpretados por un medico
cardidlogo y los exdmenes diagnoésticos directos e indirectos fueron
procesados en el Laboratorio de Parasitologia del INS

Informacién clinica de los casos
La informacién clinica de los casos se obtuvo de los registros de las historias
clinicas de los diferentes sitios de atencion y hospitalizacion. Los paraclinicos

mediante los cuales se hiz6 la confirmacion por laboratorio de los casos

fueron realizados en el Laboratorio de Salud Publica Departamental, la
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Universidad de Santander y confirmados o con control de calidad verificado en

el INS.

6.8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL ESTUDIO

El estudio tuvo una duracién de 9 meses contados a partir del mes de mayo de

2009. Los 20 casos identificados hasta ese momento habian ocurrido en los

meses de diciembre de 2008 Lebrija (10 casos), febrero de 2009 Bucaramanga
Tabla 5

(5 casos) y mayo de 2009 Giron-Piedecuesta (5 casos).

Tabla 5. Cronograma de actividades del estudio de casos y controles

ACTIVIDAD 112 (3|4 |5(6 |7 |89
Escritura y ajuste del proyecto. Traduccion X | X
y adaptacién de instrumento de
recoleccion (encuesta) de informacion
Concertacion de la logistica y recurso X | X
humano con el departamento de Santander
y municipios de estudio
Desarrollo de las actividades de campo del X | X | X
proyecto.
Seleccion de poblacion a  estudio
(controles)
Aplicacibn de encuestas (casos y
controles)
Realizacion de examen fisico vy
paraclinicos. (controles)
Recoleccion de informacién casos vy
controles
Digitacion y analisis de resultados X | X
Informe final — X | X
Socializacion de resultados a nivel local X
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7. RESPONSABILIDADES DE LOS INVESTIGADORES

7.1. CONSIDERACIONES ETICAS

Se siguieron las directrices nacionales e internacionales para la investigacion

gue involucra seres humanos (Declaracion de Helsinki). Se explicd claramente

a los participantes en el estudio, a los pacientes y a los tutores de los menores,

los riesgos y beneficios de las intervenciones y de las tomas de muestras que

se realizaron. En todos los casos se utilizo el consentimiento y asentimiento

informado (menores de edad) previa socializacion clara de los procedimientos.

7.2. RIESGOS

La investigacion cumplié con las normas cientificas, técnicas y administrativas

vigentes para la investigacion en salud, como la Resolucién No. 8430 de 1993,

actualizada en Mayo 3 de 2002 del Ministerio de Salud clasificando el estudio

en la categoria A, investigacion con riesgo minimo.

7.2.1. Riesgos de la venopuncion. Las venas y arterias varian de
tamafio de un paciente a otro y de un sitio a otro, razén por la cual obtener
una muestra de sangre en algunas personas puede resultar mas facil que
en otras, esto ocasiona que algunas veces se requiera mas una
venupuncion para dicha toma. Algunos de los riesgos asociados a este
procedimiento son: dolor leve o moderado, sangrado excesivo (pacientes
hemofilicos o0 anticoagulados), desmayo o0 sensacion de mareo,
hematoma o en menor proporcion infeccién en el sitio de puncién por

rompimiento de la piel.

7.2.2. Riesgos de toma de electrocardiograma. Durante el
procedimiento de toma del electrocardiograma no existen riesgos, debido
a que no se emite ninguna electricidad a través del cuerpo, de manera

gue no existe riesgo de shock.
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7.3. BENEFICIOS

Los individuos que participaron en el estudio como controles y que,
eventualmente, tuvieran resultados positivos en las pruebas diagnosticas
(confirmados), tendrian el beneficio directo, es decir, contarian con el acceso
inmediato a valoracion clinica para ver la conveniencia de la administracion de
tratamiento etioldgico, seguimiento clinico, parasitolégico y serolégico de la
enfermedad de Chagas. Asi mismo, se sensibilizd a las EPS sobre la
competencia de brindar una atencion integral, bajo la supervision de la
Secretaria de Salud Departamental, y en caso de ser necesario se contaria

con el personal médico experto y de apoyo que participa en el estudio.
Un beneficio adicional de la participacion en el estudio sera la contribucién de

los individuos para mejorar los programas y plantear las estrategias de

prevencion y control de la enfermedad de Chagas en el territorio nacional.

44



8. MANEJO DE DATOS

8.1. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron almacenados y procesados en el programa Epilnfo, version
2.0. Se realiz6 el analisis descriptivo de las todas las variables. Para el
analisis de asociacion entre las variables (consumo de alimentos) se
emplearon las pruebas de comparacion de proporciones, y de Chi cuadrado
X2, considerandose un nivel de significacion estadistica de P < 0,05. Para la
comparacion entre los casos y los controles se emple6 el calculo de la razén
de disparidad (OR) considerando significativos sélo, los valores de OR vy los

intervalos de confianza (IC) superiores a 1, con un 95% de confiabilidad.

Se construyd en SPSS un modelo de regresion por Eliminacion progresiva
“Backward Stepwise Regression”, este procedimiento parte del modelo de
regresion con todas las variables regresoras y en cada etapa se elimina la
variable menos influyente segun el contraste individual de la t (o de la F) hasta
una cierta regla de parada. El procedimiento de eliminacién progresiva tiene
los inconvenientes de necesitar mucha capacidad de calculo si k es grande y
llevar a problemas de multicolinealidad si las variables estan relacionadas.

Tiene la ventaja de no eliminar variables significativas.

8.2. ANALISIS DE SESGOS

8.2.1. Sesgo de informacién o mala clasificacion. EIl tiempo transcurrido
entre el momento en que ocurre la infeccién, el evento y el momento del
diagnostico es particularmente prolongado en esta patologia. Pueden
transcurrir hasta dos meses desde el momento probable de contacto con el
parasito hasta el momento en que se hace el diagnostico final de la
enfermedad. En estas condiciones es posible que ocurra un sesgo de mala

clasificacion por las diferencias en la forma de recordar las exposiciones entre
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los que sufren la enfermedad y los que no. Los olvidos de consumo de
alimentos podrian afectar la medicion ya sea por su omisién absoluta o en la
determinaciéon de niveles de exposicion. Sin embargo, el hecho de que los
potenciales alimentos involucrados hacen parte de la dieta habitual puede

ayudar a disminuir el impacto de este potencial sesgo.

Para el presente estudio la informacion se recolectdé nueve meses después de
haber ocurrido el primer brote (Lebrija) y tres meses luego del ultimo brote

(Piedecuesta).

Entre casos y controles también puede ocurrir clasificacidbn errénea, por
ejemplo, si algunos de los controles seleccionados son, de hecho, casos
asintomaticos. La clasificacién erronea puede ocurrir del mismo modo entre
individuos con sintomas afines con la definicion de caso pero ocasionados por
una causa diferente. La mala clasificacion asociada con la exposicién puede
dar lugar a que el investigador haga inferencias errbneas sobre una
exposicién, y los errores de clasificacion no diferenciales (que pueden
introducir sesgos a favor de la hipotesis nula) pueden llevar al investigador a

omitir la deteccion de un agente etiolégico importante.

En los brotes estudiados solo se detectd una paciente asintomética que fue
diagnosticada mediante las dos pruebas serologicas positivas de diferente
principio, hecho que puede corresponder a un caso cronico de la enfermedad,
las pruebas directas para identificacion del parasito fueron negativas, sin
embargo ante la imposibilidad de practicar serologia (IgM), debido a que no se
dispone de la técnica en el pais, se decidi6 incluir como caso de la base de
datos. Esto se apoy0 posteriormente con el hallazgo de seronegatividad en la

totalidad de los controles.

8.2.2. Sesgo de seleccion. El sesgo de seleccion puede afectar los
resultados de cualquier estudio. Son errores sistematicos que se
introducen durante la seleccién de la poblacién en estudio que propician

una conclusion equivocada sobre la hipotesis en evaluacion. Los errores
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de seleccion pueden ser originados por el mismo investigador o ser el
resultado de relaciones complejas en la poblacion en estudio que pueden

no ser evidentes para el investigador y pasar desapercibidas.

En determinadas circunstancias, las investigaciones de brotes pueden ser
especialmente vulnerables al sesgo de autoseleccidon, a su vez, puede estar
asociada con la exposicion de interés. Sin embargo, durante el estudio de los
brotes ocurridos en el departamento de Santander se tamizaron todos los
contactos cercanos a los pacientes confirmados para la enfermedad, con y sin
sintomatologia presente, los cuales fueron caracterizados mediante pruebas

de laboratorio confirmatorias, disminuyendo la posibilidad de tener este sesgo

en el estudio.

8.3. VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables incluidas para el estudio fueron las siguientes. Tabla 6

Tabla 6. Variables incluidas en estudio

VARIABLE ESCALA
Sexo Nominal dicotémica
Edad Cuantitativa continua
Ocupacion Cualitativa nominal

Consumo de alimento

Nominal dicotémica

Formas de consumo (fruta, jugo, cocido)

Nominal dicotémica

Frecuencia de consumo de alimentos posibles vehiculos
del parasito por semana y mes.
(frutas, verduras, carnes y animales de caza bebidas

fermentadas)

Cualitativa ordinal
(poco frecuente, frecuente,

muy frecuente)

Conocimiento del vector y reservorios , materiales de la
vivienda, habitos de higiene en manipulacion y

preparacion de alimentos

Cualitativas - Dicotémicas

Sitio de compra de alimentos

Provision de agua para consumo humano

Nominal
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8.4. RESULTADOS

El total de la muestra fueron noventa (90) individuos, de los cuales veinte (20)
correspondieron a Casos confirmados de la enfermedad, y setenta (70) a

controles.

Evaluacién clinica de los casos

Los 20 casos confirmados en los tres brotes estudiados, fueron 80% de sexo
masculino y 20% de sexo femenino; el promedio de edad fue de 29 afos, con
una mediana de 23.5 afios y una moda de 22 afios. El 50% procedente del
municipio de Lebrija, 25% de Bucaramanga y 25% de Piedecuesta - Girdn.

Los 20 casos fueron confirmados mediante pruebas directas e indirectas de
diagnéstico conforme a la recomendacion de la OMS y al protocolo de

vigilancia nacional de Enfermedad de Chagas. Tabla 10

Tabla 10. Métodos de diagnéstico de los Casos de Chagas Agudo Santander

PRUEBA DIAGNOSTICA No. PACIENTES % Dx POR
PARA T. cruzi POSITIVOS n=20 PRUEBA
Gota gruesa 1 5%
Biopsia cardiaca 1 5%
Cultivo parasitario 5 25%
PCR 8 40%
Histopatologia 3 15%
Elisa e IFI 1gG para Chagas 20 100%

En cuanto a la sintomatologia presentada por los casos, se observé que el
sintoma mas frecuente fue fiebre en un 65%, seguido de edema en cara 40%;
los sintomas digestivos de dolor abdominal y epigastralgia en 25% vy diarrea
en un 15%. Tabla 7 (10).
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Tabla 7. Signos y sintomas de los casos de Chagas agudo en Santander

SIGNOS Y SINTOMAS

%

Fiebre

(13/20) 65%

Edema de cara

(8/20) 40%

Palpitaciones/Taquipnea

(7/20) 35%

Astenia o adinamia

(7/20) 35%

Dolor toréacico

(6/20) 30%

Disnea

(6/20) 30%

Epigastralgia

(5/20) 25%

Dolor abdominal

(5/20) 25%

Derrame Pericardico

(5/20) 25%

Nauseas (4/20) 20%
Cefalea (3/20) 15%
Diarrea (3/20) 15%

Edema de M. inferiores

(2/20) 10%

Adenomegalias

(2/20) 10%

Neumonia

(2/20) 10%

Hepatomegalia

(2/20) 10%

HVD

(1/20) 5%

Dentro de las alteraciones electrocardiograficas evaluadas en 14 de los 20

casos se detecto: taquicardia sinusal y trastornos de repolarizacion ventricular

en 57.1%, seguido de bloqueo AV de primer grado en un 42.9% vy bloqueo

completo de rama derecha 14.3%. Tabla 8 (10)

Tabla 8. Evaluacién de alteraciones EKG casos Chagas agudo Santander.

ALTERACION ELECTROCARDIOGRAFICA %

Taquicardia Sinusal

(8/14) 57.1%

Trastorno de repolarizacién ventricular, bajo voltaje | (8/14) 57.1%
0 mala progresion de la onda R en precordiales

Blogueo AV de primer grado

(6/14) 42.9%

Bloqueo completo de Rama derecha

(2/14) 14.3%

Crecimiento de cavidades derechas

(2/14) 14.3%

Bloqueo Bifascicular

(2/14) 14.3%

Hemibloqueo anterosuperior

(2/14) 14.3%

Hemibloqueo posteroinferior

(1/14) 7.1%

Fibrilaciéon Auricular

(1/14) 7.1%

Blogueo AV de segundo grado

(1/14) 7.1%

Crecimiento de Cavidades Izquierdas

(1/14) 7.1%
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Los hallazgos ecocardiogréaficos en el 90% revelaron una funcion ventricular
normal. Las alteraciones fueron en un 50% derrame pericardico seguido de

disfuncion diastdlica. Tabla 9 (10)

Tabla 9. Evaluacion de alteraciones Ecocardiografica casos Chagas

agudo de Santander

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS %

Funcién Ventricular normal (18/20) 90%
Derrame Pericéardico (10/20) 50%
Disfuncién diastolica (4/20) 20%
Hipertrofia Ventricular Izquierda sin obstruccién del tracto de salida (4/20) 20%

Disfuncion Ventricular sistélica (El Unico pero Biventricular y severa | (2/20) 10%

FE 25%)
Insuficiencia Tricuspidea moderada (2/20) 10%
Anomalia de Ebstein (Comorbilidad) (1/20) 5%

Evaluacion parasitoldgica, serolégicay clinica de los controles

La totalidad de los controles incluidos en el estudio fueron asintomaticos, Las
pruebas directas de hematocrito y gota gruesa fueron Negativas en el 100% de
los individuos. Las pruebas seroldgicas de ELISA e IFI (IgG) para enfermedad
de Chagas, practicadas de forma simultanea a los 70 controles fueron
Negativas, es decir resultaron “verdaderos controles”, no hubo necesidad de

descartar ningun individuo control de los seleccionados.

En cuanto a los hallazgos electrocardiogréficos se detectaron alteraciones en
un 17.1% de los individuos (12/70), de las cuales un 7%(5/70) fueron: bloqueo
incompleto de rama derecha, bloqueo completo rama derecha y hemibloqueo
anterosuperior izquierdo, todas estas no asociadas con infeccién por T. cruzi.

Las alteraciones electrocardiograficas se asociaron de manera muy
significativa con el episodio agudo de la enfermedad, OR 19.33, es decir que
entre los casos existe 19 veces mas riesgo de tener alguna alteracion en el

EKG que entre los controles.
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En cuanto al tiempo de vivienda en la zona el 88% habia vivido solamente en
el municipio estudiado, el 7% habia vivido en otro municipio de Santander y
solo el 5% habia vivido en otro lugar (Barranquilla, Arauca, Bogota, Belén y
Leticia), sin embargo estaban viviendo en sus municipios correspondientes

durante los dos afios previos a la ocurrencia de los brotes.

Factores de Riesgo Generales identificados en casos y controles

La encuesta mostr6é que la mayor parte de los productos consumidos por el los
habitantes de zona rural, son los cultivados en sus fincas y los demas
productos (clima frio), son comprados en las plazas o supermercados del
casco urbano de sus municipios correspondientes. Se debe tener en cuenta
que solo uno de los brotes ocurri6 en zona urbana (25%), y que estos
individuos adquieren sus alimentos en tiendas de barrio o en la plazas de
mercado de sus municipios y en menor proporcion las traen de fincas cercanas
de su propiedad o de sus familiares o amigos. Las frutas incluidas en la
encuesta se consumen en mayor proporcion en jugos (64%) seguido de la
fruta sin ningdn proceso (54%). El sitio de consumo mas frecuente de
alimentos es la vivienda (78%).

Conocimiento del vector

A la pregunta que si conocia o habia visto el vector, se contdé con muestrario
de insectos triatominos, el 55% del total de individuos contest6 que siy el 45%
manifestaron no conocerlo. Entre los casos el 90% manifestdé conocer o haber
visto los vectores, sin embargo no lo asociaban con la enfermedad; mientras
en los controles solo el 45.7% lo conocian. El OR calculado fue de 10.69, que
muestra una asociacion significativa con la condicién de caso de Chagas

agudo, valor p<0.01

Tenencia de aves de corral

Al comparar la presencia de corrales de aves cercanos a las viviendas, entre
casos y controles se evidenciaron diferencias significativas al 95% de
confianza, valor p<0.05 hallazgo similar al reportado en otros estudios.

Para las demas variables no se observaron diferencias significativas entre los

casos y controles. Tabla 11
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Tabla 11. Factores de Riesgo Generales.

Variable Casos Controles Valor p
Municipio de Lebrija : 10 Lebrija: 28
procedencia Bucaramanga: 5 Bucaramanga: 14
Gir6n- Piedecuesta: 5 Giron- Piedecuesta: 8
Area de procedencia Urbana: 25% Urbana: 34.3% >0.1
Rural: 75% Rural: 65.7%
Edad Media: 29.5 afios Media: 31.1 afios
Mediana: 23.5 afios Mediana: 28.5 afios > 0.05
Moda: 22 afios. Moda: 23 afios.
Rango: 1-67 afios Rango: 1-74afios
Sexo Femenino: 40% Femenino: 44.3% >0.5
Masculino: 60%. Masculino: 55.7%.
Ocupacién Ama de casa: 25% Ama de casa: 34.3% >0.1
Agricultor: 15% Agricultor: 25.7% >0.1
Materiales de  paredes | Cemento: 62.3% Cemento: 68% >0.5
de vivienda Ladrillo: 29.5% Ladrillo: 24.1%
Materiales de techo de Eternit : 50.8% Eternit : 54 % >1.0
vivienda zZinc : 8% zZinc : 10 %
Otros: 40.2% Otros: 36%
Tenencia de animales Si: 53.2% Si: 51.8% >0.5
domésticos
Tenencia de aves de Si: 65% Si: 31.4% <0.05
corral gallineros cerca No: 35% No: 68.6%
vivienda
Animales silvestres Si: 55% Si: 45.7 % >0.1
posibles reservorios No: 45% No: 54.3%
cercanos a la vivienda
Exposicion previa en Si: 45% Si: 38.6% >0.5
area rural No: 55% No: 61.4%
Haber sido picado por Si: 0% Si: 7% Indefinido
los vectores (pitos) No: 100% No: 93%
Conocer los vectores (se | Si: 90% Si: 45.7% <0.05
mostraron los insectos) | No: 10% No: 54.3%
Conocer alguien que Si: 0% Si: 31.4% Indefinido
haya sido picado por No: 100% No: 68.6%
pitos
Manipulacion y preparacidon y de alimentos
Lavado de manos antes | Si: 90% Si: 87.1% >0.5
de consumir alimentos No: 10% No: 12.9%
Lavado de manos antes | Si: 90% Si: 85.7% >0.5
de preparar alimentos No: 10% No: 14.3%
Mezcla alimentos crudos | Si: 15% Si: 61.4%
con cocidos No: 85% No: 38.6%
Lava alimentos que no | Si: 75% Si: 55.7% >0.5
son cocidos No: 25% No: 44.3%
Desinfecta alimentos Si: 21% Si: 26% >0.5
No: 79% No: 74%
Tener familiares Si: 75% Si: 25% <0.05
enfermos de Chagas No: 25% No: 75%
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Factores de riesgo de consumo de alimentos

Mango

Con respecto al consumo de mango entre los controles fue de 57.1% y del
25% entre los casos. La forma de consumo del mango para los controles fue
en fruta en 54.3% y en jugo del 21.4%. Para los casos en fruta fue 25% y en
jugo en 5%. EIl mango lo obtienen de las fincas en un 18.6% seguido de la
plaza de mercado en un 17.1%. Para los casos el 20% que lo consumen lo
obtienen de la finca.

La razén de disparidad entre casos y controles fue de 0.25 con un IC 95%
0.07- 0.85 que indica que hay asociacion significativa entre el consumo del
alimento y no ser caso agudo de Chagas, es decir, el consumo es un factor
protector para este grupo de individuos estudiados.

Alimentos de ventas ambulantes

El consumo de alimentos comprados en ventas ambulantes entre los controles
fue de 38.6% y en los casos 80%. Al comparar los casos y los controles se
observa que existen diferencias significativas entre los grupos para esta
variable, Chi cuadrado 10.58 y valor p 0.001. ElI OR fue 6.37 con IC 95% 1.9-
21.08 que indica que existe asociacion significativa entre consumir alimentos
en ventas ambulantes y la condicién de caso agudo de Chagas.

Los alimentos mas consumidos fueron empanadas, ensaladas de frutas y
salchipapas. La frecuencia de consumo de estos alimentos fue poco frecuente.
La compra fue en ventas casa a casa en su mayor parte. Sobre el consumo
de alimentos en espacios abiertos manifestaron que eventualmente realizaban

asados.
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Tabla 11. Calculo de OR exposicion consumo de alimentos y condicién de

caso de Chagas agudo

EXPOSICION CONSUMO

ALIMENTO OR IC 95% Valor p
Aguacate 0.49 0.16 - 1.53 >0.1
Banano 4.75 0.58 - 103.1 >0.1
Guanabana 0.56 0.18-1.78 >0.1
Limén 2.80 0.32 - 62.83 >0.1
Mandarina Indefinido - >0.1
Mango 0.25 0.08 - 0.76 <0.05
Guayaba 0.83 0.21-3.54 >0.5
Maracuya 2.20 0.72-2.78 >0.1
Mora 1.19 0.31-4.90 >0.5
Naranja 0.68 0.19 - 2.62 >0.5
Pifia 1.26 0.41-3.91 >0.5
Papaya 3.09 0.91-11.03 > 0.05
Tomate de arbol Indefinido - <0.05
Frutos de palmas Indefinido - > 0.05
Agua de acueducto veredal 0.48 0.12-1.77 >0.1
Guarapo (agua dulce) Indefinido - <0.05
Masato 0.76 0.27-2.14 >0.5
Chicha 0.44 0.09-2.14 >0.1
Fara o zarigleya Indefinido - >0.5
Chorizo 7.2 21-23.9 <0.05
Neque 4.13 0.76 — 22.75 >0.05
Armadillo Indefinido - >0.05
Tinajo 1.18 0.11-11.9 >0.5
Alimentos de ventas ambulantes 6.37 1.9-21.08 <0.05
Alimentos crudos 0.55 0.18-1.65 >0.1

En la tabla 11 se observan OR inferiores a 2 y con intervalos de confianza que
muestran la ausencia de asociacion significativa entre el consumo de
alimentos potencialmente vehiculos del parasito y la condicién de enfermo
agudo de Chagas para el grupo de individuos estudiados. EI OR calculado
sobre el consumo de banano, limén, maracuya y fieque fueron superiores a 2,
sin embargo los intervalos de confianza fueron no significativos por lo menos

para este grupo de individuos estudiados. Para consumo de chorizo el OR fue
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de 7.2 con un intervalos de 2.1 a 23.9 y de alimentos en ventas ambulantes el
OR fue de 6.37 con un valor p menor a 0.05. Con el consumo de bebidas
fermentadas y de carnes de reservorios del pardsito no se evidencid

asociacion con los casos.

Posteriormente se calcularon los OR teniendo en cuenta la “frecuencia de
consumo semanal de los alimentos”, asumiendo que el riesgo de infeccion

aumenta si la exposicion aumenta.

La frecuencia de consumo se estratificé de la siguiente forma:
Poco frecuente: consumo del alimento de 0 a 2 veces por semana
Frecuente: consumo del alimento de 3 a 4 veces por semana

Muy frecuente:  consumo del alimento de 5 veces o mas por semana

Para el célculo de los OR se cred una nueva variable dicotdmica llamada
consumo semanal del alimento, en la cual el consumo frecuente o muy

frecuente se definio como “si” y el poco frecuente como “no”.

Consumo semanal de Guayaba

La frecuencia de consumo de guayaba igual o mayor a 3 veces por semana
resulté estar asociada con la condicion de caso Agudo de Chagas, OR = 2.24,
sin embargo, esta asociacion es no significativa para el grupo de individuos

estudiados: valor p= 0.094

Consumo semanal mora

La frecuencia de consumo de mora igual o mayor a 3 veces por semana
resulté estar asociada de manera significativa con la condicion de caso agudo
de Chagas, OR = 8.17 con un intervalo de confianza del 95% entre 2.21 y
32.99 para el grupo de individuos estudiados: valor p<0.05

Consumo semanal de tomate de arbol
La frecuencia de consumo de tomate de arbol igual o0 mayor a 3 veces por
semana resultd no estar asociada con la condicion de caso agudo de Chagas,
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OR = 0.10, el intervalo de confianza del 95% fue de 0.03 a 0.35
interpretdndose como un factor protector el consumo de esta fruta valor p=
0.00001. Es importante aclarar que la forma mas comun de consumo es en

jugo para el cual previamente cocinan la fruta.

Consumo semanal de maracuya

La frecuencia de consumo de maracuyd igual 0 mayor a 3 veces por semana
resultd estar asociada significativamente con la condicion de ser caso agudo
de Chagas, OR = 29.57, el intervalo de confianza del 95% fue de 3.05 a
705.9 interpretandose como un factor riesgo el consumo de esta fruta. p=
0.00001.

Consumo semanal de chorizo

La frecuencia de consumo de chorizo igual o0 mayor a 3 veces por semana
resultdé estar asociada con la condicion de caso agudo de Chagas, OR = 4.33,
el intervalo de confianza del 95% fue de 0.93 a 20.49 interpretAndose como
una asociacién no significativa por lo menos para el grupo de individuos
estudiados. p= 0.025.

Las demas variables estudiadas relacionadas con habitos de higiene de
alimentos y consumo de bebidas fermentadas y carnes de animales silvestres
no arrojaron asociaciones significativas con la condicién de ser caso agudo

para la enfermedad. Tabla 12.

56



Tabla 12. OR variable exposicién Consumo semanal de alimentos vy

caso agudo de Chagas.

VARIABLE FRECUENCIA DE

EXPOSICION OR IC 95% Valor p
Consumo semanal aguacate 0.0 (0-0 <OR< 45.0) <0.05

Consumo semanal mandarina 1.19 (0.39 <OR< 3.59) >0.5
Consumo semanal guayaba 2.44 (0.75 <OR< 8.01) >0.05
Consumo semanal papaya 0.41 (0.06 <OR< 2.16%) >0.1
Consumo semanal banano 0.92 (0.30 <0OR< 2.77) >0.5
Consumo semanal naranja 0.38 (0.09 <OR< 1.38%) >0.1
Consumo semanal mora 8.17 (2.21 <OR< 32.99) <0.05
Consumo semanal de pifia 0.87 (0.09<0OR< 8.23) >0.5
Consumo semanal guandbana 0.16 (0.01 <OR< 1.32%) >0.05
Consumo semanal maracuya 29.57 (3.06 <OR< 692.4%*) <0.05
Consumo semanal de chorizo 4.33 (1.1 <OR< 16.8%) <0.05
Consumo semanal salchicha 0.87 (0.09<OR< 8.23%) >0.5
Consumo semanal de Tomate de 0.10 (0.03 <OR< 0.35) <0.05

arbol

Consumo semanal longaniza 0.0 0.0<OR< 66.5 >0.5
Consumo semanal de chicha 0.0 0.0<OR< 66.5 >0.5
Consumo semanal carne oreada 0.0 0.0<OR< 6.0 >0.1
Consumo semanal rellena 0.0 0.0<OR< 66.5 >0.5

En el modelo de regresion se incluyeron todos los consumos de alimentos.
Para eliminar los problemas de la prueba se realizé previamente un analisis
univariado donde se observaron la varianza minima de cada variable y se

verifico la no existencia de multicolinealidad entre las mismas.

Los alimentos que resultaron con valores significativos fueron consumo
semanal de mora y de maracuya, alimentos que también dieron como
resultado los OR mas elevados y significativos del estudio. EI consumo de

chorizo fue eliminado en el paso anterior al final de la prueba. Tabla 13.
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Tabla 13: Resultados de la Regresion por pasos hacia atras (Wald)

B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B)
Paso Frecuencia semanal 1,675 ,646 6,736 1 ,009 5,341
final consumo de mora.
Frecuencia semanal 2,580 1,145 5,074 1 ,024 13,200
consumo de maracuya.
Constante -2,464 521 22,378 1 ,000 ,085

8.5. DISCUSION

El estudio mostrd asociacion no significativa entre ser caso de Chagas agudo y
el consumo de alimentos cuando se registr6 como “si consume 0 no consume”
con los siguientes alimentos: banano (OR: 4.75 1C95% 0.58-103.1), seguido
papaya (OR: 3.09 1C95% 0.91-11.03), limén (OR 2.8 IC 95% 0.32 — 62.83),
maracuya (OR 2.20 I1C95% 0.72 — 2.78), fieque (OR 4.13 I1C95% 0.76 —
22.75), y consumo de alimentos de ventas ambulantes (OR 6.37 1C95% 1.9 -
21.08), esta asociacion no significativa puede explicarse por efecto del tamafio

de la muestra.

La asociacion entre el consumo de alimentos y la enfermedad aguda mostré
OR significativos cuando se estratific6 por frecuencia de consumo en: poco
frecuente (cero a una vez por semana), frecuente (de dos a tres veces por
semana) y muy frecuente (mas de 4 veces por semana), asumiendo que el
riesgo aumenta si hay mayor exposicion. Los alimentos que resultaron
asociados significativamente fueron: mora (OR 8.17 1C95% 2.2.1- 32.99),
maracuya (OR 29.57 1C95% 3.06<692.4). Fueron no significativos el chorizo
(OR 4.33 1C95% 0.93 — 20.49), y guayaba (OR 2.44 1C95% 0.75-8.01). Como
alimento protector resulté el jugo de tomate de arbol OR 0.10 1C95% 0.03-
0.35). Cuando se evaluaron los consumos semanales simultaneamente, los
resultados de la regresidon mostraron resultados significativos solo en dos
alimentos: consumo semanal de mora de 5.3 y de maracuya 13.2 , estos dos

con OR un poco menores que cuando se calcularon individualmente.
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Los lugares de adquisicion o de compra de los alimentos fueron las fincas de
trabajo donde habitualmente cultivan frutales y en menor proporcién la plaza
de mercado o los supermercados. Las verduras mas consumidas fueron
tomate, lechuga y zanahoria que se adquieren en las plazas o supermercados
mas cercanos a las viviendas. La encuesta también evalué otros factores de
riesgo, que incluian materiales de construccién de las viviendas que pudieran
favorecer la domiciliacion de vectores, la tenencia de animales, presencia de
reservorios cercanos a la vivienda, y variables de manipulacion,
almacenamiento y preparacion de alimentos, no encontrando diferencias

significativas entre casos y controles.

El consumo de mora entre los casos fue frecuente en un 80% (16/20) y se
registré no consumo en un 20% (4/20); para los controles el consumo de
mora frecuente fue de 32.9% (23/70), poco frecuente 44.3% (31/70) y no
consumo en 22.9% (16/70). Para maracuya se establecié que es un producto
de bajo consumo en la zona, 30% (6/20) de los casos manifestaron
consumirlo de forma frecuente, de los cuales 4 pertenecian a una misma
familia; para los controles so6lo 1 individuo manifesté consumirlo en forma
frecuente 1.4%, poco frecuente en un 34.3% (24/70) y no consumo el 64.3&

(45/70); este bajo consumo entre los controles hace que el OR sea elevado.

Los resultados de consumo de alimentos pueden estar condicionados por el
hecho de que los casos comparten cotidianamente los alimentos, debido a que
sus nexos de convivencia, determinan el consumo de los mismos alimentos,
esta situacién puede explicar los resultados de OR elevados para el consumo
de mora. Los 20 casos estudiados eran miembros 4 familias, para los controles
participaron miembros de 10 familias que correspondieron aproximadamente a
25 pacientes, los demas individuos pertenecian a diferentes nudcleos

familiares.

En resumen, este estudio de casos y controles arrojo resultados que asocian
algunas frutas preparadas en jugo como posible fuente de infeccion en los
casos de Chagas agudo que se presentaron en Santander durante diciembre
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del afio 2008 y hasta mayo de 2009. Teniendo en cuenta que la exposicion de
las personas a alimentos contaminados con heces de triatominos o reservorios
infectados es accidental, y que el parasito sobrevive en medios pobres de
nutrientes por varios dias inclusive hasta dos semanas, desde que no haya
desecacion o agresiones quimicas y que la temperatura no sea superior a 40
grados centigrados (5), cualquier alimento que no sea sometido a coccion y
con alta humedad pudiera ser el vehiculo apto para la infeccién por via oral.
Con estas caracteristicas y la imposibilidad de tener acceso a los alimentos
consumidos por los pacientes durante los brotes, es poco factible realizar la
implicacién de un alimento especifico conforme a como se recomienda para el
estudio de los brotes orales. La infeccidon también puede ocurrir por consumo
de carnes crudas o mal cocidas de reservorios (11), sin embargo a pesar de
ser de conocimiento popular en el area de estudio, la costumbre de cazar y
consumir faras y otros reservorios, los encuestados negaron su consumo por
considerar que es un hecho vergonzoso, siendo esta otra fuente de sesgo de

informacion en el estudio

Los estudios realizados en Brasil con las metodologias de casos y controles y
de cohortes presentan limitaciones para establecer relacion de causalidad,
debido que en ninguno de ellos se comprobd la presencia del parasito T. cruzi,
contaminando los alimentos que refirieron haber se consumido. El estudio
realizado en la escuela el Chacao en Venezuela, se abordo con un estudio de
cohorte cerrada, con un tamafio de muestra grande, que evidencié un RR mas
alto para el jugo de guayaba, sin embargo no fue posible obtener la muestra de
este alimento para comprobar su contaminacion con el parasito. Sin embargo
el hecho de tener una poblacion expuesta tan claramente establecida hace
mas consistente este hallazgo,

Otra limitacion para establecer los posibles alimentos contaminados es que no
es factible establecer el momento exacto de la infeccion debido a que los
afectados comparten muchos instantes comunes de consumo de alimentos y
el periodo de incubacion de la enfermedad es muy amplio, oscila entre 3y 22

dias.
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En todas estas situaciones descritas incluyendo nuestro estudio, los hallazgos
referidos de asociacion por consumo podrian interpretarse como una relacion
circunstancial y en ningln caso se constituiria en una prueba contundente de

relacion causal, aunque exista la relacion estadistica.

Otra limitacién en la interpretaciéon de los resultados de este estudio es el
namero reducido de casos estudiados lo que disminuye significativamente el
poder para detectar potenciales asociaciones. Como se mostr6 en el capitulo
de tamafio de muestra, el estudio no tiene poder para identificar como
significativas asociaciones por debajo de 4.0 o aquellas donde una de las
categorias de exposicion tiene menos de 5 observaciones. Esto puede llevar a
gue se ignoren otros factores que podrian haber estado relacionados con la

enfermedad como el consumo de fieque, guayaba y papaya.

Se debe considerar un potencial sesgo de seleccion, dado que es posible que
cierto numero de infecciones pudieran pasar inadvertidas. Sin embargo, la
posibilidad de este sesgo en el presente estudio es relativamente baja ya que
se estudio por serologia, IFl y ELISA (IgG), la totalidad de los convivientes y
los contactos de los casos. De otro lado, nuestros hallazgos coinciden con los
realizados en otros sitios de Latinoamérica, en que el consumo de frutas o jugo
de frutas puede favorecer la infeccion aguda con T. cruzi. Esta consistencia
externa de los hallazgos apoya la validez de los resultados positivos

encontrados.

Se hace necesario determinar la viabilidad de T. cruzi en los alimentos que
resultaron asociados por su consumo Yy frecuencia de consumo con los casos
agudos que evidencien la capacidad de sobrevivencia y la reproducibilidad del
parasito, asi como la implementacion del seguimiento de la trazabilidad de los
alimentos para identificar y registrar desde el cultivo primario, la etapa de
transformacion, la fase de comercializacion, hasta que llega a manos del
consumidor y posterior a esta el almacenamiento y la preparacion en las
viviendas, con el fin de evidenciar el momento posible de contaminacién con

el parasito, para proponer las medidas de prevencion y control que garanticen
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la inocuidad del alimento y de este modo reducir el riesgo de infeccidon

alimentaria y la presentacion de nuevos brotes.

Nuestro estudio no permite establecer como los alimentos se pueden llegar a
contaminar con T. cruzi pero los estudios realizados en Brasil identificaron que
el acai, que resulté asociado por consumo en varios brotes de Chagas Agudo,
se contaminaba con el parasito a partir de vectores silvestres durante su
transporte, razén por la cual se deberan plantear investigaciones cualitativas
que conduzcan a establecer la situacion que puede estar relacionada con la

contaminacion de los alimentos con el parasito.

En ninguno de los estudios de campo realizados anteriores a este, se habia
usado un disefo de casos y controles, sin embargo se reconocen limitaciones
en el abordaje cuantitativo de riesgo para el consumo de alimentos, ya que se
introducen sesgos de informacién dados por imprecisiones en las respuestas,
producto de la imposibilidad de cuestionar sobre consumo de algin alimento
especifico consumido en un momento comun y de este modo evaluar
adecuadamente la exposicion en los casos y no casos. Es claro el papel que
podrian jugar algunos alimentos no procesados y de elaboracién local en la
transmision del T. cruzi en un area endémica o cercana a un area endémica,
asi como otros factores de riesgo reconocidos y descritos para la
contaminacion de alimentos en areas cercanas al ciclo peri doméstico o

selvético del parasito. .

La principal utilidad de los resultados esta en que no siendo clara la asociacion
entre el consumo y la ocurrencia de la enfermedad las acciones de control
deberan orientarse a difundir recomendaciones concretas para mejorar el
conocimiento de la comunidad sobre esta forma de transmisién, los vectores y
reservorios y la necesidad de mejorar los procesos de manipulacion,
conservacion , almacenamiento y consumo de alimentos especialmente los
que representan riesgo para vehiculizar el parasito como son las frutas

autoctonas y las verduras de tal manera que se reduzca la posibilidad de
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contaminacion con los parasitos provenientes de heces infectadas de vectores

y reservorios de T cruzi.

De igual manera se identifica una nueva linea de investigacién en seguridad
de los alimentos ya que un proOXimo paso seria realizar una evaluacion
cualitativa de riesgo y hacer el seguimiento a la trazabilidad de los alimentos
para establecer los momentos criticos para la contaminacién de los mismos

con el parasito.

8.6. DISEMINACION DE LOS RESULTADOS

Los resultados seran socializados en los municipios estudiados, asi como las
recomendaciones producto del analisis de la informacion recolectada. Se
prepara una publicacion en el informe epidemiolégico semanal de distribucion
nacional, asi mismo un articulo cientifico para publicacion en una revista

indexada.

8.7. MANEJO DE ARCHIVOS

La informacion de las entrevistas, encuestas, resultados de pruebas
diagnésticas y de electrocardiogramas, serdn almacenadas en el Instituto
Nacional de Salud, a la que solo tendran acceso los investigadores. Los
individuos participantes en el estudio tendran posibilidad de conocer los
resultados de los paraclinicos practicados y en caso de necesitar atenciéon
médica se canalizard a la EPS correspondiente través de la Secretaria
Municipal de Salud de cada municipio. La publicacion de los datos no incluira

nombres de personas que participaron en el estudio.

63



9. PRESUPUESTO

Tabla 14. Presupuesto del estudio

RUBRO JUSTIFICACION VALOR PRESUPUESTADO FINANCIACION
Recurso _Dlsen(_) de] ,proye(,:t_o .de $ 9.000.000 _
humano investigacion, andlisis de . g Instituto
. 1 profesional especializado de )
resultados y elaboracién de o Nacional de
. . medio tiempo por 9 meses
informe final. Salud
Viajes Desplazamiento de
profesionales para $30.000.000 .
- - . Instituto
concertacion de logistica , 4 desplazamientos de 5 .
A . Nacional de
desarrollo del trabajo de profesionales del INS al
A Salud
campo, y socializacion de departamento de Santander
resultados
Insumos y | Insumos para toma de Examenes directos, 1gG
elaboracién de | muestras y procesamiento de ELISA $44.000 e IFI $37.000
pruebas pruebas directas e indirectas clu .
. . . . e o Instituto
diagnosticas de diagndstico Identificacion parasitaria :
Nacional de
$27.000 c/u Salud
$ 108.000 x 60 individuos
(controles).
$6.480.000.00
Papeleria y | Encuestas de conocimientos y .
R ; Encuestas para 80 personas:
digitacion  de | consumo de alimentos, formato
" Lo 60 controles, 20 casos .
datos unificado para historias $ 200.000 Instituto
clinicas, consentimientos - ’ . Nacional de
) Digitador de datos 15 dias
informados. Salud
Recurso humano para $ 900.000
$1.100.000

digitacién de datos

Ayudas audiovisuales video

Logistica  del | beam, auditorio etc. Para
estudio socializar y unificar actividades
del proyecto. _ .
= . Logistica para 2 reuniones.
Realizacion de metodologia :
4 Desplazamientos a los
grupos focales. e : .
> municipios seleccionados para | Secretaria  de
Reunién para con los : )
X el estudio de los profesionales | Salud de
profesionales de los
o del INS Santander
municipios. $ 6.000.000
Visitas de concertacion de T
logistica a los 4 municipios.
Conductor y vehiculo para
desplazamiento a los
Municipios.
Infraestructura fisica
Logistica  del | (hospitales municipales) y Infraestructura fisica .
. Secretarias de
estudio recurso humano para el $ 400.000
O . Salud
desarrollo de las actividades Recurso humano por 4  dias Municioales de
durante un dia en cada $ 1.400.000 B P
L X ucaramanga,
municipio. Electrocardiogramas Piedecuesta-
Costo de electrocardiogramas $ 1.200.000 Girén v Lebriia
para los individuos Total: 3.000.000.00 y Lebrja.
seleccionados como controles
(60 individuos)
TOTAL $ 55.580.000.00
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10. IMPACTO ESPERADO POR EL USO DE LOS RESULTADOS

A nivel Nacional, se identificaron los alimentos asociados por frecuencia de
consumo a la condicién de caso Agudo de Chagas en la zona de estudio,

investigacion hasta la fecha no abordada en otros realizados sobre el tema.

Se capacito al personal de salud del nivel municipal en identificacion de
casos probables de la enfermedad y en diagndstico directo, con el fin de
disminuir el tiempo transcurrido entre la consulta del paciente y la
confirmacion del caso. Impactando directamente en la disminucién de

complicaciones.

Se obtuvo informacion basica de gran valor sobre los alimentos potenciales
vehiculos del parasito, para plantear estudios posteriores sobre andlisis de

sobrevivencia y tasas de reproduccion del parasito en estos alimentos.

Se identificaron los alimentos asociados para evaluar trazabilidad de los
productos desde las condiciones de almacenamiento, preparacion vy
conservacion para identificar los puntos criticos de contaminacion, realizar
la intervencion pertinente para garantizar la inocuidad en la cadena
alimenticia y de este modo reducir el potencial riesgo de ocurrencia de

nuevos brotes.
Se establecié una metodologia y los instrumentos para la recoleccién de

informacion hasta la fecha no disponible para estudio de situaciones de
brote de posible transmisién oral.
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ANEXOS

Anexo 1 Encuesta de conocimientos y consumo de alimentos

ENCUESTA ESTUDIO BROTE DE CHAGAS AGUDO DE POSIBLE
TRANSMISION ORAL

Codigo Municipio Cadigo Paciente
Hospitalizado Ambulatorio
Nombre del

entrevistador

Nombres y apellidos del

paciente

Fecha de nacimiento: dia mes afio Sexo:
Masculino_ Femenino

Municipio de procedencia: Vereda o localidad

procedencia

Teléfono.

Ocupacion

Municipios de residencia de afios anteriores:

Caracteristicas de la vivienda actual: Urbana Periurbana Rural

Paredes de la vivienda:

adobe madera ladrillo bareque__ concreto otra
cual?

Techo de lavivienda: zinc___ concreto madera palma
eternit plastico cartén Otro cual?
Pisos cemento__ madera tierra baldosin ____ otro

cual
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Datos de exposicion antes de inicio de los sintomas (posible fecha de exposicién)

Durmié en area rural o silvestre 30 dias antes de inicio de sintomas? Si_ No

En que localidad o vereda En qué tipo de vivienda paso la noche:
Casa de madera casa de adobe Barraca

Hamaca Otra Cual?

Vio algun animal silvestre cerca de la vivienda en ese periodo. Si No Cual
animal?

Farao zarigleya __ armadillo___ Murciélago Mico otro

Cual

Especifique el sitio donde lo

vié

Cerca a su vivienda ha visto alguno de estos animales silvestres? Fara o zarigleya
Armadillo Murciélago Mico otro
Cual?

Especifique el sitio donde lo

Vié

En su vivienda ha encontrado restos de heces y orina de algunos de estos animales? Si
No Donde:

Durante los 90 antes de los sintomas tuvo animales en la casa? Si No Cual

animal: Perros_ Gatos_ Cerdos Gallinas__ Caballos _ Cabros
Otro Cual?

Los animales que posee donde duermen: Dentrode lacasa_ En corral

Gallinero Pesebrera conejera Otro Cual?

Algin animal enfermé o murié dentro de los 90 dias antes de inicio de los sintomas?

Si No Cual fue la causa de la muerte?

Alguna vez usted ha visto este insecto? Si No Donde: dentro de la casa :
Si_ No__

Alrededordelacasa Si__ No___ Enunamata Si No En otro lugar
(granero, caney, depositos): Si No

Cual

Cuando fue la Gltima vez que vio el insecto: dia mes afio

Usted ha sido picado por este insecto (Mostrar insecto) Si No En que parte del
cuerpo fue picado: Cara___ Cuello_ Brazo Mano Pierna Pie

Otro



Cual?

Alguien que usted conoce ha sido picado por este insecto? Si_ No___ Alguien que
usted conoce ha tenido Chagas? Si No Alguna vez se ha practicado una prueba
de Chagas? Si No

Cual fué el resultado: Positivo Negativo_ Nosabe

Recibio tratamiento para laenfermedad? Si_~ No__

Cual?

90 dias antes de inicio de los sintomas o de la aparicion de los casos recibid alguna transfusion

desangre Si_ No__ Enquéfecha dia___ _mes  afio_ Enque
hospital

En los 30 dias anteriores al inicio de sintomas o de aparicion de los casos visité a una persona
enferma? Si No A quien?

(nombre)

Alguien en la familia tiene Chagas Si_ No___ Quien

nombre)

Habitos de higiene Comensal Manipulador

Usted practica lavado de manos antes de preparar alimentos Si_~ No_

Usted practica lavado de manos antes de consumir alimentos Si_~ No

Lava los vegetales y frutas antes de consumirlos Si_~ No

Como?

Desinfecta los vegetales y frutas antes de consumirlos Si__ No__

Como?

Usted mezcla los alimentos cocidos con los que se consumen crudos? Si No

Alimentos consumidos durante los dias previos a inicio de sintomas

GUANABANA:Si_ No . Enfruta __ Enjugo __ Cocida __ Otra
cual Frec X dia Frec X semana _ Comprado en
Consumido en casa Consumido en lugar de compra si___no ___ otro
lugar

MANDARINA: Si__ No . Enfruta __ Enjugo __ Cocida __ Otra
Cual
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Frec X dia Frec X semana _ Comprado en

Consumidoencasa __ Consumido en lugar de compra si___no ___ otro

lugar

MANGO: Si_ No___ Enfruta __ Enjugo ___ Cocida ___

otra__ cual Frec X dia Frec Xsemana

Comprado en

Consumidoencasa ____ Consumido en lugar de compra si__no __otro

lugar

MAMON: Si_ No___ . Enfruta __ Enjugo ___ Cocida ___ Otra

cual

Frec X dia Frec Xsemana__ Comprado

en

Consumidoencasa __ Consumido en lugar de compra si___no ___ otro

lugar

LIMON:Si_ No___. Enfruta __ Enjugo (limonada) ___ Cocida ___ Otra

cual Frec X dia Frec Xsemana__ Comprado
en Consumidoencasa __ Consumido
en lugar de compra si no Otro lugar

AGUACATE:Si_ No__ . Enfruta __ Enjugo __ Cocida __ Otra

cual Frec X dia Frec Xsemana__ Comprado

en Consumidoencasa __ Consumido en lugar de compra _
si__ _no___ Otro

lugar

PAPAYA:Si__ No___ . Enfruta __ Enjugo __ Cocida __ Otra

cual

Frec X dia Frec Xsemana___ Comprado en

Consumidoencasa __ Consumido en lugar de compra si__no____ Otro

lugar

GUINEO:Si__ No___ . Enfruta _ Enjugo __ Cocida _  Otra__

cual

Frec X dia Frec Xsemana__ Comprado en

Consumidoencasa __ Consumido lugar de compra si___no____ Otro

lugar
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NARANJA: Si___

cual

No Enfruta _ Enjugo _ Cocida __ Otra

Frec X dia Frec X semana

Comprado en

Consumido en casa Consumido

en lugar de compra

Otro lugar

Enfruta _ Enjugo __ Cocida ___ Otra

Frec X semana _ Comprado en

Consumido en lugar de compra si no Otro

Enfruta _ Enjugo __ Cocida ___ Otra

PINA:Si__ No____
cual

Frec X dia

Consumido en casa

lugar

MORA :Si___ No____
cual

Frec X dia

Frec X semana _ Comprado en

Consumido en casa

lugar

MARACUYA :Si___

cual

Consumido en lugar de compra _ si no___ otro

No
Frec X dia

Enfruta _ Enjugo __ Cocida __ Otra

Frec X semana Comprado en

Consumido en casa Consumido en lugar de compra

Otro lugar

GUAYABA: Si___

cual

No Enfruta _ Enjugo _ Cocida __ Otra

Frec X dia

Frec X semana _ Comprado en

Consumido en casa Consumido en lugar de compra si____no____ Otro

lugar

TOMATEDEARBOL: Si_ No___ . Enfruta __ Enjugo __ Cocida __ Otra

cual Frec X dia Frec Xsemana___ Comprado en
Consumido en casa Consumido en lugar de compra sSi_____no___

Otro lugar

LULO: Si_ No__ . Enfruta __ Enjugo __ Cocida __ Otra

cual Frec X dia Frec X semana _ Comprado en
Consumido en casa Consumido en lugar de comprasi___ no

Otro lugar

GUARAPO (aguadulce) Si_ No__ . Frec. X dia Frec. X semana

Preparada en casa
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Comprada en local cual Consumido en local de compra si

no
MASATO Si_ No__ . Frec. Xdia Frec. X semana Preparada en
casa

Comprada en local cual Consumido en local de compra___~
CHICHA Si_ No___ . Frec. Xdia Frec. X semana Preparada en
casa

Comprada en local cual Consumido en local de compra_si___no
___otro lugar

VINO DE PALMA Si__ No___ . Frec. X dia Frec. X semana
Preparadaencasa__ Comprada en local cual Consumido

local de compra
Las bebidas que preparan y necesitan fermentacion se conservan tapadas siempre
Si No

Como las tapan o

cubren

Consume Frutas de palmeras Si_~ No__ Enfruta _ Enjugo __ Cocida __ Otra
cual?

Frec. X dia Frec. X semana Comprada en local

cual

Consumido en local de compra si___ no

En los 30 dias anteriores al inicio de sintomas consumi¢ alimentos preparado en lugar abierto?
Si No

Cual?

Frec. X dia Frec. X semana Preparada en casa Otro lugar
cual

Consumio algan alimento vendido en venta ambulante? Si__ No___

Cual?

Frec. X dia Frec. X semana En qué lugar esté la

venta

Consumié otro alimento sin cocinar (otras frutas y verduras)? Si _~ No___

Cuales?
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En algun lugar de venta, preparacion, expendio o almacenamiento de alimentos ha visto
reservorios (faras, armadillos, roedores, fieque, otros) Si No Cual?

En que

sitio?

El agua para consumo y para la preparacion de alimentos se obtiene de:

Agua lluvia____ Agua lluvia de canales_ Manguera __ Acueducto veredal
Aljibe

Quebradaorio_ Botellon___ Hervida Acueducto municipal

Usted consume carne de animalesdecaza: Si__ No___ Cual? Armadillo____ Frec
X mes Fara Frec X mes Neque _ Frec X mes

Tinajo (Lapa) __ Frec X mes Oso hormiguero (sateco)  Frec X

mes

Usted caza animales silvestres? Si_ No__

Cuando cazan animales silvestres como los sacrifica?

Cuando cazan animales silvestres como lo pela?

Como lo eviscera (retirar las

visceras)

Consume las visceras? Si No Como? : Cocidas asadas
Otra

Como realiza la disposicion final de los desechos (piel, visceras, patas etc.)

Consume la carne de los animales silvestres a medio cocer o asar Si No

Consumo de otras carnes

CARNE RES-CERDO Si___ No___ Frec X semana Frec. Xmes__
Preparadaencasa___ Comprada en local

cual Consumido en local de compra
CHICHARRON Si__ No__ Frec X semana Frec. Xmes__ Preparadaen
casa___

Comprada en local cual Consumido en

local de compra
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LONGANIZA Si__ No__ Frec X semana Frec. Xmes_ Preparadaen
casa___

Comprada en local cual Consumido local de
compra___

RELLENASi __ No___ Frec X semana Frec. Xmes___ Preparadaen
casa___

Comprada en local cual Consumido en
local de compra___

SALCHICHAS Si___ No___ Frec X semana Frec. Xmes___ Elaboracion
cacera__

Elaboracion industrial__~ Marca

PESCADO Si___ No___ Frec X semana Frec. Xmes__ Preparadaen
casa____ Comprada en local cual

Consumido en local de compra___ Consume alguna de estas carnes a medio cocer 0 asar
Si No

Otros alimentos

consumidos
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