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RESUMEN

La Infeccion chagasica se ha convertido en expresion
fiel de la problematica de salud de América Latina; siendo
endémica en el area rural del estado Carabobo, se decidio
realizar el levantamiento de la seroprevalencia. Objetivos:
determinar la seroprevalencia de la infeccion chagasica,
caracterizar las viviendas y estudio de la infestacién por
triatéminos de las mismas, con su respectiva taxonémia y estudio
parasitologico de las heces de los vectores capturados. Estudio
descriptivo, transversal y prospectivo. Como técnica de anélisis
se emplearon los promedios, desviacion estandar y analisis
porcentual. Resultados: El 20,9% de la poblaciéon resulté
seropositiva, en un 58,6% mujeres con promedio de edad de
48,7+13,9 afios, y 46+12,68 afios para los hombres. La mayoria
de las viviendas eran de paredes de bahareque, techos de palma
y pisos de tierra encontrandose en ellas un 20% de triatominos
vectores; de estos, 81.9% fueron de especie Panstrongylus
geniculatus; y Trypanosoma rangeli fue la especie parasitaria
diagnosticada mayormente en los vectores. Las deficientes
condiciones de vivienda observadas siguen favoreciendo el
mantenimiento de la seroprevalencia chagasica en la muestra.

PaLaBras CLAVE: Infeccién Chagésica, triatominos,
Tripanosomas, Viviendas Humanas.
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ABSTRACT

Chagasic infection has become an accurate sample
of health problems in Latin America. Because of its endemicity
in rural areas of Carabobo State, a seroprevalence survey was
performed. Its aim was to determine prevalence of Chagasic
infection, characterize human dwellings, triatomid infestation
and their taxonomy and a parasitological determination of
infection in collected vectors. A descriptive, cross tabulated
and prospective pattern was applied. Average, standard
deviation and percentage analysis were performed. 20.9% of
the sample were positive and among them, 58.6% were females
with an age average of 48.7+- 13.9 years and 46+- 12.68
years in males. Most of human dwellings were wattle and daub
structures, with palm roofs and dirt ground. 20% of them
infestated with vector triatomids, among them: 81.9%, were
Panstrongylus geniculatus and Trypanosoma rangeli, was the
most prevalent parasite. Conclusion aims that that deficiencies
in human dwellings is the cause of maintenance of Chagasic
seroprevalence assessed in the present survey

Key Worbs: Chagasic infection, Triatomines,
Trypanosomes, Human dwellings.
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| NTRODUCCION

Laenfermedad de Chagas existe en el continente
americano desde mucho antes de que se diera el proceso
de colonizacion, asi en estudios realizados en momias
demuestran que las poblaciones indigenas de las tierras
altas de los Andes sufrian la enfermedad, y ha existido
por siglos en areas rurales desde México hasta la
Argentinay Chile, excluyendo a la Amazonia.t

Sin embargo, siendo considerada la enfermedad
de Chagas, endémica en el Continente Americano,
comportandose al inicio como una enzootia silvestre de
pequefios mamiferos y reddvidos vectores del agente,
Trypanosoma cruzi, ha sido descrita en las Gltimas
décadas, incluyendo este mismo comportamiento, en la
regién amazonica, involucrando un grupo considerable
de vectores adaptados a las clasicas condiciones
ecoldgicas locales (calor, humedad, bosques cerrados),
en interaccion con maltiples reservorios 2. Inclusive,
Coura et al. *expresan que considerando en su conjunto,
los datos epidemioldgicos y entomoldgicos sugieren que
el contacto entre vectores infectados por Trypanosoma
cruzi y seres humanos, aunque infrecuente, viene
ocurriendo de forma continua a lo largo de, por lo menos,
los ultimos decenios en la Amazonia.

Esta enfermedad parasitaria metaxénica,
transmitida por vectores es favorecida por la
domiciliacion de los insectos transmisores (reduvideos)
al ambiente humano, domiciliar y peridomiciliar, siendo
principalmente la vivienda rural o suburbana, precariay
mal estructurada, la que permite esta domiciliacién de
los triatominos, la cercania a los seres humanos, la
hematofagia sobre él y la transmisién efectiva del
protozoario Trypanosomacruz, introducido desde ciclos
enzooticos que se desarrollan en la naturaleza y en el
peridomicilio entre mamiferos silvestres, sinantrépicos
y domeésticos, 0 mantenido en su ciclo doméstico que
afecta comunidades completas con este tipo de
viviendas.*

Igualmente Salvatella sefala* que la
construccion de viviendas humanas, de buena o mala
calidad, en ecosistemas naturales que alojan ciclos
silvestres de T .cruz, favorece por atracciéon luminosa,
térmica o bioldgica, la incursion incidental de triatominos,
fundamentalmente adultos alados a la vivienda humana,
capaces de generar un accidente de transmision al
hombre, por hematofagia-defecacién o contaminacién
de alimentos.

Diferentes estudios realizados por
investigadores en Suramérica® sefialan que estas
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dindmicas de domiciliacién requieren que los triatominos
adultos inicien vuelos dispersivos desde sus ecotopos
naturales (palmeras en la mayoria de los casos) hasta
entrar en contacto con las personas o sus alimentos, a
pesar de que algunas especies de amplia distribucién
(Rhodnius pictipes, Rhodniusrobustusy Panstrongylus
geniculatus) muestran frecuentemente este
comportamiento, la comprensién de los factores que lo
determinan sigue siendo insuficiente. ContinlGan
sefialando otros autores brasilefios®, que algunos
vectores nativos muestran acentuadas tendencias
sinantrépicas en ciertas microrregiones: Triatoma
maculata coloniza domicilios y peridomicilios en
Roraima, Brasil; P. geniculatus esta adaptado a pocilgas
en laisla de Marajo, estado de Para, Brasil. ¢ Asi autores
de otros paises sefialan que R. stali infesta estructuras
artificiales en el Alto Beni, Bolivia’; y P. herreri es
fuertemente sinantrépico en el valle del Marafi6n,Perd. 8

En Venezuela, la enfermedad de Chagas se
mantiene endémica, mayormente en zonas cafeteras,
después de casi cuatro décadas de control vectorial. Se
estima que la actual poblacién a riesgo ascenderia a unos
6.000.000 de personas, con una seroprevalencia global
correspondiente al periodo 1980-89 de 13,7 por ciento y
estimandose que el niamero actual de enfermos
ascenderia a unas 822.000 personas.®

La campafia de control de esta enfermedad en
Venezuela la inicia el Dr. Arnoldo Gabaldon con la
creacion de la Divisién de Malariologia y Saneamiento
Ambiental del Ministerio de Sanidad en la década de
1950 a 1960, basado en la interrupcion de la transmision
vectorial de la enfermedad por la combinacion de
vigilancia entomoepidemiol6gica, el uso de insecticidas
residuales y la modificacion de la vivienda rural en areas
endémicas por cinco décadas. Ya para el afio 1945 se
iniciaron los rociamientos de viviendas con DDT, como
parte de la campafia de control de malaria, observandose
que los reduvideos fueron poco afectados, por lo que a
los cuatro afios fue reemplazado por el hexa-
clorociclohexano (HCH), y luego sustituido por
Dieldrin®. Paralelamente, el programa Nacional de la
Vivienda Rural se inici6 en 19582 habiéndose construido
443 522 casas rurales para el mes de abril del afio 2000,
las cuales albergan a unos 2 400 000 pobladores en areas
de alto riesgo.5 Aché sefiala que el area afectada original
se estimd en 750 000 km?, reduciéndose a unos 365 000
km?, luego de 50 afios de iniciarse su control.®

En los primeros diez afios entre 1958-1968 las
evaluaciones entomoldgicas iniciales mostraron unos
indices de infestacion de casas entre 60-80%, los indices
de infeccidn fueron de 8-11%, y los indices de densidad
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los triatomineos por casa de 30-50. Para comienzos de
los afios 1980 constituia uno de los mas extensos y
efectivos programas de control de Chagas del continente.
6210 Unas cuatro décadas después en el periodo 1990-
1998 estos indices se redujeron respectivamente a 1,6%-
4,0%, 0,01%-0,6% Yy a s6lo 3-4 insectos por casa. La
seroprevalencia de la poblacién rural disminuy6 desde
44,5 % (1.C. 95% 43,4 %-45,3%) a 9,2 % (I.C. 95%: 9,0-
9,4%) para los periodos sucesivos desde 1958 a 1998.°

La situacién epidemioldgica fue evaluada en
1961 en 1210 habitantes en Belén (Carabobo) por
Puigho™. A su inicio 572 sujetos fueron seropositivos
(47,3%), y 198 (16,4%) presentaban electrocardiogramas
anormales. Se hizo diagnéstico de cardiopatia en 27,0%
de los sujetos seropositivos y en 5,6% de los sujetos
seronegativos. La anormalidad mas comun fue el bloqueo
de rama derecha con hemibloqueo de subdivisién
anterior izquierda. Diez afios méas tarde en 1971 se
reevaluaron 853 sujetos. La incidencia de cardiopatia
fue de 10,2%. Se observaron nuevos casos seropositivos
en 15,8% y seronegativos en 3,8%. En 10 afios hubo 81
decesos entre 853 sujetos, de los cuales 43/81 (53%)
correspondieron a miocardiopatia crénica. La tasa de
mortalidad por miocardiopatia cronica fue de 5,0% en 10
afios (43/853 sujetos), o de 0,5% por afio para la poblacién
total.

En el Distrito Roscio del Estado Guérico® los
porcentajes de seropositividad en la encuesta de 1.115
personas hecha entre 1961 y 1963 al inicio de la campafia
profilactica fueron de 47,8% para la poblacion general y
de 18,2% en los menores de 10 afios, sin embargo estos
porcentajes disminuyeron drasticamente en encuesta
post-campafie realizada entre 1981 a 1984 en 5.771
personas. Los porcentajes de seropositividad se
redujeron a 17,1 para la poblacion general y a 0,2 en los
menores de 10 afios 13,

Probablemente la reduccion en la transmision
y en la re-infestacion junto con otras mejoras pueda
explicar la disminucién de mortalidad atribuida a
miocardiopatia cronica chagasica (MCC) observada en
los Anuarios de Estadistica Vital del pais. 2

Asi, entre 1966 a 1969 el promedio de edad de
muerte en los sujetos diagnosticados como MCC fue de
55,9 £+ 15,5 afios, aumento significativamente desde 1979
a1982a63,1+13,0afios (p< 0,001). Antes de la campafia
de control de vectores los pacientes chagasicos hacian
insuficiencia cardiaca desde la edad de 20 6 30 afios y su
promedio de vida era alrededor de 45 afios. Después de
la campafia profilactica su promedio de vida se
incrementd en casi 20 afios y las formas clinicas se ven
en sujetos de 50 0 mas afios.*?

Actualmente, se estima una prevalencia anual
entre los donantes de sangre menor de 1%°. La poblacion
en riesgo de infeccidn es menor de cuatro millones. Las
tasas de transmision de la enfermedad en nifios entre 0 a
4 afios disminuyeron entre 1992 a 1996 desde 1% a 0,1%.%
Las &reas actuales de transmisidn continua estan
actualmente reducidas a los pie de monte entre 500 y 1
500 m de altura, y a algunos focos montafiosos mas
elevados donde el vector es exclusivamente el R.
prolixus. También existen areas no estables con focos
ocasionales en regiones de llanos con vegetacion
permanente y en zonas costeras de transmisién muy
baja.t®

Sin embargo, el programa de control no cubrid
en igual forma los estados del Sur-Oeste de Venezuela
(Barinas, Apure, Portuguesa, Cojedes). En los Gltimos
afios dicho programa no ha mantenido los logros y
ejecuciones previamente alcanzados. Cifras de edad-
prevalencia entre 1996 a 1999 muestran que los niveles
de infeccion en nifios menores de 10 afios permanecen
encima del objetivo de 0,5%; en Portuguesa (1,3%),
Barinas (0,9%), y Yaracuy (0,8%) (6). Asi, Afiez® ha
descrito focos de transmision activa recolectando 59
casos de miocarditis chagasica aguda entre 1988 y 1996
en sumayor parte provenientes de Barinas. La efectividad
del programa de control también puede estimarse por
encuestas entomologicas las cuales son una medida méas
sensible del riesgo actual de transmisién y por
consiguiente de tasas futuras de infeccidn; aunque en
los dltimos diez afios la prevalencia de infestacion es
baja ésta no ha continuado descendiendo y se han
registrado reinfestacion de poblados previamente
fumigados.

El objetivo de interrumpir la transmisién no se
ha logrado y no ha habido un progreso real en afios
recientes®. No es aparente si ello se debe a una menor
eficacia en el uso de los insecticidas residuales, una
cobertura incompleta recientemente reducida, o a la
continua re-invasion de insectos selvaticos®.

En el resto del continente americano aunque
los programas de control se iniciaron una o varias
décadas mas tarde, han sido agrupados por lo que se
conoce desde 1991 como la "Iniciativa del Cono Sur".*6
Esta aproximacion internacional coordinada por la Oficina
Panamericana de Salud ha logrado ahora la eliminacion
de la transmision de la enfermedad en Uruguay y en
Chile, y en grandes partes de Argentina y Brasil, y ha
ademas estimulado la adopcion de estos programas por
Paraguay, Bolivia y Peru. Este modelo de cooperacion
internacional ha demostrado ser posible y efectivo
estimulando iniciativas similares en los paises Andinos
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y en América Central'’. El éxito de este programa
internacional motivé estimar un menor nimero de
enfermos chagésicos desde 16-18 millones para 1991, a
11 millones en 1999%,

En sintesis, el inicio precoz del programa de
control de vectores ha reducido draméticamente la
transmision de la enfermedad en nuestro pais. Este es
un hecho poco usual para un pais en desarrollo ¢, La
fuerza de infeccién (FI) ha sido mantenida efectivamente
a niveles bajos por varias décadas, y por consiguiente
ha disminuido enormemente el espectro de la enfermedad
en la poblacién rural pobre. El programa tiene actualmente
el reto de alcanzar la erradicacion de la transmision y
mantener un programa efectivo en medio de menores
recursos y menor manejo centralizado. Las tasas de
infestacion e infeccidn ya no disminuyen y mas bien
pueden estar aumentando. La experiencia venezolana
puede ser Gtil a otras iniciativas continentales. La
experiencia Unica de un programa a largo plazo muestra
que la erradicacion puede ser dificil de alcanzar ya sea
por fallas de control locales o por re-infestacion.

Por otra parte, estudios anteriores sefialan que
mas del 40% de la poblacion que habita en &reas
endémicas tiene reaccion seroldgica positivaa T. cruz?®3
y de ese porcentaje una cuarta parte muestra signos
electrocardiograficos que sugieren miocardiopatia
chagaésica'*. De 1963 a 1964, en colaboracién con el
Instituto de Medicina Tropical de la Universidad Central
de Venezuela, se realizdé un estudio nacional de
seroprevalencia, utilizando la reaccion de fijacion de
complemento (RFC) en todos los bancos de sangre y
centros asistenciales del pais. Los resultados de este
estudio, revelaron 6% de seropositividad en 152.487
muestras de sangre analizadas®.

Estudios mas recientes reportan en trece
estados de Venezuela la mayor endemicidad del pais con
8,1% de seroprevalencia®. Sinembargo, Figueraetal en
el afio 2001, 6 reportan una seropositividad de 7.2% en
individuos de dos comunidades del Municipio Arismendi
del estado Sucre con antecedentes de baja endemicidad,
llamando la atencion la seropositividad en individuos
mayores de 40 afios (68.45%) y en individuos menores
de 20 afios (31,55%), lo que indica transmisién reciente
en ambas comunidades; y en el mismo afio, Gonzalez et
al.*determinaron la seroprevalencia en 6 comunidades
del Municipio Ribero de ese mismo estado, reportando
una seropositividad de 21,93%, en individuos mayores
de 40 afios (87%). Ambos estudios sefialan la situacion
actual de esta infeccion en el estado Sucre. Para la década
de los afiod 90 se reportan prevalencias entre el 8,3 y
9,2% 18,19
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En la actualidad, el Ministerio de Salud y
Desarrollo Social (MSDS)? reporta una incidencia y
prevalencia de esta infeccidn en la poblacién venezolana
de 4% y 13%, respectivamente.

En el estado Carabobo, en la comunidad Las
Cuevas del Municipio Libertador, se reporté una
seroprevalencia por encima de la nacional, de 12%, pero
sin deteccidn de infeccion en menores de 22 afios #. En
el estado Cojedes, se estudiaron 730 muestras
sanguineas de individuos procedentes de 14 localidades
de los 9 Municipios de ese estado, observandose una
prevalencia de 13.2% 2,

Es por ello el interés en estudiar la epidemiologia
de la enfermedad de Chagas realizando despistaje
seroldgico y recoleccion de vectores con el objetivo de
actualizar la seroprevalencia de dicha enfermedad y
determinar el vector responsable de la transmision en
una comunidad rural del estado Carabobo

METODOLOGIA

Se realiz6 una investigacién descriptiva y de
tipo prospectivo. La poblacién estuvo conformada por
139 habitantes distribuidos en 30 viviendas, de la
comunidad rural de La Gavillera, Parroquia Negro Primero
del Municipio Valencia, Estado Carabobo. De éstos, 29
casos resultaron positivos por dos o tres de los métodos
seroldgicos a infeccion chagésica utilizados (Elisa,
Fijacion de Complemento y Hemaglutinacion). Atodas
aquellas personas que resultaron positivas para el
método Elisa, determinada por la presencia de
anticuerpos tipo IgG anti-Tcruzi, al suero restante se le
aplico las técnicas de Fijacion de Complemento y
Hemaglutinacion Indirecta, aceptando como positivos
densidades Gpticas iguales superiores a 0.200DO y titulos
iguales o superiores a 1/32. Las muestras de sangre
fueron confirmadas como positivas cuando una de las
dos pruebas fue positiva.

Durante el cuarto trimestre del afio 2.006, fueron
visitadas todas las viviendas de la comunidad La
Gavillera. Previo consentimiento informado y por escrito
de los mayores de edad y a los representantes de los
menores de edad, se aplicé un instrumento estructurado
tipo encuesta a cada habitante para determinar las
variables sexo y edad; con la técnica de observaciony a
través de una lista de cotejo se evaluaron las
caracteristicas de las viviendas y el indice de infestacion
por triatominos de las mismas (inspeccion de paredes,
techo, mobiliario, enseres de cada vivienda y
peridomicilio). La seroprevalencia se determiné tomando
una muestra de sangre periférica en el antebrado
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izquierdo para la realizacion de las tres pruebas
serolégicas antes mencionadas, a cada individuo.

Los vectores fueron recolectados a través de
capturas sistematicas y no sistematicas. Las capturas
sistematicas fueron realizadas en el domicilio y en el
peridomicilio. El area peridomiciliaria fue definida como
un area alrededor de la vivienda, dentro de los limites de
la propiedad, que incluye anexos a la vivienda como
gallineros, corrales, asi como arboles, nidos de aves y
troncos secos. La revision fue realizada por personal
experto (inspectores y supervisores de Saneamiento
Ambiental) por espacio de 1 hora-hombre, utilizando
linternas y pinzas finas. Las capturas no sistematicas
fueron realizadas por los habitantes de la comunidad en
el domicilio y peridomicilio, durante un mes, a quienes
se les entreg6 un recipiente con etiqueta y se les entrend
para identificar en la etiqueta la fecha, hora y lugar de
captura del triatomino. Los triatominos recolectados
fueron clasificados segun género y especie y el indice
de infeccion del vector se obtuvo con el andlisis
microscOpico de las heces de los triatominos
recolectados, a través de la presion con pinza sobre la
regién posterior del abdomen o corte del extremo
posterior del mismo, colocandose las heces obtenidas
en lamina porta objeto, dilucion de las mismas con una
gota de NaCl al 0.85%, colocacion de laminilla
cubreobjeto y visualizacién en el microscopio.

Los resultados son presentados en indices y/o
porcentajes. Las variables como seropositividad, sexo 'y
edad se presentan en tablas de asociacion. Se utilizo lat
de Student para las asociaciones aceptando como
significativo valores de p<0,05, el programa Statistix 8.0.

REesuLTADOS

De un total de 139 pobladores estudiados, 72
(52%) fueron del sexo femeninoy 67 (48%) masculino,
ambos con predominio de edad entre 49 y 59 afios.

Al realizar las técnicas seroldgicas para
determinar infeccion chagésica, a los sueros de los
habitantes de la comunidad La Gavillera, 79,1% (110)
resulto seronegativa, mientras que 20,9% (29) resultaron
seropositivas; no existiendo diferencias significativas
entre los resultados obtenidos a través de los métodos
hemaglutinacién indirecta y fijacién de complemento
(p>0.05). Cuando se analizaron las muestras de los
habitantes seropositivos, se encontré nuevamente
predominio de mujeres (58,6%) sobre los hombres, no
existiendo diferencias estadisticamente significativas
(p=0,56). El promedio de edad para las mujeres fue de
48,7 afios £13,9 afios, y de 46 afios £12,68 afios para los
hombres (Tabla 1).

En cuanto a los materiales utilizados para la
construccion de las viviendas, la mayoria de éstas
estaban construidas con paredes de bahareque sin frisar
(90%), con techos de palma (73,3%) y pisos de tierra
(83,3%) (Tabla 2).

De las 30 viviendas censadas, en seis (20%) se
encontraron triatominos vectores; de estos, 81,9%
(nueve) fueron de especie P. geniculatusy 18,2% (dos)
de la especie R. prolixus. No se encontraron ejemplares
de la especie T. maculata. En relacién a la especie
parasitaria diagnosticada en las heces de los triatominos
vectores capturados, de los nueve ejemplares de la
especie P. geniculatus, 55.6% estaba infectado con T.
rangeli, 11.1% (uno) por T. cruzi, 11.1% presento
infeccion mixta (T. cruz y T. rangeli), y dos vectores no
estaban infectados. Por otra parte, en relacion a los
ejemplares de R. prolixus capturados, 50% (uno) estaba
infectado por T. cruz y el otro 50% (uno) por T. rangeli,
no se evidencid infeccidn mixta en estos ejemplares
(Tabla 3)

Discusion

La seroprevalencia obtenida a través del
presente estudio esta por encima de lo sefialado por
Cannova et al.?, quien indico una seroprevalencia del
12% para una comunidad rural del estado Carabobo,
pero muy por debajo de lo reportado por Puigbo et al. 1
quienes reportaron seroprevalencia mayor al 40% en la
década de los sesenta. No obstante, en el estado Sucre,
en dependencia del Municipio estudiado, se han
reportado seroprevalencias que varian de 7,2% a
21,93%°517, esta Gltima muy cercana a la prevalencia de
la comunidad en estudio, La Gavillera.

Al analizar a los pacientes con serologia positiva
a laenfermedad de Chagas, en relacidn al sexo, los datos
difieren con los obtenidos por otros autores.?®24%
quienes reportan mayoria masculina. Con respecto a la
edad, se encontré similitud en los datos de los estudios
de WHO? Moncayo!” en comunidades del estado Sucre
y Bar et al. 2® en Roraima (Brasil); y difiere de estudios
realizados en Carabobo en la comunidad de Las Cuevas,
donde no hubo casos en menores de 22 afios. Sin
embargo, en la muestra no se encontraron casos
seropositivos en menores de 10 afios lo cual es una de
las metas del programa de control de esta enfermedad ©.

Los materiales utilizados en la construccién de
las viviendas fueron de paredes de bahareque sin frisar,
techos de palma y pisos de tierra similar al estudio de
Oscherov et al. ?” quienes encontraron que 86,0% de las
viviendas eran precarias lo cual constituye un nicho
ecologico de los insectos vectores de la infeccién
chagésica. 3468
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Tablal

Distribucion por centual delosindividuos ser opositivossegin edad y sexo.

Edad Femenino Masculino
Total

(afios) Nro. % Nro. %

10-19 1 5.9 - - 1

20-29 1 5.9 1 8.3 2

30-39 1 5.9 3 25.0 4

40-49 5 29.4 4 33.3 9

50-59 6 35.3 2 16.7 8

60-71 3 17.7 2 16.7 5

Total 17 100 12 100 29

Tabla2
Distribucién por centual delosmaterialesutilizadosen lasviviendas

Par edes Sin friso % Con friso % Total %
Bahareque 27 90 27 90
Bloques 2 6.7 1 3.3 3 10
Total 29 96.7 1 3.3 30 100
Techos Frecuencia %
Palma 22 73.3
Léaminas 08 26.7
Total 30 100
Pisos Frecuencia %
Tierra 25 83.3
Cemento 05 16.7
Total 30 100

* No se encontraron viviendas con techos de teja ni platabanda
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Tabla3
Distribucién por centual delaespecieparasitaria diagnosticada en losvector es captur ados

VECTOR
Especie Panstrongylus geniculatus Rhodnius prolixus Total
Parasitaria F % F %

T. rangdli 5 55.6 1 50 6
T. cruz 1 111 1 50 2
Infecc. Mixta 1 111 1
Sin infeccion 2 22.2 2
Total 9 100 2 100 11

En relacion al vector, otros autores 369,
encontraron que la mayor cantidad de vectores
capturados perteneci6 al género R. prolixus. Pero al
igual que estos autores, R. prolixus fue el vector con
mas bajo indice de infeccidn, siendo importante destacar
que la gran mayoria de los triatominos capturados se
encontraban infectados por T. rangeli, sefialado como
no patégeno para el hombre. Es de hacer notar que
investigaciones recientes como la de Rodriguez et al.,
sugieren en sus resultados que en las Gltimas dos
décadas P. geniculatus esta substituyendo a R. prolixus
como vector de la enfermedad de Chagas %, por lo cual
queda abierta la posibilidad a futuras investigaciones
en el area. Igualmente, dichos autores hallaron un indice
de infestacion triatominica de 10,54% en el Municipio
Andrés Eloy Blanco del estado Lara. 2

Se concluye que en la muestra estudiada se
encontré una seroprevalencia de 20,9%, con positividad
para dos de los tres métodos seroldgicos para infeccién
chagésica usados, siendo la mayoria de los individuos
femeninos, cuyos materiales utilizados para la
construccién de las viviendas favorecen la
domicilizacion de los triatominos. Igualmente, los
vectores capturados pertenecen en su mayoria al género
P. geniculatus, infectados principalmente por T. rangeli.
Se recomienda la educacion sanitaria continua y la
construccion de viviendas adecuadas como medidas de
control y prevencion.
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