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RESUMEN 

Introducción: La enfermedad de Chagas sigue siendo un reto en parte debido 

a la limitada eficacia de su tratamiento. En Arequipa, donde se ha reducido 

notablemente la infestación doméstica por Triatoma infestans, la prevención 

de la reinfestación sigue siendo un reto debido a la renuencia de la población. 

Comprender las motivaciones de la comunidad para participar, a menudo 

vinculada al cuidado de los niños pequeños, es fundamental para mantener una 

vigilancia vectorial eficaz. 

Objetivo: Evaluar si la presencia de niños menores de cinco años en los 

hogares de Arequipa está asociada con reportar la presencia de Triatominos 

entre el 2010 y el 2018. 

Métodos: Estudio de casos y controles derivado del programa de vigilancia 

entomológica de Triatoma infestans en Arequipa. El programa de vigilancia 

recibe reportes de la población respecto a la presencia de Triatominos y 

responde haciendo inspecciones y fumigaciones con insecticidas de efecto 

residual. Se usaron las pruebas de Chi-cuadrado y Mann-Whitney-Wilcoxon 

para el análisis bivariado entre la presencia de niños menores de 5 años en el 

hogar y el reporte de la presencia de Triatominos. Se usó una regresión 

logística múltiple para establecer la asociación, esta se ajustó por cluster de 

viviendas asociadas a un reporte y se controló por covariables y confusores de 

interés. 

Resultados: Se analizaron los datos de 314 viviendas. En el 39.5% de 

viviendas en las que se reportó la presencia de vectores de Trypanosoma cruzi, 

el programa de vigilancia comprobó la infestación a través de una inspección 



 

   
 

a la vivienda. En la mayor parte de las viviendas enlas que había presencia de 

niños en casa, se reportó la presencia de Triatominos (77.3% en viviendas con  

menores de 5 años y 85.2% en viviendas con niños entre 6 y 12 años). Aunque 

la presencia de niños menores de 5 años no tuvo una relación estadísticamente 

significativa con el reporte de Triatominos (OR:1.35 IC95%: 0.50 – 3.65), la 

presencia de niños entre 6 y 12 años se asoció positivamente con reportar la 

presencia de insectos vectores de la enfermedad de Chagas en las viviendas 

(OR: 2.39 IC95%: 1.18 – 4.83). Finalmente, la falta de tiempo fue el principal 

motivo por el cual los pobladores no reportaron la presencia de Triatominos 

(48.2%).  

Conclusiones: La presencia de niños menores de 5 años no es un factor que 

incremente significativamente la participación en la vigilancia vectorial de 

Triatominos. Se sugiere identificar otros motivadores, así como realizar 

campañas de difusión para mejorar la participación comunitaria en la 

detección y eliminación de focos de infestación en Arequipa. 

 

Palabras clave: sistema de vigilancia, enfermedad de Chagas, Triatoma 

infestans, prevención, participación comunitaria, Arequipa. 

 

 

 

 

 

 



 

   
 

ABSTRACT 

Introduction: Chagas disease remains a challenge in part due to the limited 

effectiveness of its treatment. In Arequipa, where household infestation with 

Triatoma infestans has been reduce, prevention of re-infestation remains a 

challenge, due to the of population. Understanding community motivations for 

involvement, often linked to the care of young children, is critical to enhancing 

effective vector surveillance. 

Objective: To evaluate whether the presence of children under the age of five 

in households in Arequipa is linked to reporting the presence of Triatomines 

between 2010 and 2018 

Methods: Case-control study derived from the entomological surveillance 

program for T. infestans in Arequipa. The surveillance system receives reports 

from the population regarding the presence of Triatomines and responds by 

performing entomological inspections and residual insecticide spraying. Chi-

square and Mann-Whitney-Wilcoxon tests were used for bivariate analysis 

between the reported presence of Triatomines and the presence of children 

under 5 years of age in the household. Multiple logistic regression was used 

adjusted per housing cluster associated with a report to establish the 

association controlling for covariates and confounders of interest. 

Results: Data from 314 homes were analyzed. Among homes that reported 

the presence of insect vectors, actual evidence of their presence during 

inspections was discovered in 39.5% of cases. Most of the homes that reported 

insects had children under 5 years of age (77.3%) and between 6 and 12 years 

of age (85.2%). Although the presence of children under 5 years of age did not 



 

   
 

have a statistically significant relationship with vector reporting (OR: 1.35 

CI95%: 0.50 – 3.65), the presence of children between 6 and 12 years of age 

was positively associated with reporting the presence of insect vectors of 

Chagas disease in the dwellings (OR: 2.39 CI95%: 1.18 – 4.83). Finally, lack 

of time was main reason why villagers did not report the presence of 

Triatomines (48.2%). 

 

Conclusions: The presence of children unde 5 does not appear to be a factor 

that significantly increases  participation in vector surveillance. There is a need 

to identify other motivators for households, as well as to conduct awareness 

campaigns to improve community participation in the detection and 

elimination of foci of infestation in Arequipa. 

 

Key words: surveillance system, Chagas disease, Triatoma infestans, 

prevention, community participation, Arequipa
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I. INTRODUCCIÓN 

La enfermedad de Chagas es una zoonosis causada por el parásito flagelado 

Trypanosoma cruzi. Este parásito es transmitido de un hospedero a otro 

principalmente a través de las heces de insectos vectores pertenecientes a la 

subfamilia Triatominae (Hemiptera: Reduviidae), entre los cuáles Triatoma 

infestans y Rhodnius prolixus son los principales vectores del parásito en 

Sudamérica. Otras rutas de transmisión en humanos incluyen la transmisión 

vertical, la transfusión sanguínea, el trasplante de órganos y la transmisión oral (1). 

La distribución de este parásito está comprendida entre el sur de Estados Unidos y 

el sur de Sudamérica (2). Pese a que desde 1990 se iniciaron estrategias de control 

regional en las Américas, se estima que actualmente la enfermedad de Chagas 

afecta de 6 a 7 millones de personas en 21 países y que alrededor de 41 millones de 

personas están en riesgo de infección con T. cruzi (3). Específicamente en Perú, se 

han descrito 19 especies de insectos vectores y se estima que hay entre 650 y 680 

mil infectados con T. cruzi (4). En este país, la transmisión de T. cruzi a través del 

vector Triatoma infestans sigue siendo un problema tanto en áreas rurales como 

urbanas en el sur del país (5).  

 

Los únicos dos medicamentos aceptados para el tratamiento etiológico de la 

enfermedad de Chagas no son completamente seguros ni eficaces (1). Sin embargo, 

se ha evidenciado que la tolerancia y efectividad de ambos medicamentos, es mejor 

en niños menores de 13 años que en adultos (6,7). Esto último, ha llevado a 

considerar como prioritario el tamizaje de niños que habitan en zonas de riesgo con 

el fin de tratarlos, puesto que así se puede disminuir con mayor probabilidad la 
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ocurrencia de complicaciones cardiacas o digestivas futuras (6). Debido a las 

limitaciones del tratamiento, las iniciativas multinacionales contra la enfermedad 

de Chagas se enfoquen principalmente en eliminar la transmisión transfusional y 

vectorial mediante el tamizaje obligatorio en bancos de sangre y la fumigación de 

interiores con insecticida de efecto residual (IRS, por sus siglas en inglés), para 

eliminar las poblaciones de los insectos vectores (3,6). Gracias a estas 

intervenciones, se ha logrado disminuir la incidencia anual de infección por T. cruzi 

y la mortalidad asociada a la enfermedad (3,6). Sin embargo, la reinfestación sigue 

siendo un reto para el control de la transmisión en diferentes regiones (7–10), por 

lo que se ha enfatizado la necesidad de establecer programas de vigilancia duraderos 

y costo-efectivos, con los que se pueda obtener la información necesaria para llevar 

a cabo estrategias eficaces de control y prevención que disminuyan la ocurrencia de 

re- infestaciones (11). 

 

En Arequipa, Perú, donde el principal vector de la enfermedad de Chagas es 

Triatoma infestans (5), la Gerencia Regional de Salud ha implementado campañas 

de control vectorial desde el 2003. Estas campañas se han enfocado primero en la 

educación y comunicación en salud, luego en la aplicación masiva de insecticida y 

finalmente en la vigilancia entomológica a través de un sistema basado en 

comunidad que permite detectar la re-infestación (4,12). Como su nombre lo 

indica, este sistema de vigilancia basado en comunidad se basa en los reportes de 

la misma comunidad para poder detectar la presencia de Triatominos. 

Recientemente se reportó un alto porcentaje de renuencia (44%) de la comunidad 

a las actividades de IRS (13). Al respecto, un estudio estableció que la baja 
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participación se debió mayormente a una percepción de bajo riesgo por parte de los 

habitantes (14). Pese a que se ha identificado la baja participación en el IRS, no se 

ha establecido si esta disminución de participación por parte de la comunidad 

también afecta las actividades relacionadas con la vigilancia entomológica, las 

cuales están principalmente relacionadas con reportar la presencia de Triatominos 

en los hogares.   

 

El sistema de vigilancia entomológica basado en comunidad que se ha 

implementado en Arequipa, ha demostrado ser costo-efectivo y sostenible en 

diversos países (15–17). Sin embargo, algunos estudios han mostrado que, al 

depender de la comunidad, los resultados de este sistema de vigilancia dependerán 

en gran medida de la participación activa y constante de la misma (18). Al respecto, 

se ha observado que la participación de la comunidad depende de las características 

propias de las personas, del conocimiento acerca de las enfermedades, de las 

respuestas oportunas que reciban del sistema, y de sus motivaciones intrínsecas 

(17,19–21) 

 

Respecto a esto último, un estudio realizado en México, mostró que la principal 

motivación para llevar a cabo estrategias de control y prevención respecto a la 

presencia de triatominos en los hogares, es el cuidado de los niños (18).  Así mismo, 

se ha observado que la presencia de huevos, larvas o pupas de Ae. aegypti fue menor 

en las casas donde habitan niños menores de 5 años, lo que sugiere que los 

individuos que están al cuidado de niños se sienten más motivados a prevenir la 

aparición de vectores para proteger la salud de los menores (22).  De igual manera, 
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en un estudio relacionado con las características y la participación de la población 

en el sistema de vigilancia sindrómico de gripe “Flu near you”, se observó que los 

usuarios que hacían reportes sobre la sintomatología relacionada a la gripe de otros 

miembros del hogar (usualmente de niños), suelen ser más consistentes en el 

reporte y seguimiento de síntomas que otros participantes (23). Además de los 

comportamientos preventivos, se ha evidenciado que la percepción de riesgo 

también varía cuando hay un cuidado parental, sobre esto, un estudio mostró que 

las mujeres embarazadas tienen una mayor percepción de riesgo y una mayor 

participación en actividades de prevención relacionadas con la transmisión del 

virus del Zika que las mujeres no embarazadas (24).  

 

A. Planteamiento del problema 

Las enfermedades infecciosas siguen siendo una importante causa de mortalidad y 

morbilidad, especialmente entre la población que vive en condiciones de pobreza 

en países de bajos y medianos ingresos (25). Una de las enfermedades infecciosas 

más prevalentes entre las poblaciones con menores ingresos es la enfermedad de 

Chagas, de la cual se estima que cerca de 6 millones de personas alrededor del 

mundo están infectadas con el parásito causante de la misma, T. cruzi (26). Gracias 

a los avances que se han hecho desde el año 1990 a través del tamizaje de órganos 

y sangre, en combinación con el uso de IRS para controlar y eliminar la transmisión 

vectorial, se ha logrado disminuir drásticamente la transmisión de la enfermedad 

en Sudamrica (27).  

 

Es así como en algunas ciudades de Latinoamérica,  como Arequipa – Perú, la 

presencia del insecto vector está cerca de la eliminación (28). Sin embargo, sin un 
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sistema de vigilancia entomológica eficiente que pueda captar oportunamente la 

ocurrencia de reinfestaciones, no solo se incrementa la probabilidad de perder lo 

logrado (29), sino que también podría contribuir a que se reactive la transmisión 

activa de T. cruzi. Si los Triatominos están presentes y se introduce un animal o 

persona infectada y con parásitos circulantes en sangre, podría reiniciarse  la 

transmisión vectorial de T. cruzi, la cual no se observa desde hace casi 10 años 

(30).  

 

Particularmente en Arequipa, se ha evidenciado que el riesgo de infección con T. 

cruzi en menores de 18 años, aumenta en un 4% por cada insecto vector que se 

encuentre en la casa (31). Esto resalta la importantancia de que el sistema de 

vigilancia entomológica sea lo suficientemente efectivo para detectar la presencia 

de insectos vectores de manera precoz, de manera que la población de insectos no 

se establezca y el riesgo de infección en menores disminuya. Dado que el sistema 

de vigilancia que se ha implementado en la ciudad de Arequipa está basado en la 

comunidad (19), resulta esencial establecer si los hogares están participando 

activamente del sistema de vigilancia reportando la presencia de vectores del 

parásito a través de la captura del insecto y posterior entrega en el centro de salud. 

De igual manera, resulta importante explorar los factores que pueden estar 

relacionados con la motivación para realizar los reportes, especialmente si, al igual 

que en otros estudios, la presencia de los niños menores de 5 años en los hogares 

es una motivación para que las personas realicen reportes sobre la presencia de 

Triatominos en sus hogares. Es por ello que en el presente estudio se planteó la 

siguiente pregunta de investigación: ¿La presencia de niños menores de cinco años 
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en los hogares de Arequipa estuvo asociada con reportar la presencia de insectos 

vectores de de T. cruzi entre el 2010 y el 2018?   

 

B. Justificación 

El presente busca establecer si la presencia de niños menores de 5 años está 

asociada con el reporte de la presencia de insectos vectores de T. cruzi en los 

hogares de Arequipa. Al comprender si la presencia de niños motiva a las familias 

a participar en el sistema de vigilancia entomológica podremos enfocar mejor las 

campañas educativas para resaltar la importancia del reporte como una estrategia 

preventiva efectiva para prevenir la enfermedad de Chagas. Además, comprender 

por qué algunas personas que han observado triatominos optan por no reportarlos 

nos permitirá identificar las barreras a la participación en el sistema de vigilancia 

entomológica. Al entender estas razones, podremos diseñar soluciones más 

efectivas y adaptadas a la realidad local, mejorando así la participación comunitaria 

en la prevención de la enfermedad de Chagas.
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OBJETIVOS 

C. Objetivo general 

Evaluar la asociación entre la presencia de niños menores de cinco años en los 

hogares de Arequipa y el reporte de la presencia de insectos vectores de de T. 

cruzi entre el 2010 y el 2018. 

 

D. Objetivos específicos 

● Describir frecuencia de reporte de insectos vectores de T. cruzi con relación 

a la presencia confirmada de presencia de insectos vectores de la 

enfermedad de Chagas en casa.  

● Describir las razones por la cuales las personas no reportan la presencia de 

insectos vectores de T. cruzi en sus hogares.  
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II. MARCO TEÓRICO  

A. Enfermedad de Chagas 

La enfermedad de Chagas, también conocida como tripanosomiasis americana, fue 

descrita por primera vez en 1909 por el médico brasilero Carlos Chagas. Este 

médico describió en gran detalle el ciclo de vida del parásito (vectores y hospederos 

mamíferos), así como las manifestaciones clínicas que ocurrieron durante la 

infección aguda en el primer caso. La enfermedad de Chagas es causada por el 

protozoo Trypanosoma cruzi y transmitida principalmente a través de vectores de 

la familia Reduvidae (1,32). Se ha reportado la presencia de T. cruzi en alrededor 

de 150 especies de 24 familias de animales domésticos, como perros y cuyes y 

silvestres como armadillos, murciélagos y marsupiales. La transmisión activa de 

este parásito ocurre en Sudamérica, Centroamérica y el sur de Estados Unidos (2).  

Sin embargo, esta enfermedad ha pasado a ser un problema de salud a nivel global 

debido a la migración de personas infectadas fuera de América (33). Esta 

enfermedad es considerada por la Organización Mundial de la Salud como una 

enfermedad olvidada debido a que, como muchas otras enfermedades consideradas 

como olvidadas, afecta desproporcionadamente a las personas con bajos recursos 

económicos en poblaciones que tienen poca visibilidad política, así mismo, es 

relativamente olvidada por los investigadores, y está asociada a estigma y 

discriminación. Se estima que en las ciudades más al sur de América se pierden 

752000 días de trabajo debido a muertes prematuras debido a la enfermedad de 

Chagas, lo que implica una pérdida de 1.2 billones de dólares anuales en 

productividad (34).  
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B. Ciclo de vida de T. cruzi 

T. cruzi es una especie con bastante heterogeneidad tanto genética como fenotípica. 

Dada su variabilidad, este parásito se ha clasificado en seis diferente clados, desde 

TcI a TcVI, conocidos como Unidades Discretas de Tipificación (DTUs). Estos 

DTUs se relacionan directamente con la distribución geográfica, la patogénesis, las 

características clínicas, y la respuesta a los medicamentos (35).  Su ciclo de vida 

ocurre entre hospederos mamíferos e insectos vectores, este inicia cuando un 

insecto vector de la familia Reduvidae se alimentan de un mamífero en cuya sangre 

se encuentra la forma del parásito denominada tripomastigotes sanguíneos. Una vez 

dentro del vector los trypomastigotes migran hasta la parte anterior del tubo 

digestivo del insecto, donde se diferencian en epimastigotes. Los epimastigotes se 

multiplican y migran al recto del insecto (36). Una vez allí, se transforman en 

tripomastigotes metacíclicos, las formas infectivas para los mamíferos, los cuales 

salen a través de las heces del insecto (37). Cuando los insectos vectores infectados 

se alimentan de sangre, defecan, expulsando en las heces los tripomastigótes 

metaciclicos que, a través de la herida de la picadura, las heridas causadas por el 

rascado o a través de las mucosas o de cualquier otra herida ingresan al cuerpo del 

mamífero. Estas formas del parásito penetran las células del mamífero.  Una vez en 

el citoplasma de la célula, se transforman en amastigostes y se replican hasta que la 

célula llega hasta su límite que suele ser cuando hay entre 50 o 500 formas 

dependiendo de la célula hospedera y la DTU del parásito (38). En este momento 

los amastigostes se transforman en tripomastigotes sanguíneos, los cuales lisan la 

célula e invaden tejidos adyacentes propagándose a través del torrente sanguíneo y 

el sistema linfático. Estas formas del parásito invaden principalmente las células 
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musculares cardiacas y el plexo nervioso del tubo digestivo (1). Además de las 

formas del parásito generalmente descritas y mencionadas previamente, se han 

descrito además otras formas intermedias del parásito que indicarían un ciclo de 

vida más complejo. Entre ellas se encuentran los esferomastigotes, que también son 

formas flageladas del parásito, las cuales han sido observadas principalmente en el 

contenido intestinal y en el recto de los insectos vectores, al parecer son las formas 

intermedias entre los esferomastigotes y los tripomastigotes metacíclicos (39–41).  

 

Además de la vía de transmission vectorial, T.cruzi puede ser transmitido a través 

de otras rutas como la transmisión vertical (madre a hijo), a través de la vía oral, la 

transfusión de sangre y órganos, y los accidentes de laboratorio. Estas 3 últimas 

vías de transmisión suelen tener un mayor impacto en las áreas no endémicas, donde 

no hay presencia de los vectores. La tasa de transmisión vertical en países 

endémicos suele ser entre 1 y 8% de los casos de enfermedad de Chagas (42). En 

algunos estudios se ha encontrado que hay una asociación entre las DTUs y la 

transmisión vertical, siendo por ejemplo TcII causante de menos casos de 

transmisión vertical que TcV en Brasil (43). Por otro lado, se estimaba que la tasa 

de transmisión de T. cruzi a través de la transfusión de sangre infectada llegaba a 

ser hasta un 25% del total de casos a nivel mundial. Sin embargo, esta tasa ha ido 

disminuyendo cuando se ha implementado, en varios países endémicos y no 

endémicos, el tamizaje de todas las unidades de sangre de donadores antes de ser 

transfundida (44).  
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C. Vectores de Trypanosoma cruzi 

Cuando Carlos Chagas describió la enfermedad de Chagas, indicó al insecto 

Triatomino Conorhinus megistus como el vector del parásito T. cruzi. No obstante, 

poco después el investigador francés Alexander Brumpt describió el ciclo de vida 

de T. cruzi en otros insectos además de C. megistus: Cimex lectularius, Cimex 

boueti y Ornithodorus moubata (45). Actualmente conocemos aproximadamente 

152 especies de insectos divididas en 18 géneros y 5 tribus que pueden actuar como 

vectores naturales potenciales de T. cruzi (46), todos pertenecientes a la subfamilia 

Triatominae.  

 

Los miembros de la subfamilia triatominae son insectos hemimetábolos que se 

desarrollan desde huevo, pasando por 5 estadios ninfales, hasta llegar a adulto. Los 

adultos se diferencian de las ninfas por la presencia de ocelos, un aparato genital 

bien desarrollado y la presencia de alas. El tamaño de los adultos en la mayoría de 

las especies puede variar entre 12 y 36 mm, siendo la excepción la especie 

Dipetalogaster máxima, cuyas hembras pueden llegar a medir hasta 44 mm (46,47). 

Los miembros de esta subfamilia presentan una coloración generalmente de café o 

negro en su cuerpo, con patrones de colores en el conexivo y en el pronoto de color 

amarillo, rojo o naranja. Las hembras y los machos pueden diferenciarse gracias a 

sus características externas: Las hembras tienen un ápice abdominal puntiagudo, 

mientras que los macho tienen un ápice redondeado (46).  

 

Todas las ninfas y los adultos son hematófagos obligados, es decir que para 

desarrollarse y reproducirse requieren de la ingesta de sangre. La cantidad de sangre 



12 
 

que ingieren depende del estadio ninfal en el que se encuentran, siendo en el estadio 

5 en el que más capacidad de ingesta de sangre tienen. La gran mayoría de las 

especies se alimentan de sangre de mamíferos y aves, sin embrago se ha observado 

que algunos pueden alimentarse también de anfibios o reptiles. Además de la 

hematofagia, se ha observado en algunas especies la coprofagia, la 

kleptohematofagia (ingerir sangre de otro triatomino) y la hemolinfagia como 

estrategias de supervivencia cuando no hay disponibilidad de alimento (48,49). 

Pese a que pueden alimentarse de diferentes fuentes, se ha descrito que algunas 

especies tienen preferencias a determinados hospederos, sin embargo, ha habido 

discusiones con respecto a si es realmente una preferencia o es una tendencia que 

resulta de la predominancia de un hospedero particular en un área (46,50,51). No 

obstante, se ha descrito que las fuentes de alimentación pueden afectar el 

crecimiento, la reproducción y hasta la plasticidad fenotípica (52).  

 

La mayor parte de las especies de Triatominos son nocturnas. Varios autores han 

demostrado que la actividad de estos insectos ocurre durante las primeras horas de 

la noche: al final del atardecer la actividad locomotora espontánea de estos insectos 

se intensifica para buscar alimento y al final de la noche/al amanecer para buscar 

refugio (53,54). La dispersión de estos insectos ocurre pasivamente a través de 

animales o humanos que involuntariamente los transportan de un lugar a otro, o 

activamente a través de la caminata o el vuelo (solo en adultos). Aunque el 

conocimiento respecto al vuelo de los triatominos es limitado, se sabe que esta 

actividad está regulada por factores como el estatus nutricional y reproductivo, la 

densidad poblacional y las condiciones ambientales (55).  
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El conocimiento de los hábitats naturales de las especies de triatominos es muy 

limitado, de hecho, para varias especies aún no se han descrito. Sin embargo, los 

hábitats de las especies de triatominos que han sido descritas se caracterizan por 

ofrecer acceso a una fuente de sangre, un cierto grado de permanencia y resguardo 

ante las condiciones climáticas (46). La mayor parte de las especies de Triatominos 

son consideradas selváticas, en donde suelen vivir en nidos de aves, madrigueras de 

animales, cortezas de árboles, bromelias, palmeras y otros. Aunque no hay una regla 

general, Gount y Miles (56) indicaron que, en general, el género Rhodnius está más 

asociado a vivir en palmas, el género Panstrongylus se asocia más a marigueras y 

cavidades en los árboles, y el género Triatoma con hábitats rocosos/terrestres. Sin 

embargo, el proceso evolutivo y el cambio de los ecosistemas por parte de los 

humanos, ha generado que las especies de Triatominos se adapten y colonicen 

estructuras artificiales creadas por el hombre que están cerca a las viviendas, como 

gallineros, porquerizas y corrales. A las especies de triatominos que colonizan estas 

estructuras se les conoce como peridomiciliadas. Por otra parte, los Triatominos que 

colonizan el interior de las viviendas, se les conoce como domiciliadas (46).  

 

La presencia de Triatominos en entornos urbanos plantea desafíos únicos para las 

estrategias de control de la enfermedad de Chagas. Los estudios recientes muestran 

que la colonización de triatominos en domicilios, que se ha descrito desde el sur de 

Estados Unidos hasta el sur de Argentina, no solo ocurre, sino que también está en 

aumento (57), por ejemplo en México se ha observado que la prevalencia de Meccus 

pallidipennis en el intradomicilio aumentó de un 0.03 entre el 2010 y el 2011, a un 

0.57 entre el 2017 y el 2019 (58). Desde los años noventa especies de triatominos 
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de los géneros Panstrongylus, Rhodnius y Triatoma se han ido adaptando a 

ambientes urbanos, lo que denota un cambio en la ecología del vector y en la 

epidemiología de la enfermedad de Chagas, lo que a su vez dificulta el control de 

la transmisión (59). Esta situación ha requerido una reevaluación de las estrategias 

de control de vectores, especialmente en zonas donde tradicionalmente la 

transmisión se ha centrado en entornos rurales. Al respecto se ha indicado que las 

estrategias de control deben ir más allá del control químico, abordando estrategias 

más integrales de salud que incluyan la educación comunitaria, la gestión ambiental 

y la participación activa de la comunidad científica para que se puedan elaborar 

estrategias basadas en evidencia que se adapten a la ecología cambiante de los 

vectores (17,60,61).  

 

En relación con la presencia de triatominos en intradomicilio, estudios han 

identificado las características de construcción de las viviendas como un factor 

asociado a la infestación por diversas especies de triatominos (62–66). Se ha 

observado que las viviendas construidas con materiales más precarios, tales como 

paja, adobe o materiales sin revocar, presentan un riesgo elevado de infestación. En 

particular, las paredes sin enlucir son especialmente susceptibles a la presencia de 

triatominos (65,66). Esto se debe a que los triatominos, y en especial la especie 

Triatoma infestans, tienden a buscar refugio en grietas y espacios entre bloques, 

rocas, ladrillos o similares (67).  
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D. Enfermedad de Chagas en Perú 

En el Perú se ha descrito la presencia de 18 especies de Triatominos distribuidos en 

23 de los 24 departamentos. De todas las especies descritas, 6 de ellas son las que 

se han visto implicadas con los ciclos de transmisión de T. cruzi a humanos, siendo 

la más importante Triatoma infestans debido a su capacidad de colonizar fácilmente 

los domicilios, su distribución en el Perú está principalmente centrada en la región 

sur. Por otro lado, en la zona norte del país las especies Triatoma carrion, 

Panstrongylus herreri, Panstrongylus chinai, Panstrongylus geniculatus y 

Rhodnius ecuadorienses tienen mayor importancia, pues han sido las responsables 

de transmisión de T. cruzi a humanos (68,69).  

 

Pese a la amplia distribución de los vectores de la enfermedad de Chagas en el Perú, 

históricamente, la zona sur occidental del país es la que se ha visto más afectada. 

En dicha zona, el vector Triatoma infestans ha sido el responsable de la transmisión 

del parásito en áreas urbanas y periurbanas en donde habita, casi exclusivamente, 

los domicilios humanos. Dado el impacto de la enfermedad en los departamentos 

de la región suroccidental (Arequipa, Moquegua y Tacna) en 1965, el Ministerio de 

salud estableció el primer programa de control vectorial para la enfermedad de 

Chagas. Posteriormente, en el año 2000 y debido a la persistencia del vector, se 

llevó a cabo nuevamente un programa de control basado en la aplicación de 

insecticidas piretroides a viviendas y en el tamizaje en bancos de sangre. Este 

programa y posteriores actividades de control han permitido que los departamentos 

de Moquegua y Tacna sean declarados como libres de transmisión vectorial. Sin 
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embargo, en Arequipa, aunque se ha avanzado mucho, aún persisten focos de 

infestación (70).  

 

Arequipa es una ciudad de aproximadamente un millón de habitantes que está 

ubicada al sur occidente de Perú (71). Es en esta ciudad, la alta infestación por 

triatominos llevó a a establecer una campaña de control vectorial con aplicación de 

insecticida de efecto residual entre el 2003 y el 2016 en todas las viviendas de los 

distritos afectados. Posterior a la campaña se estableció un sistema de vigilancia 

vectorial basado en comunidad, en el que se pide a los pobladores denunciar la 

presencia de vectores ante los puestos de salud para poder rociar las viviendas de 

nuevo y eliminar el foco. Sumado a lo anterior los inspectores sanitarios estan 

encargados de realizar visitas e inspecciones a viviendas para poder encontrar y 

eliminar focos de infestación residuales (72).  

 

E. Participación comunitaria 

 

La participación comunitaria en la vigilancia se ha definido como la detección 

sistemática y notificación de eventos de importancia para la salud pública por parte 

de miembros de la comunidad (73). Aunque la participación comunitaria se ha 

usado con más frecuencia en el reporte de casos para enfermedades infecciosas, es 

lo suficientemente flexible para ampliarse hacia otras estartegias y enfermedades, 

por ejemplo se ha llegado a usar en el seguimiento de nacimientos y defunciones y 

en el seguimiento de pacientes, como ocurrió durante la pandemia por COVID-19 

(74,75).  Considerando que la participación comunitaria ha fortalecido los sistemas 
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de vigilancia, se reconoce como una estrategia eficiente y costo-efectiva para 

alcanzar metas de prevención y control de enfermedades de manera sostenible (76).  

 

La participación comunitaria es importante, especialmente en escenarios donde los 

eventos (por ejemplo casos, presencia de vectores) son muy raros y los recursos son 

muy limitados (17,77). Sin embargo, para que los sistemas de vigilancia basados en 

comunidad sean efectivos es necesario que la participación de la comunidad sea 

activa (17). La participación comunitaria en las actividades de salud depende de 

múltiples factores. Entre estos,  se han identificado que la confianza en los sistemas 

de salud, el contexto cultural, y las características individuales,  como la percepción 

de lo programas de salud, el conocimiento sobre las enfermedades que abordan 

estos programas y la percepción de riesgo,  juegan un papel fundamental (17,75,78).  

 

Respecto a las características personales que fomentan la participación comunitaria, 

diversos estudios han identificado características específicas que contribuyen a una 

mayor participación en la vigilancia de enfermedades infecciosas. Se ha observado 

que personas entre 55 y 64 años tienden a participar más, posiblemente a que en 

este rango de edad menos ocupadas que los jóvenes y enfrentan menos problemas 

de salud que los de mayor edad (77). Así mismo, se ha observado que el cuidado 

parental puede incrementar al participación al elevar la percepción de riesgo entre 

los cuidadores, lo cuál, a su vez también fomenta comportamientos preventivos 

(18,22–24).  
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I. METODOLOGÍA 

A. Diseño del estudio 

Estudio de casos y controles derivado del programa de vigilancia 

entomológica de la GRSA y el Laboratorio de Investigación en Enfermedades 

Zoonóticas (LIEZ) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH). El 

presente estudio es representativo de la población de viviendas de Arequipa 

que han sido inspeccionadas debido a un reporte de la presencia de vectores 

de T. cruzi en el vecindario (N=314).  

 

B. Población  

La población considerada para este estudio serán las viviendas de Arequipa 

que hayan reportado la presencia de insectos vectores de T. cruzi en sus 

hogares llevando un Triatomino ante una entidad de salud y las viviendas 

colindantes a las anteriores, en las que se detecte la presencia de insectos 

vectores durante la inspección. 

 

C. Procedimientos del estudio  

Recolección de datos  

 

Las actividades del sistema de vigilancia entomológica para enfermedad de Chagas, 

llevadas a cabo en conjunto por la GRSA y el grupo de investigación de UPCH, – 

LIEZ, están divididas en cuatro partes: denuncias, inspecciones, encuestas y 

rociado. En la fase de denuncias se colecta sistemáticamente los reportes de 

presencia de triatominos en hogares y vecindarios realizados por los pobladores. De 

acuerdo a la manera en la que se realice, los reportes o denuncias se clasifican como: 
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i) denuncia verbal, si la persona hace el reporte sin insecto ante cualquier trabajador 

o investigador del UPCH - LIEZ que esté por el vecindario o al establecimiento de 

salud, ii) denuncia con triatomino, si el denunciante lleva el insecto vivo o muerto 

ante un puesto o centro de salud de la red de vigilancia o personal del UPCH - LIEZ; 

y, iii) denuncia por encuesta, si la persona reporta haber visto triatominos durante 

la realización de encuestas por parte del personal de la GRSA o los trabajadores de 

campo.  Dos veces por mes un técnico del LIEZ hace visitas a los establecimientos 

de salud para recibir los reportes de denuncia y proceder a realizar las inspecciones. 

La información relacionada a las denuncias se guarda en una base de datos de Excel.  

  

Una vez recibida una denuncia se procede a realizar la inspección. Estas 

inspecciones pueden ser llevadas a cabo por parte del personal de la GRSA o del 

LIEZ. Una denuncia genera inspecciones tanto en la vivienda denunciante como en 

las viviendas colindantes hasta en segunda línea (casas colindantes a las colindantes 

próximas de la casa denunciante). Si se encuentra que una de las casas colindantes 

es positiva para la presencia de insectos vectores de T. cruzi, se procede a revisar a 

las colindantes inmediatas de dicha vivienda y continuar así, hasta que las 

inspecciones colindantes sean negativas (Fig.1). Durante esta fase se toman las 

coordenadas geográficas de la vivienda, utilizando un sistema de posicionamiento 

global (GPS, por sus siglas en inglés) y se obtiene información de los materiales de 

construcción de cada cuarto en la vivienda, el número de personas que habitan allí, 

su edad y sexo, el número de animales en la vivienda y el número de corrales. Así 

mismo, se consigna información acerca de la presencia o ausencia de insectos 

vectores, cantidad encontrada y estadios respectivos, rastros de su presencia y el 
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lugar donde fueron encontrados. Los triatominos colectados se llevan al laboratorio 

para posterior análisis de infección con T. cruzi. Todos los datos recolectados son 

digitados en Microsoft Access y consolidados en bases de datos para posterior 

análisis (Fig. 2). 

 

 

Figura 1. Respuesta de inspección ante un reporte por la presencia de vectores de 

T. cruzi. D: Vivienda denunciante, C: Viviendas colindantes, (-): Vivienda sin 

presencia de triatominos después de hacer una inspección, +: Viviendas con 

presencia de triatominos al hacer la inspección. Recuadro azul: vivienda 

denunciante y positiva inicial. Recuadros rosas: viviendas a inspeccionar debido a 

la presencia de insectos vectores de T. cruzi en vivienda denunciante inicial. 

Recuadros lila: viviendas a inspeccionar debido a la presencia de una colindante 

positiva.  

 

La información proveniente de las inspecciones permite identificar las zonas con 

un mayor riesgo de infestación, así como definir zonas en las cuales se requiere 

información. Para aquellas localidades en las que se hayan identificado las zonas 
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anteriormente mencionadas, se hace un recojo de información vía encuestas 

(Vigilancia activa) por parte del personal de la GRSA. Los datos obtenidos por este 

método son digitados y consolidados por personal del LIEZ. 

  

Por último, la fase de rociado se realiza en función de las viviendas que se 

encuentren positivas durante las inspecciones o durante las encuestas. Se rocía tanto 

la casa positiva como sus colindantes inmediatos. Para realizar este proceso se 

coordina previamente con los habitantes de las viviendas la fecha y hora en la cual 

se llevará acabo. En el proceso de rociado, interviene un “rociador” de la GRSA y 

un “colector” del LIEZ, que va colectando los triatominos durante dicho proceso. 

Todos los insectos vectores de T. cruzi que sean colectados se llevan al laboratorio 

para análisis posteriores.  

 

Cuestionarios y formatos 

  

Durante el proceso de inspección se aplican dos cuestionarios denominados: 

“Cuestionario para encuesta entomológica del estudio de participación” y 

“Encuesta método de denuncia – vivienda” y se llenan dos formatos “Cuartos” y 

“Corrales”, donde se registra la información acerca de los materiales de 

construcción, personas que duermen en los cuartos y número y tipo de animales 

que están en los corrales y en el peridomicilio.  

 

Cuestionario para encuesta entomológica del estudio de participación: Contiene 

10 preguntas en total. (ver tabla 1) 
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Figura 2. Flujograma de sistema de vigilancia pasiva en Arequipa. 

Procedimientos que se llevan a cabo durante la vigilancia pasiva de insectos 

vectores de T. cruzi. 

 

Encuesta método de denuncia – vivienda: Esta encuesta está compuesta por 14 

preguntas en total. Las dos primeras preguntas son sobre el sexo y edad del 

encuestado. Las siguientes 12 preguntas consultan sobre la presencia de vectores 

de T. cruzi en el hogar y las acciones que se toman al respecto (Ver tabla 1). 
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Tabla 1. Descripción de los cuestionarios realizados a en los hogares durante la 

inspección entomológica 

 

Nombre de 

cuestionario 

Número 

de 

pregunta

s 

Información obtenida por pregunta 

Cuestionario 

para encuesta 

entomológica del 

estudio de 

participación 

10 

1. Sexo 

2. Edad 

3. Alquiler de habitaciones a externos. 

4. Número de habitantes. 

5. Tiempo de residencia de la familia. 

6. Año de construcción de la vivienda 

7. Año de construcción de la parte más 

reciente de la casa. 

8. Bienes y servicios de la vivienda 

9. Observación de vectores de  de T. 

cruzi en los últimos 12 meses 

10. Qué actividad hace después de 

observar. 

Encuesta método 

de denuncia – 

vivienda 

14 

1. Sexo 

2. Edad 

3. Detección de vectores  de T. cruzi 

vivos por parte de los habitantes. 

4. Lugar donde se observan vectores  

de T. cruzi. 

5. Hace cuánto las observó 

6. Qué hizo después de observarlas. 

7. Razones por las que no 

denunció/reportó su presencia. 

8. Si denunció, ante quién lo hizo 

9. Días que tardó en hacer denuncia 

10. Presencia de personal del GRSA 

posterior a la denuncia. 

11. Tiempo desde la denuncia hasta 

visita del personal del GRSA 

12. Hallazgo del GRSA 

13. Fumigación de casa 

14. Tiempo desde que ocurrió la 

denuncia hasta la fumigación. 
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Tanto los cuestionarios como los formatos se llenan en hojas de papel. Los 

cuestionarios son aplicados en forma de entrevista por el técnico. Así mismo, los 

formatos son diligenciados en su totalidad por el técnico, mediante observación y 

consulta a los habitantes. La información de estos formatos y cuestionarios se 

digitaliza en Microsoft Access por duplicado en el LIEZ. 

 

D. Criterios de selección para este estudio  

 

Criterios de inclusión 

 

₋ Viviendas inspeccionadas que hayan reportado la presencia de insectos 

vectores de T. cruzi en sus hogares a través de denuncia con insecto.  

₋ Viviendas inspeccionadas debido a que son colindantes a aquellas que reportan 

la presencia de insectos vectores de T. cruzi a través de denuncia verbal, 

denuncia con insecto o denuncia por encuesta (ver sección C), o colindantes a 

otra colindante inspeccionada, que haya sido positiva para la presencia de T. 

infestans. 

 

Criterios de exclusión 

 

- Viviendas colindantes inspeccionadas a aquellas que reportan la presencia de 

insectos vectores de de T. cruzi, que después de la inspección, sean negativas 

para la presencia de T. infestans.  

- Viviendas que hayan sido inspeccionadas a partir de una denuncia que se haya 

realizado a través de denuncia verbal o denuncia por encuesta (ver sección C). 
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E. Tamaño de la población en estudio 

La población del estudio está conformada por 314 viviendas seleccionadas de 

acuerdo con los criterios del punto D. 

 

F. Operacionalización de Variables 

Variable Dependiente 

 

Reporte de la presencia de vectores de T. cruzi 

Se define como la realización o no de denuncias de la presencia de insectos vectores 

ante alguno de los puestos de salud o centros de salud de cada Microred. Se define 

como casos a aquellas viviendas que aparezcan registradas en la base de 

denunciantes con insecto y como controles a aquellas viviendas que son colindantes 

a una casa denunciante y que se confirmaron como positivas para la presencia de T. 

infestans. 

 

Variable Independiente 

 

Presencia de niños menores de 5 años en la vivienda 

Se define como la presencia de niños menores de 5 años que pernocten en el hogar. 

La información es obtenida a partir de lo reportado por los pobladores de las 

viviendas en el mismo momento en el que se hacia la inspección para confirmar la 

presencia de vectores de T. cruzi. Esta información se registarba en el formato de 

cuartos (ver en anexos), donde se les preguntaba el sexo y la edad de las personas 

que dormían en cada uno de los cuartos de la vivienda. La variable es categórica, 

dicotómica, nominal. 
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Co-variables 

 

- Animales en el hogar: Se define como la presencia y el tipo de animales que 

se encontraban en la vivienda al momento de la inspección, tanto en el 

intradomicilio como en el peridomicilio. La información es obtenida a partir 

de lo reportado durante las inspecciones. La variable se categorizó en base a 

lo observado (sin animales, domésticos, de granja, domésticos y otros). Es 

una variable categórica, politómica, nominal. 

- Número de personas por cuarto: Número promedio de personas que reportan 

dormir en cada una las habitaciones de la vivienda durante la inspección. Esta es 

una variable numérica continua. 

- Presencia de niños entre 6 y 12 años en el hogar: Presencia de niños entre 6 y 12 

años que pernoctan en el hogar. La información es obtenida a partir de lo 

reportado durante las inspecciones en el formato de cuartos (ver anexo). La 

variable es categórica, dicotómica, nominal.  

- Tenencia de carro: Autorreporte acerca de la tenencia de carro. Esta variable se 

obtuvo a partir de la respuesta a la pregunta al “Cuestionario para encuesta 

entomológica del estudio participación”. La variable es categórica dicotómica 

(sí, no). 

- Año del reporte: Año en el cual se llevó a cabo la inspección de la vivienda 

evaluada. Variable obtenida de la base de datos de inspecciones. La variable es 

categórica politómica.  

- Distrito de la vivienda: Distrito de la vivienda inspeccionada. Variable obtenida 

a partir de la base de datos de inspecciones. La variable es categórica politómica. 
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G. Consideraciones éticas 

El presente es un análisis secundario de datos, por lo que no se tendrá contacto 

alguno con sujetos humanos. Adicionalmente, la base de datos corresponde a 

una fuente de acceso público y no posee información que permita identificar 

a los participantes. 

Previo a la ejecución, el Comité Institucional de Ética para Humanos (CIEH) 

de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, aprobó el protocolo de 

investigación con registro SIDISI N° 101254. 

 

H. Cálculo de potencia estadística 

Al tratarse de un análisis secundario de datos previamente recolectados, se 

consideró pertinente realizar el cálculo de la potencia estadística para evaluar la 

hipótesis de investigación. Para calcular el poder se usó el software Stata Versión 

15, usando la función “power” para diferencia de proporciones. El tamaño de 

muestra correspondiente a las viviendas que fueron inspeccionadas debido a una 

denuncia o que fueron positivas después de una inspección es de 314. Dado que no 

se tienen datos sobre la relación entre el reporte de la presencia de vectores de T. 

cruzi s en las casas con y sin niños, se tomó el valor del odds ratio reportado en un 

estudio previo respecto a hogares con niños menores de 5 años y la ausencia de 

estadios inmaduros de Aedes aegypti (OR: 1.95 IC95%: 1.313 - 2.907) (22). Así 

mismo, como no sabemos la proporción de casas sin niños que hacen reportes, se 

usará la proporción de viviendas participantes en la campaña de IRS realizada en 

entre el 2010 y el 2012 (20). Teniendo en cuenta lo anterior, y tomando un nivel de 
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significancia de 0.05, el poder estadístico del estudio es del 74.2%. 

 

I. Análisis de datos 

Todos los análisis estadísticos fueron realizados en el  software Stata 15. Para 

describir las variables categóricas se usaron frecuencias y porcentajes, mientras que 

para la variable numérica (número de personas por cuarto) se utilizó la mediana 

como medida de tendencia y el rango intercuartil como medida de dispersión. En 

caso de que una vivienda haya sido inspeccionada más de una vez durante los años 

comprendidos en este estudio solo se consideró en el análisis la información 

obtenida en la primera inspección realizada en dichas viviendas.  

 

La asociación principal, entre la presencia de niños menores de 5 años y la 

realización de reportes acerca de la presencia de vectores de T. cruzi en las 

viviendas, se analizó de forma bivariada utilizando la prueba de Chi-cuadrado dado 

la naturaleza categórica de las variables. Seguidamente, mediante el uso de un 

modelo de regresión logística se calculó el odds ratio crudo y ajustado. Para el 

ajustado, se consideraron variables de ajuste que según la literatura eran relevantes 

para evaluar la asociación principal (número promedio de personas por cuarto, 

presencia de animales en el hogar y tenencia de carro (como proxi de nivel 

socioeconómico), además del año de reporte y distrito en el cual se encontraban las 

viviendas (ver Figura 3) . Así mismo se ajustaron los errores estándar usando la 

función “cluster” por conjunto de viviendas asociadas a una misma denuncia (casa 

denunciante con sus colindantes), ya que por la manera en que se colectaron los 

datos, se forman agrupaciones de casas relacionadas a una misma denuncia.   
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Para describir la relación entre las denuncias y la presencia de vectores de T. cruzi 

(objetivo específico 2) se utilizaron frecuencias y porcentajes totales y por distritos. 

De igual manera, se describieron las razones para no reportar la presencia de 

insectos vectores de T. cruzi en el hogar indicadas por los pobladores en la 

“Encuesta método de denuncia – vivienda” usando frecuencias y porcentajes.    
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II. RESULTADOS 

Entre el 2010 y el 2018 se recibieron 363 denuncias de pobladores respecto a la 

presencia de vectores de T. cruzi en sus viviendas. Del total de denuncias se pudo 

realizar una inspección confirmatoria en el 95.6% de las viviendas. La inspección 

confirmatoria permitió corroborar la positividad del 37.7% (137) de las casas 

denunciantes visitadas. Así mismo, las denuncias dieron lugar a la inspección de 

1,099 casas colindantes, 7.7% (152) de las cuáles fueron halladas positivas para la 

presencia de insectos vectores de la enfermedad de Chagas (ver Tabla 2). 

 

De las 1446 inspecciones realizadas entre el 2010 y el 2018 en la ciudad de 

Arequipa relacionadas con las denuncias de insectos vectores de la enfermedad de 

Chagas, el 65.5% (947) fueron excluidas por los criterios de elegibilidad y el 9.2% 

(133) por datos incompletos. Así mismo, se descartaron 52 observaciones de 

viviendas debido a que no era la primera vez que fueron inspeccionadas. Como 

resultado, se analizaron los datos de 314 inspecciones a viviendas de Arequipa. La 

mayor parte de las viviendas inspeccionadas reportaron la presencia de insectos 

vectores de T. cruzi en sus hogares (71.3%) y tenían algún tipo de animal en casa 

(87.6%). En menos de la mitad de las viviendas había presencia de niños menores 

de 5 años (35.0%). Otras características de los participantes del estudio se presentan 

en la tabla 3. 

 

En la tabla 4 se presenta el análisis bivariado de factores asociados a reportar la 

presencia de insectos vectores de T. cruzi en el puesto de salud. De acuerdo con los 

resultados, hay una asociación estadísticamente significativa entre la presencia de 
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niños entre 6 y 12 años en la vivienda y la realización de reportes de la presencia 

de insectos vectores (valor-p chi-cuadrado <0.001). Por otra parte, pese a que la 

mayor parte de las viviendas que tienen niños menores de 5 años en su hogar, han 

hecho denuncia sobre la presencia de vectores d de T. cruzi (77.3%), la asociación 

entre estas variables no es estadísticamente significativa.  Así mismo, se observa 

que el número de personas por cuarto, la tenencia de animales y la tenencia de carro 

tampoco están asociadas a reportar la presencia de insectos vectores de T. cruzi en 

las viviendas.  

 

La presencia de niños menores de 5 años no tiene un efecto significativo en el 

reporte de insectos vectores en las viviendas de Arequipa en los resultados de la 

regresión tanto simple como ajustada (tabla 5). Sin embargo, la presencia de niños 

entre los 6 y 12 años de edad incrementa los odds de que las viviendas reporten la 

presencia de vectores de T. cruzi (OR: 3.22 IC95%: 1.86 – 5.57). Esta relación se 

mantuvo en dirección luego de ajustar por otras características de la vivienda, 

aunque su magnitud se redujo (OR: 2.32 IC95%: 1.16 – 4.64, Tabla 5).  

 

La tabla 6 presenta la información relacionada con el auto-reporte de la presencia 

de vectores de T. cruzi y las acciones llevadas a cabo al ver los triatominos. De las 

1447 viviendas en las que se realizó una inspección relacionada con la búsqueda de 

insectos vectores de T. cruzi, 1197 viviendas respondieron a las preguntas 

relacionadas con el reporte de triatominos. La mayor parte de los pobladores de 

estas viviendas aseguraron no haber visto insectos vectores de T. cruzi en su 

vivienda durante el último año (63.1%). Por otro lado, quienes reportaron haber 
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visto triatominos en sus viviendas afirmaron haber denunciado su presencia a las 

autoridades de salud (51.4%). La falta de tiempo es la razón por la que la mayoría 

de pobladores indicaron no haber realizado una denuncia cuando observaron la 

presencia de triatominos en sus viviendas (48.2%). De igual manera, un porcentaje 

considerable de los pobladores en las viviendas donde se observaron insectos 

vectores de T. cruzi indicaron no haber realizado la denuncia por desconocimiento 

sobre las denuncias (39.0%).  
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III. DISCUSIÓN 

Los hallazgos de este estudio sugieren que no hay una asociación entre la presencia 

de niños menores de 5 años y el reporte de la presencia de insectos vectores de la 

de T. cruzi en las viviendas de Arequipa. Sin embargo, esta asociación se cumple 

para las viviendas en las que hay presencia de niños entre los 6 y 12 años, quienes 

tienen una mayor probabilidad de reportar la presencia de insectos vectores que las 

viviendas donde no hay presencia de niños entre dichas edades. De igual manera, 

el estudio sugiere que la falta de tiempo y el desconocimiento son las principales 

razones por las cuales los pobladores no realizan los reportes respecto a la presencia 

de insectos vectores de T. cruzi en sus viviendas.  

 

La presencia de niños en casa y su relación con comportamientos preventivos 

relacionados con las enfermedades vectoriales se ha reportado en otros estudios 

argumentando una mayor motivación de los padres por cuidar la salud de sus hijos 

(18,22). En este estudio no observamos una asociación estadísticamente 

significativa que pueda confirmar la motivación antes mencionada. Sin embargo, 

los resultados obtenidos respecto a la relación de los niños en edad escolar y la 

realización de reportes sugiere que la motivación para realizar reportes podría venir 

de los niños entre 6 y 12 años, quienes pudieron haber recibido más información 

relacionada con la enfermedad de Chagas y los insectos vectores durante las 

campañas de educación y promoción de salud que se realizan en sus colegios. El 

interés de los niños por participar en las actividades de control y prevención para la 

enfermedad de Chagas ha sido observado en estudios previos (18,79). Así mismo, 

otros estudios llevaron a cabo programas de educación en escolares que han logrado 
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mejorar el conocimiento y los comportamientos preventivos relacionados con las 

enfermedades para las cuales se desarrollaron dichas estrategias (80). Sería 

entonces pertinente pensar en la posibilidad de realizar más campañas educativas 

en colegios, de esta manera más viviendas estarían enteradas de los riesgos y las 

acciones a llevar a cabo si se detecta un vector de la enfermedad de Chagas en casa.  

 

A pesar de las campañas educativas implementadas durante la fase de rociado, el 

conocimiento sobre la enfermedad de Chagas y el vector que transmite el parásito 

tiende a disiparse con el tiempo, especialmente a medida que la percepción del 

riesgo de infección disminuye (81). En el 2014, tras la fase de rociado, se estimó 

una prevalencia de infestación residual de T. infestans en Arequipa del 1,2%. Los 

esfuerzos sostenidos en los años sucesivos, dieron como resultado la identificación 

y eliminación de focos residuales y reemergentes, lo que ha reducido la prevalencia 

de infestación (72,82). No obstante, él éxito en la reducción de la infestación ha 

llevado a que  los recursos y la atención de la población se desvíen hacia otras 

enfermedades consideradas como más graves y letales. Este cambio ha podido dar 

lugar a una disminución del número de campañas de educación, lo que puede haber 

contribuido a un menor sentido de urgencia entre la población respecto a la 

enfermedad de Chagas y por tanto a una respuesta atenuada frente a la detección de 

la presencia de Triatominos. 

 

Los resultados de este estudio subrayan que la falta de tiempo constituye una barrera 

significativa que impide a los pobladores reportar la presencia de vectores de T. 

cruzi. Este descubrimiento destaca la necesidad de simplificar el proceso de reporte 
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para incentivar una mayor participación comunitaria. En respuesta a esta necesidad, 

se podría considerar el desarrollo de un sistema de reporte más accesible y fácil de 

usar, como una plataforma digital o una línea telefónica directa. Estos métodos 

alternativos permitirían a los ciudadanos informar sobre la presencia de vectores de 

manera rápida y sin la necesidad de visitar los centros de salud, ahorrando así 

tiempo valioso. Además, estos sistemas podrían mejorar la cantidad y precisión de 

los datos recopilados, permitiendo a las autoridades de salud responder de manera 

más efectiva y puntual. En línea con esta solución, recientemente se ha introducido 

en Arequipa un innovador sistema de reporte denominado “AlertaChirimacha”, que 

permite a la población reportar casos de vectores mediante llamadas telefónicas, 

WhatsApp y Facebook (72). Este sistema ha demostrado ser eficaz en la detección 

de infestaciones y en la facilitación de una rápida respuesta, ofreciendo una solución 

práctica al desafío identificado en este estudio. 

 

Dado que hay viviendas en las que se negó el ingreso para realizar una inspección 

entomológica en sus hogares, es posible que los resultados de este estudio estén 

sesgados hacia las viviendas que tienen una mayor participación y que podrían estar 

más comprometidas con la salud y el cuidado de sus familias. Sería importante 

entonces poder proponer a futuro grupos focales con las personas que han sido 

renuentes a las inspecciones para poder establecer con claridad los factores que 

pueden estar relacionados con la renuencia a las inspecciones y así poder plantear 

estrategias que mejoren la aceptabilidad de la comunidad e incrementen el éxito de 

las campañas de control vectorial tal como se sugiere por la Organización 

Panamericana de la Salud (83).  
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Finalmente, es esencial reconocer las limitaciones inherentes a este estudio. La 

estrategia de muestreo adoptada podría haber introducido un sesgo de selección. 

Debido a que no se incluyeron datos de las viviendas que estaban cerradas o cuyos 

habitantes se negaron a participar en las inspecciones, existe la posibilidad de que 

las personas que viven en estos hogares presenten características diferentes a las 

que viven en las viviendas que sí fueron inspeccionadas. Esta falta de 

representatividad puede afectar la generalización de nuestros resultados, ya que no 

podemos asegurar si la inclusión de estas viviendas omitidas habría alterado 

significativamente los hallazgos del estudio. Por otro lado, es posible que haya 

habido una subestimación de la cantidad de hogares que no reportaron la presencia 

de vectores pero que contaban con la presencia tanto de vectores de T. cruzi como 

de niños en el hogar, lo cual también puede influir en la generalización de nuestros 

resultados. Adicionalmente, la ausencia de una asociación estadísticamente 

significativa entre la presencia de niños menores de 5 años y el reporte de vectores 

de T. cruzi puede reflejar una potencia estadística reducida. Con un 25.8% de 

probabilidad de no detectar una diferencia real, se sugiere que el estudio podría no 

tener la sensibilidad necesaria para notar asociaciones más sutiles. Estas 

limitaciones deben ser consideradas al interpretar los hallazgos del estudio y 

resaltan la necesidad de un muestreo más amplio en futuras investigaciones para 

validar y expandir nuestra comprensión sobre el tema. 
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IV. CONCLUSIONES 

Los hallazgos de este estudio indican que la presencia de niños de menores de 5 

años, no es un factor que incremente significativamente el reporte de insectos 

vectores de T. cruzi en los hogares de Arequipa. Sin embargo, la presencia de niños 

entre los 6 y 12 años sí es un factor que se asocia a la participación de los hogares 

en el sistema de vigilancia de vectores de T. cruzi. Por otro lado, los pobladores 

reportan que el tiempo y la falta de conocimiento sobre los vectores y el sistema de 

reporte para estos insectos son las principales razones por las cuales no han 

reportado la presencia de Triatominos en sus viviendas.   
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V. RECOMENDACIONES 

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio se recomienda hacer nuevos 

estudios que permitan reconocer nuevos motivadores para realizar reportes sobre la 

presencia de insectos vectores en casa, de manera que puedan captarse también 

reportes de hogares donde no hay presencia de niños entre los 6 y 12 años. De igual 

manera, se recomienda realizar más campañas de difusión y educación en la que se 

informe sobre la enfermedad de Chagas, los vectores y qué hacer en caso de 

encontrarlos en casa. Dichas campañas podrían considerar realizarse en colegios, 

de manera que se pueda potenciar la participación de las familias con niños entre 

los 6 y 12 años.  

 

Así mismo, se recomienda considerar la implementación de un sistema de reportes 

más ágil y accesible para la comunidad. Una opción viable sería establecer un 

sistema de reporte virtual utilizando plataformas como Facebook o aplicaciones 

como WhatsApp. Esto permitiría recibir denuncias de manera rápida y sencilla, 

reduciendo el tiempo requerido por parte de los pobladores. Esta estrategia podría 

mejorar significativamente la participación comunitaria en el control vectorial para 

la enfermedad de Chagas en Arequipa. 
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VII. ANEXOS 

Tabla 2. Relación entre la situación de denuncia por insectos vectores de la 

enfermedad de Chagas y la confirmación de la presencia de vectores de la 

enfermedad de Chagas durante las inspecciones realizadas en Arequipa, Perú 2010 - 

2018. 

Situación  

Presencia de vectores de la enfermedad de Chagas 

No (1,157)   Sí (289)   Sin confirmar (891) 

n(%)   n(%)   n(%) 

Vivienda denunciante   210 (57.8)   137 (37.7)   16 (4.4) 

Vivienda colindante   947 (49.0)   152 (7.7)   875 (44.3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 3. Características de la población de viviendas que ha sido 

inspeccionada por la presencia de insectos vectores en el vecindario y han 

sido positivo para la inspección o han denunciado la presencia de insectos. 

Arequipa, Perú 2010 - 2018. 

 

Características N(%) 

Número promedio de personas por cuarto* 2 (1) 

Animales en el hogar  

 Sin animales 39 (12.4) 

 Domésticos 91 (29.0) 

 De granja 42 (13.4) 

 Domésticos y otros 142 (45.2) 

Tenencia de carro  

 No 215 (87.0) 

 Sí 32 (13.0) 

Niños entre 6 y 12 años en el hogar  

 No 206 (65.6) 

 Sí 108 (34.4) 

Niños menores de 5 años en el hogar  

 No 204 (65.0) 

 Sí 110 (35.0) 

Realiza denuncia en puesto de salud  

 No 90 (28.7) 

 Sí 224 (71.3) 

* Mediana (Rango intercuartil) 

† Los valores obtenidos para cada categoría no son iguales debido a datos 

faltantes  

 

 

 

 



 
 

Tabla 4. Análisis bivariado de factores asociados a reportar la presencia de 

insectos vectores en puesto de salud, análisis bivariado. 

Variables 

Realiza denuncia en 

puesto de salud 
p° No (90)  Sí (224) 

n(%)   n(%) 

Número de personas por cuarto* 2 (2)  2 (1) 0.1548 

Animales en el hogar     

 Sin animales 8 (20.5)  31 (79.5) 0.144 

 
Domésticos 

33 

(36.3)  
58 (63.7) 

 

 
De granja 

14 

(33.3)  
28 (66.7) 

 

 
Domésticos y otros 

35 

(24.6)  
107 (75.4) 

 

Tenencia de carro     

 
No 

51 

(23.7)  
164 (76.3) 

0.308 

 Sí 5 (15.6)  27 (84.4)  

Niños entre 6 y 12 años en el hogar     

 No 
74 

(35.9)  132 (64.1) <0.001 

 
Sí 

16 

(14.8)  
92 (85.2) 

 

Niños menores de 5 años en el hogar     

 No 
65 

(31.9)  139 (68.1) 0.088 

 
Sí 

25 

(22.7)  
85 (77.3) 

 

* Mediana (Rango intercuartil) 

† Los valores obtenidos para cada categoría no son iguales debido a datos 

faltantes  

° Obtenidos a partir de prueba de Chi-cuadrado o Test de Mann Witney 

según corresponda. 

      



 
 

 

Tabla 5. Asociación entre la presencia de niños menores de 5 años y el reporte de la presencia de insectos vectores de la 

enfermedad de Chagas en las viviendas de Arequipa, 2010 -2018 

Características 
Análisis bivariado N° de 

observaciones 

incluidas 

  Regresión múltiple*† N° de 

observaciones 

incluidas OR IC 95% p   OR IC 95% p 

Niños menores de 5 años en el hogar                   

 No Ref.     
314 

  Ref.     

230 

 Sí 1.59 0.98 - 2.72 0.09   2.20 0.76 - 6.34 0.145 

Número de personas por cuarto 1.16 0.94 - 1.44 1.174 314   1.02 0.72 - 1.43 0.917 

Animales en el hogar                 

 Sin animales Ref.     

314 

  Ref.     

 Domésticos 0.45 0.19 - 1.10 0.079   0.40 0.12 - 1.32 0.132 

 De granja 0.52 0.19 - 1.38 0.187   0.60 0.18 - 2.05 0.418 

 Domésticos y otros 0.79 0.32 - 1.94 0.605   0.51 0.16 - 1.69 0.275 

Niños entre 6 y 12 años en el hogar       

314 

        

 No Ref.       Ref.     

 
Sí 3.22 1.86 - 5.57 

< 

0.001 
  2.39 1.18 - 4.83 0.015 

Tenencia de carro       

247 

        

 No Ref.       Ref.     

 Sí 1.68 0.67 - 4.21 0.268   1.35 0.50 - 3.65 0.548 

*Errores estándares ajustados por el número de reporte.  

†  Ajustado por año de inspección y distrito donde se localiza la 

vivienda.        



 
 

 

Tabla 6. Autorreporte de la presencia de insectos vectores de la enfermedad de 

Chagas y de las acciones relacionadas.  Arequipa, Perú 2010 - 2018. 

Reportes N(%) 

Vio vectores de la enfermedad de Chagas en el último año   

 No 767 (63.1) 

 Si 430 (35.4) 

 No sabe 19 (1.6) 

Si vio, ¿qué hizo?  

 Denunció/reportó 221 (51.4) 

 Mató, quemó o botó a desagüe 138 (32.1) 

 La capturó, pero la perdió/olvidó 70 (16.3) 

 No capturó 1 (0.2) 

Razón de NO denuncia  

 Falta de tiempo 94 (48.2) 

 No sabía que tenía que denunciar 76 (39.0) 

 Sabía que tenía que denunciar, pero no cómo hacerlo 13 (6.7) 

 No es importante 8 (4.1) 

 Antes lo hizo, pero tuvo mala respuesta 3 (1.54) 

 Tuvo problema para capturar chirimacha viva 1 (0.5) 

 

 



 

 

Figura 3. Gráfico acíclico dirigido (DAG)  entre la presencia de niños 

menores de 5 años en el hogar y el reporte de la presencia de triatominos en 

el hogar. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Encuesta Método Denuncia- Vivienda 

 

 
 



 

 

 

 

Cuestionario para encuesta entomológica del estudio de participación  
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