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L INTRODUCCION

El grupo indeterminado o silencioso de la Enfermedad de Chagas estd
conformado por millones de personas en Ameérica Latina (7). En Guatemala
se ha encontrade hasta 20% de seropositividad en personas apareniemente
sanas de dreas endémicas, encontrandose la mayoria de los casos en
comunidades rurales o periurbanas donde se observan viviendas en precarias
condiciones, malos habitos higiénicos ¥ vectores de habitat doméstico o
selvatico (7,27).

El objetivo de esta investigacién ha sido determinar la prevalencia de
pacientes en la fase indeterminada de la Enfermedad de Chagas, mediante
evaluacién clinice, epidemiolégica, serologica y electrocardiografica en 100
adultos de ambos sexos comprendidos entre las edades de 20 a 35 aflos, ce la
aldea Pajco del municipio de Camotén, departamento de Chiguimula.

Para la realizacion del estudio se visitaron todas las viviendas de la
comunidad, incluido el caseric Usha. A cada persona se Je hizo examen fisico
y se encontré en 3% daito cardiaco clinico manifestado por arritmias, Para la
evaluacién serolégica se utilizaron tres métodos diferentes: Hemaglutinacion
Indirecta (HAD), ELISA e Inmunofluorescencia Indirecta (IFI). Se encontrd
seropositividad en 20% de todos los casos; 16% fueron positivos para los tres
métodos y 4% pars dos métodos. El grupo mas afectado fue el de las mujeres
entre 30 a 35 afios, con 45% de seropositividad; 30% de las mujeres
seropositivas se encontraban lactando y 10% embarazadas.

Alteraciones electrocardiograficas se presentaron en 33% de los casos
seropositivos, las cuales fueron: bradicardia sinusal, blogueo incompleto de
rama derecha del haz de His, blogquec fascicular anterior de rama izquierda
del haz de His, isquemia subepicérdica anteroseptal ¥ extrasistolia
supraventricular, Estos haltazgos indican el inicio de enfermedad crénica.



Actualmente ias condiciones de la vivienda en Pajco han mejorado, pero
hace 20 a 25 afios aOn se enconiraban vectores domésticos, por lo que. las
persanas que s¢ sometieron & este estudio no escaparon al riesgo de infeccion
por Trypanosoma cruzi y quienes presentaron seropositividad tienen alto
riesgo de desarrollar miocardiopatia chagisica cronica. Para evilar esta
situacion se ha iniciado e! tratamiento con Benzonidazol a dosis de 100 mg
P. O. cada 8 horas durante 30 dias. La evelucidn clinica se seguira en el
Centro de Salud de Camotan.



I1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La Enfermedad de Chagas es uno de los mayores problemas de salud en
Centro vy Sudamérica. Se estima que aproximadamente exiten de 46 a 48
millones de personas en areas rurales y periurbanas ya infectadas por T. ctuzi
(29).

Esta enfermedad es transmitida por insectos vectores de los geéneros
Triatoma, Rhodnius y Panstrengylus, aunque también se transmite por via
placenteria y por transfusiones sanguineas (5,22.30). Puede ser de curso
agudo, sub-agudo y cronico.

Durante la fase sub-aguda o indeterminada la presencia del pardsito en la
circulacion sanguinea es muy escasa, y a nivel de algunos tefidos continia su
reproduccion durante un prolongado periodo sin observarse manifestaciones
clinicas, detectdndose sélo mediante pruebas serolégicas (2,3,30). Una
proporcién variable de los casos indeterminados, varios afios después pueden
desarroltar signos y sintomas de enfermedad de Chagas cronica, con afeccion
cardiaca que puede provocar muerie sibita por fibrilacién ventricular
{7.29,30).

En Guatemala, los principales departamentos ubicados en el drea endémica
son: Jalapa, Jutiapa, El Progreso, Santa Rosa, Chiquimula y Zacepa,
encontrndose seropositividad hasta en el 20% de personas aparentemente
senas (30).

En 1996 se determind una alta densidad y hacinamiento del vector
Rhodnius prolixus en el departamento de Chiquimula que cuenta con areas
rurales muy dispersas, algunas casi incomunicadas y marginadas de los
servicios de selud, por lo que se consideran zonas de alto riesgo para la
transmisién de 1a Enfermedad de Chagas (19,20),



[11. JUSTIFICACION

En Guatemala, la prevalencia de Enfermedad de Chagas se gstima en
750,000 casos, y el porcentaje de seropositividad en el drea endémica oscila
entre |0 & 40% (30).

La mavoria de los casos pasan inadvertidos, se descubren en forma aisiada
o se detectan tardiamemte en fase crénica, cuande ya la enfermedad ha
afectado el tejido miocardico y aumentado el riesgo de muerte siibita por
fibrilacién ventricular.

En el Dispensario “Bethania”. servicio de salud administrado por Misién
Belga, ubicado en el municipio de Jocotan del departamento de Chiquimula,
se han detectado en pacientes jovenes armitmias o extrasistoles sin
antecedemtes médicos de padecimientos cardiacos. La mayoria de estos
pacientes proceden de la aldea Pajcé del municipio de Camotén, y cuya
infancia transcurrié en una época en que las condiciones de ja vivienda

favorecian la proliferacion de vectores transmisores de la enfermedad.

Pajcd cuenta con un total de 954 habitantes {(14), y se ha considerado
estudiar a la poblacion comprendida entre 20 y 35 afios de edad, vaque esen
este grupo donde se han detectado los casos en que se sospecha Enfermedad
de Chagas en fase indeterminada, que puede ser confirmada por serologia
positiva, y ain con oportunidad de brindar tratamiento para evitar que estos
pacientes desarrollen cardiomegalia.



IV. OBJETIVOS

General:

Determinar la prevalencia de pacientes en la fase indeterminada de la
Enfermedad de Chagas en el grupo etéreo de 20 a 35 afios de la aldea Pajcd,
municipio de Camotén, departamento de Chiguimula, detectados por
epidemiologia clinica y por pruebas seroldgices.

Especificos:
1. Identificar la fase indeterminada de le Enfermedad de Chagas, por

caracteristicas epidemiolégicas y clinicas en adultos jovenes asintomaticos
o con manifestaciones cardiacas.

3

Confirmar la fase indeterminada de la Enfermedad de Chagas, por
métodos serologicos.

3. Detectar alteraciones electrocardiogréficas relacionadas a Enfermedad de
Chagas en pacientes con serologia positiva para Trypancsoma cruzi,

4. Describir la relacién existente entre los hallazgos clinicos y serolégicos de
la Enfermedad de Chages en fase indeterminada, en el grupo de estudio.

5. Tratar con benzonidazol a los pacientes seropositivos para Enfermedad de
Chagas en fase indeterminada.
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. ENFERMEDAD DE CHAGAS
DEFINICION:

Lz Enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis Americana es una infeccion
causada por el protozoe Trypanosoma cruzi. el cual necesita reservorios
peridomésticos o salvajes para desarrollar su ciclo de vida. Esta enfermedad
es endémica en Amsrica v puede ser transmitida al hombre por insecios
vectores, transfusiones sanguineas o congénitamente (1.5,23, 29, 30.35).

HISTORIA:

En 1909 el malariélogo Carlos Chagas, cuando realizaba un estudio sobre
el paludismo en Lassance. descubre numerosos flagelados en los intestinos
posteriores de un insecto hematdgeno llamado Panstrongylus megistus por los
entomdlogos. Posteriormente inyecta e contenido de los insectos a monos
tities de la especie Callithrix penicillata. Varias semanas después descubre el
Trypanosoma cruzi en la sangre periférica de estos animales. El 14 de abril de
1909 descubre el primer caso clinico que llevara su nombre, “YENFERMEDAD
DE CHAGAS” (1,5,12,35).

En 1916 el doctor Chagas relaciona la parasitosis de la enfermedad con ¢l
megaesofago y la transmisidn congénita; en 1930 ¢l doctor Mazza corrobora
la existencia de prevalencia de la enfermedad en Argentina y Latinoamérica,
ademés hace una refacion del triatoma con el hombre y la vivienda insalubre

(5).



En 1922 el doetor Edward Richenow {Instituto de Medicina Tropical de
Hamburgo) reporta los primeros dos casos de enfermedad de Chagas en
Guatemala, en menores de | aflo del departamento de Santa Rosa. ademas
demuestra la presencia de triatomas infectados con T. cruzi en algunas fincas
de Escuintla v en San Miguel Chicaj. Baja Verapaz.

El doctor Romeo de Ledn en 1936 v en 1943, reporta la Enfermedad de
Chagas en Sanarate y Conacaste, El Progreso. El doctor Emesto Blanco hace
una descripcion anatomica y la distribucion geografica del triatoma en
Guatemala (12}

ETIOLOGIA:

El Trypanosoma cruzi es un protozoo intracelular pleomérfico que tiene
dos fases en su ciclo vital, una en el hombre y otros mamiferos (huéspedes
reservorios) y la otra en los insectos transmisores {1,9,10,12).

El Trypanosoma circulante en la sangre del reservorio es ingerido por el
triatoma hematégeno. Los perdsitos ingeridos se transforman en
epimastigotos y se multiplican en el intestino medio del insecto en 8ald
dias, transformandose en el tripanosoma metaciclico infectante que se elimina
en las heces del vector (5,12, 17,34).

En &l hombre el ciclo de infeccidn se inicia cuando el triatoma hematdgeno
inoculs directamente por ias heces al T. cruzi en la piel, conjuntiva ocular u
otras mucosas laceradas. Los patrones de defecacién en el laboratorio indican
que las ninfas defecan inmediatamente después de alimentarse y la primera
porcién es un liquido cristalino capaz de presentar tripomastigotes en
chinches infectadas. En los adultos la primera porcidon va de blanquecina a
negra (5,12,19).



El T. cruzi circulante en ia sangre del hombre es fusiforme v de unas 20
micras de longitud, ademas no se divide. Los pardsitos penetran en diversos
tipos de células del huesped dentro de las cuales se transforman 2 formas
amastigotas intracelulares, o sea. cuerpos redondos u ovales de 3 a 5 micras,
de preferencia se localizan en el tejido nervioso y muscules, en especial el
miocardio. Se multiplican en el citoplasma mediente fision binaria cada 12
horas adquiriendo forma quistica (seudoquiste), lo cuai provoca ruptura de le
célula. Cuando el tripanosoma completa su evolucion en 4 a 5 dias, abandona
el seudoquiste luego de estallarlo. Los parésitos liberados penetran en nuevas
células o se transportan por la sangre para iniciar ciclos ulteriores de
multiplicacién o los ingieren nuevos vectores para continuar el ciclo
(1,5,10,12,17,29,35).

EPIDEMIOLOGIA:

La Enfermedad de Chagas es una antropozoonosis. tipica de zonas célidas
v hamedas, su distribucién va desde el sur de los Estados Unidos, & través de
México y Centro América hasta el sur de Argentine y Chile
(1,5,11,16,23,29,35).

El reservorio natural def T. cruzi lo constituyen las condiciones favorables
para la infestacién del vector, que son: vivienda rural o marginal de adobe,
bajareque o madera burda con quebrajadutas o agujeros en los muros, techos
de paja y escombros dentro del hogar que brindan escondites y sitios de
alimentacién ideales a los insectos, que aprovechan la noche para alimentarse
de los habitantes dormidos, transmitiendo el T. cruzi en el llamedo ciclo
intradomiciliario de la enfermedad de Chages. En Guatemala, la oportunidad
de la infeccién de la enfermedad, tiene fuerte relacién con vivir en casas de
bajareque o de adobe, ya que casi todos los positivos han vivido en este tipo
de casa (21).

También sirven de reservorio todas las especies de animeles domésticos
mamiferos y salvajes como mapaches, armadillos, ratas, murciélagos,
zarigileyas, etc (1,3,5,12).



Ei vector transmisor de la enfermedad de Chagas en el hombre y otros
mamiferos es el Hemiptero hematdfago de Ja familia de los reduvidos,
subfamilia Trictominae, popularmente conocido como: “barbeiros. bichuncas,
chupa sangre, chipos, chinche besucone, hocicona, picuda o de monte,
chinchona, ete.” (5,26,30).

Los vectores de la enfermeded de Chagas en Guatemala son: Triatoma
dimidiata, Triatoma nitida y Rhodnius prolixus (1,5,12,21,23.29). Durante la
década de 1950 o 1960 algunos estudios demostraron que los principales
departamentos de la republica ubicados en el drea endémica son: Jalapa,
Jutiapa, El Progreso, Santa Rose, Chiquimula y Zacapa.

Estudios seroepidemiolégicos llevados a cabo en el Laboratoric
Multidisciplinario de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, han idemificado algunas poblaciones como los
grupos més afectados por este problema.

En Zacapa se ha encontrado que el 80% de los pacientes que sufren
cardiopatia, el 40% de las mujeres embarazadas y el 5% de los neonatos
sufren infeccion por T. cruzi. En Jutiapa el 20% de los escolares; en
Escuintla el 24% de las mujerss embarazadas. En el departamento de
Guatemala, en pacientes con bloqueo auriculo-ventricular completo, el 65% ¥
el 11% de los donadores de sangre. En el drea sur-oriental. Escuintla y Santa
Rosa, se ha encontrado el 20% en personas aparentemente sanas (3,30).

OTROS MODOS DE TRANSMISION:
En América Latina les transfusiones sanguineas ocupan el segundo lugar
de transmision de la enfermedad de Chagas. En donadores de sangre se ha

encontrado hasta 15% de seroprevalencia.

Otra via es la placentaria, se ha observado que hasta un 2% de los hijos de
madres chagésicas pueden nacer infectados (3,11,12).



PATOGENIA:

La enfermedad de Chagas se (ransmite 2 los humanos cuando la
contaminacién fecal de triatomas se presenta en las picaduras recientes.
mucosas o piel erosionadas, con frecuencia por rascado nocturno que frota las
heces liquidas del vector hacia la mordida, provocande que sea llevada a la
hoca o frotando los ojos. También ha habido infecciones accidentales de
laboratorio por material de cultivo diseminado o invecciones (3.18).

El Trypanosoma cruzi metaciclico penetra las células adiposas del tejido
subcutineo v las fibras musculares que estan debajo del sitio de inoculiacion,
y por tres dias se multiplican dentro de esta célula formando nidos de
leishmanias; al cuarto dia se rompe lz célula produciendo la entrada de
leucocitos polimorfonucleares, monocites ¥ linfocitos. Se  provoca
movilizacién y proliferacion de histiocitos a los ganglios linfatices vecinos
{1,5,10,11,12,23,26,35).

La parte central de este foco inflamaterio lo conforman los histiocitos
mientras que en la periferia se depositan neutrofilos con encapsulacion
fibrotica eventual, La lesion inicial bloquea los capilares linfaticos
produciendo edema local {chagoma). Desde el sitio primario se desarrollan
metastasis de las formas leishmanias hacia los linfaticos satélites (axilares,
inguinales, pulmén, bazo, higado y médula dsea) convirtiéndose en histiogitos
fijos (1,5,10,11,12, 23, 29,35).

En el miccardio como en otros érganos (neuroglia, microglia, celulas
piramidales de la corteza cerebral, drganos sexuales, mucasz intestinal} las
lesiones al principio son focales luego forman un componente difuso de
aparecimiento, Mientras los pardsitos son intracelulares, Ja respuesta
inflamatoria es minima o no existe, al romperse la célula v morir los
amastigotes, se liberan productos dxicos que de inmediato producen la
reaccién inflamatoria cuya intensidad depende del estado inmunoldgico del
huésped (1,5,29).



La cicatrizacion se lleva a cabo por fibrosis v da lugar a grados mas o
menos intensos de insuficiencia miocardica. dependiendo de la extension de
la inflamzcion. El sistema de conduccion del corazon puede ser afectado por
la parasitacién de sus fibras, o por fibras adyacentes. de modo secundario,
Cambios similares se observan en el musculo esquelético v en el tejido
adiposo subcutaneo (1 4.7.25,2933.35).

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Fase Aguda:

Se observa principalmente en nifios menores de dos afios. En la mayoria de
los casas los sintomas clinicos durante esta fase son leves, o estan ausentes y
coinciden con Ja multiplicacion local de los parasitos en el sitio de entrada y
su diseminacién hematdgena subsiguiente. Aproximadamente, 2 a 3 semanas
después de la infeccidn, aparecen fiebre, anorexia, vomites, diarrea v otros
sintomas generales, indicadores de un proceso infeccioso grave (5,23.29). En
759 de todos los infectados aparece inflamacién local, calor, edema y
enrojecimiento de! drea penetrada por el parasito © CHAGOMA DE
INOCULACION CUTANEA, que puede tener aspecto forunculoide, en
ocasiones se ulcera en la parte central y luego se cubre con una costra.

Aproximadamente en 50% de los casos aparece un complejo oftalmo-
ganglionar o signo de MAZZA-ROMANRNA qgue consiste en edema unilateral,
bipalpebral firme y violiceo, 2 menudo con conjuntivitis y adenopatia
satélite. El signo de Romafia puede estar relacionado con respuestas alérgicas
producidas por picaduras repetidas de redividos no infectados. Al continuar
la diseminecion hematégena del parasito aparscen malestar, fiebre, mialgias,
linfadenopatia y hepatoesplenomegalia (1,5,6,9,10,12,17,18,29,35). La fiebre
puede ser mayor de 39° C, intermitente, remitente o continua de predominio
vespertino con malestar general, astenia e hiporexia (3).
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Las alteraciones miocardicas agudas se presentan en el 30% de los casos y
pueden ser: miocarditis (cardiomegelia) con dilatacion del ventriculo
izquierdo y derrames pleuropericardicos. El electrocardiograma  puede
describir taquicardia sinusal, con veltajes bajos el compiejo QRS blequeo
auriculo-ventricular grado 1 transitorio, con repolarizacion ventricular
retardada, estos hallazgos sugieren una isquemia subepicardica. Las
alieraciones cardiacas suelen desaparecer  después de unos meses
(5,8,12,29.3C.,33).

La meningoencefalitis es una complicacién grave y rara de la fase aguda, se
caracteriza por reaccion inflamatoria en el Sistema Nervioso Central e
invasion de las células de la neurogiia, nodulos gliales diseminados por toda
la sustancia blanca y gris, los ganglios basales, v rara vez en el cerebelo.
También se observa degeneracion neuronal, acumulacién linfocitica
perivascular, endarteritis y leptomeningitis focal (1.5,12.29).

Las pruebas de laboratorio sueien demostrar teucocitosis con linfocitosis ¥
neutropenia relativa, eosinofilia, hipoproteinemia, hipoalbuminemia e
hipergamaglobulinemia a expensas de las fracciones Alfa-2-Gamma, aumento
de la transaminasa oxalacética, proteinuria pasajera y aumento ligero de la
proteine C reactiva (5,8,12),

Fase Sub-Aguda o Indeterminada:

Suele durar de 15 a 20 afios y es una transicion entre la fase aguda y la
cronica, en la cual no hay signos clinicos, electrocardiograficos o radiolégicos
anormales, el unico dato positivo de esta fase es la serologia y el
xenodiagnostico. Este estado de recuperacion completa puede proseguir por
tiempo indefinido sin pruebas ulteriores de enfermedad o secuelas.

Un porcentaje variable de los casos indeterminados varios afos después
pueden desarrollar sintomas y signos de Enfermedad de Chagas crénica
{5,8,11,12,29,35).




Fase Crdnica:

Se ha dermostrado que de 10 a 29% de personas afectadas por T. cruzi
desarrollan esta fase comin en personas adultas de la 3z. 4a. v 3a, décadas de
la vida, con predominio en el sexo masculino (10.12.30). Los signos ¥
sintomas encontrados pueden retacionarse con el dafio sufrido durante la fase
aguda, dependiendo de ia localizacion intracelular dei parasito.

La miocardiopatia cronica se observa en ¢l 50% de los casos, en los cuales,
aparecen arritmias cambiantes, insuficiencia cardiaca y fenomenos de
tromboembolismos. Los sintomas mas comunes Som: palpitaciones por
extrasistoles ventriculares, dolor precordial de poca intensidad que puede
confundirse con angina, Al examen fisico se observa: choque de punia difuso,
insuficiencia cardiaca global de evolucion progresiva. desdablamiento del 2o,
ruido. ingurgitacion yugular imensa, hepatomegalia y edema de los miembros
inferiores {5,12.19.29.33).

Los hallazges electrocardiogréficos mas frecuentes  muestran
ensanchamiento v depresion del complejo QRS, biogueo auriculo-ventricular
parcial o completo ¥ biogqueo completo de la rama derecha del haz de His,
semibloqueo anterior izquierda, contracciones ventriculares prematuras y
ondas T invertidas. El bloqueo AV total es raro, pero con frecuencia se
acompafa de ataques de Stokes-Adams. La muerte siibita puede ocurrir en
cualquier momento por fibrilacién ventriculer (1,7,22,29.33).

Las alteraciones neurodigestivas por Enfermedad de Chagas son:
aperistalsis del es6fago e intestino grueso, denervacién del plexo de Auerbach
con incoordinacidn motora v éxtasis del bolo alimenticio y/o fecal, hipertrofia
y dilatecion de la musculatura lisa seguide de atonia (5).

El megaesofago aparece mas temprano que la cardiopatia, es méds comun
en hombres y el sintoma precoz es la disfagia & solidos, progresiva ¥
constante; se acompaila de regurgitacion, cpigastralgia vy sensacion de
plenitud retroesternal. Ei megacolon evoluciona més lentameme Yy se
manifiesta por constipacién intestinal, meteorismo y dificultad para defecar.
El diagnostico de ambos procesos se confirme por radiologia (5,29).



INMUNIDAD:

Los sintomas que caracterizan la fase aguda de la Enfermedad de Chagas
se relacionan directamente con la presencia de Trypancsoma cruzi en los
tejidos del] huésped, ésto se ha demostrado al encontrar nidos de amastigotes
en el corazon de pacientes que mueren de miocarditis chagasica severa aguda.
Al contrario, los parasitos usualmente no se establecen en el corazén de
pacientes que mueren de miocarditis chagasica cronica, sugiriendo que un
mecanismo autoinmune es responsable de la patogenesis de esta fase de la
enfermedad (8).

En el huésped no inmune, los macréfagos proporcionan un ambiente
favorable para el crecimiento v replicacién de los microorganismos. Por el
contrario, en el huésped inmune los macrofagos se activan de tal manera que
son capaces de destruir a ios microorganismos interiorizados. Los macrofagos
son activados por productos solubles (linfocinas) de linfocitos T
sensibitizados que son estimulados por 2] antigeno T. cruzi.

Los anticuerpos IgG frente a T. ¢ruzi se relacionan principalmente con la
fase crénica de la infeccién , probablemente de manera primaria en la
mediacion de lz inmunofagocitosis v la destruccion de los microorganismos
por los macrofagos activados.

Entre los componentes del parasito, las glicopreteinas son las estructuras
que probablemente estén involucradas en estos procesos de interiorizacion a
las células, asi como en los de morfogénesis v diferenciacion, por ser éstas las
primeras proteinas que son reconocidas por el sistemna inmune se considera
que pueden jugar un papel importante en la patogénesis de la enfermedad. La
principal glicoproteina de la superficie celular presente en todos leos estadios
del parsito se cree que es antifagocitica ¥ es degradada por el tratamiento
con tripsina. Esta glicoproteina es reconocida por los anticuerpos que se
encuentran en el suero de pacientes en la fase cronica de la enfermedad, Otra
proteina descrita como PM 72 kDa estd presente en la superficie de los
tripomastigotes metaciclicos y epimastigotes, v ha sido implicada en la
regulacion de la morfogénesis epimastigote-metaciclico; esta molécula se
considera como el sitio receptor mas importante en la superficie del parasito
para el componente C3 del complemento (29).



Se han detectado autoanticuerpos en suero de pacientes dirigidos contra
tejido nervioso y cardiaco. Unc de ios autoanticuerpos €5 anti-laminina,
proteina de la membrana basal que juega un papel importane en Ja adhesion
del endotelio v del epitelio a céluias tipo IV del coligeno. Relacionade con la
enfermedad de Chagas. ha sido demostrado gue ' laminina es uno de los
componentes principales gue inducen anticuerpes diripidas contra estrucluras
vasculares del corazén., musculo estriada, imersticio « nervios periféricos
iamticuerpos EV1). Se ha demostrade en pacientes adullos con miocardiopatia,
gue existe relacion entre la severidad cardiaca 1 las concenraciones elevadas
de TgG anti-laminina (2,8.27 315

DIAGNOSTICO:

£ diaunostico se eswblece primerc con una buena historia clinica.
destacando dates epidemiclogicos come: lugar de proccdencia. residencia.
transfusiones sanguineas. signos y sintomas clinicos relacionados (301

“Meétodos de laboratorio:

Ce cuenle cOn varias técnicas de labormiorio, entre éstas los mewdos
parasitclonivos directes como la observacion en fresco o el frote sanguineo
lefido con Giemsa. que pueden ser positivos cuando la infeccion se sospecha
oportunamente y la muestra €3 tomada por personal capacitado. El
Xenodiagnostico gue consiste en examinar el conten:do intestinal de la
chinche infeclada, es un método Wtil y muy utilizado, aunque tiene el
inconveniente de necesitar los estadios de ninfa del vector criade en forma
estéril v esperar hasta 90 dias para establecer un diagnostico definitive. Los
métodas empleados mds recientemente son los serologicos, que identifican
anticuerpos especificos contra el pardsito, de éstos el mas antiguo es la
fijacion de! complemento, que detecta anticuerpos 1gG en el suero
(5.6,29,30).

En la etapa aguda son utiles: la preparacién en fresco entre lamina ¥
laminilla  de sangre del paciente, frote periférico buscando formas
metaciclicas del parasito. El hemocultivo utilizando medios especiales como
medio bifasico, el cual utiliza sangre de conejo desfibrinada para propiciar el
crecimiento del parasito. Actualmente se prefieren los métodos que detectan
anticuerpos [gG o IgM anti-Trypanosoma cruzi.



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sugiere en la interpretacion
de los métodos inmunolégicos gue por lo menos se tenga positividad para dos
diferentes técnicas de las disponibles: (ELISA. Hemaglutinacion Pesiva,
Inmunofluoreseencia Indirecta, Aglutinacion con Latex) para afirmar -
infeccion por T. cruzi, tomando en cuenta que €n la fase aguda existe
inmunodepresion, por lo que la serologia puede ser negativa (1,23,24,30).

En las fases sub-aguda vy cronica. el diagnéstico se establece per meétodos
seroldgicos v la cantidad de parasitos circulantes es minime. En pacientes con
enfermedad cronica son muy Utiles los datos clinicos como: procedencia,
problemas de insuficiencia cardiaca, sintomas y signos de tromboembolismo,
cardiomegalia por radiografia de torax y ECG anormal, especialmente con
bloqueo de rama derecha o bloqueo auricule-ventricular (5.6,7,10,22,29,30).

TRATAMIENTO:;

Etapa Aguda: tratamiento tripanosomicida.

Nifurtimox: (derivado de nitrofurano) conocido comercialments como
LAMPIT o BAYER 2502, es activo contra tripomastigotes y amastigotes. La
dosis es de 10 mg/kg peso corporal/dia en adultos ¥ 15 mg/peso corporal/dia
en nifios. La dosis en meningoencefalitis es de 25 mg/peso corporal/dia.
Duracién del tratamiento: 60-90 dias.

Efectos secundarios; dermatitis, intolerancia gastrointestinal, mialgias,
prurito, alteraciones hematoldgicas, polineuritis (parestesias), purpura
{1,5,10,11,16,29,30,35).

Benzonidazole: (nitroimidazole) también activo contra tripomastigotes y
amastigotes. Conocide comercialmente como RADANIL, RODRAGEN,
ROCHAGAN 2 dosis de 5-10 mgkg peso corporal/dia (1ambién en
enfermedad de Chagas congénita).

Duracién del tratamiento: ¥)-60 dias.



Efectos secundarios: cefalea, dermatitis exfoliativa, intolerancia
gastrointestinal, pérdida de pesc, alteraciones hematologicas, purpura,
depresion de médula osea, polineuritis (raro) (1.5.15,16,22.29,31 \32,35),

Alopurinoi: actualmente en investigacidn. estudios preliminares destacan su
accién ripanosomicida. La desis es de 600 mg/dia con una duracion de 30-60
dias.

Efectos secundarios: reacciones maculopapulares de la piel, trastornos
hematologicos, intolerancia gastrointestinal, fiebre, artralgias, a veces
hepatotoxicidad reversible (6.1 6,291,

Criterio de tratamiento exitoso:

Cuando la parasitemia y serologia se vuelven negalivas y permanecen asi
durante un afio después de terminar el tratamiento parasitologico y controles
serolégicos a los 6, 12 y 24 meses de haber finalizado el tratamiento. La
serologia tiende a negativizarse de 6 a 8 meses después del tratamiente (6).

TRATAMIENTCO SINTOMATICO:

Este tratamiento estd dirigido a los signos y sintomas debidos e la
infeccion general como miocarditis agude ¥ meningoencefalitis aguda. Los
sintomas pueden desaparecer rapidamente con tratamiento tripanosomicida,
ademas es necesario dar antipiréticos, antieméticos y anticonvulsivantes (5,6).

Las alteraciones miocdrdicas pueden desaparecer esponidneamente pero
son menores sus ecfectos cuando se da traamiento tripanosomicida
oportunamente. Si hay fallo cardiaco debe tratarse como tal: (digital,
diuréticos, restriccién de sodio) (6).

En meningoencefalitis aguda, es necesario dar sedantes ¥
anticonvulsivantes, ademaés de tratamiento tripanosomicida {(5,19,35). Durante
la fase cronica las cardiopatias chagésicas desarrollarén formas incepacitantes
en un 10%, 1a terapeutica etioldgica es ineficaz en esta fase. Los pacientes que
desarrollan las formas digestivas requieren tratamiento quirurgico de un alto
costo econdmico (5,29).
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Profilaxis individual: en areas endémicas, se debe evitar la picadura del
insecto transmisor per medio del usc de pabellones de gasa v el aseo
continuo de las habitaciones {1,5,28.33).

Rociamiento a corto plazo: con insecticidas como Hexaclorohexano
(HCH) 1 g/m?, Dieldrin I g/m®. una fumigacion en ciclos semestrales, se
observa mortalidad entre 12 a 48 horas pero debe considerarse su accion
toxica sobre animales domésticos. Metilcarbamato de Proporxur 2 g/mF en
ciclos cuatrimestrales; pinturas insecticidas que contengan deltametrina,
una aplicacion cada 2 afios. En Guatemala también se controlan los
vectores usando BAYGON al 1%, Gamexan al 5% y MALATION. Con
Diazinon se observa mortalidad al 100% en 4 horas, rocidndose en
formulacion acuosa a una concentracion de 720 mg/m® usande bombas de
presionn de 2 palones B&G (26). En Guatemala no existen programas
especificos para el control o erradicacion de los vectores, por lo que, éstos
s5on muy frecuentes en areas calidas (1,5,28,29,34).

Mejoramiento de la vivienda rural y suburbanz marginal: se deben
ampliar los programas de mejora de la vivienda, utilizando materiales de
construccién como cemento, lamina, piso de cemento o ladrillo etc.
(1,5,36). En comunidades donde no existan tales programas, se deben
recubrir las paredes de bajareque o adobe con una mezcla de cal o cemnada
de maiz, nunca con papel o nylon va que estos materiales favorecen la
proliferacion de las chinches.

Educacién de la comunidad: para mejorar las condiciones de la vivienda,
conocimiento de la enfermedad y proporcionar el medio para controlar el
vector (1,5,28). A través de programas como SIAS (Sistema Integrado de
Atencién a la Salud) que cuenta con promotores y médicos ambulatorios,
promover la participacién activa de la comunidad para detectar casos
sospechosos de enfermedad de Chagas y referirios a un centro de mayor
complejidad para evaluacién clinica ¥ seroldgica, y en casos positives
brindar el tratamiente adecuado.

Otros: para evitar la transmisién por transfusiones sanguineas, se deberd
llevar control en los Bancos de Sangre (1,5,29).
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V1. METODOLOGIA

A- TIPO DE ESTUDIO:
Estudio descriptive.

B- SUJIETO DE ESTUDIO:
Adultos de ambos sexos, comprendidos entre las edades de 20 a
35 afiosa quienes se les realizo examen fisico, pruebas serolagicas, ¥
electrocardiograma a los positivos.

C- MATERIAL DE ESTUDIO:
Suero de 100 adultos jovenes.
20 electrocardiogramas de pacientes seropositivos.

D- POBLACION:
Se tomo a 100 aduitos de ambos sexos, entre las edades de 20 a 35
afios, que se encontraban en sus casas durante la recoleccion de los datos,
de un total de 954 habitantes de Pajcd.

E- CRITERIOS DE INCLUSION:
Adultos de ambos sexos, entre las edades de 20 a 35 afios, originarios
y residentes de [a aldea Pajcé, Camotan.

F- CRITERIOS DE EXCLUSION:
Adultos jévenes con diagndstico establecido de Enfermedad de
Chagas.
Adultos jévenes gravemente enfermos o inmunodeprimidos.



G- DESCRIPCION DEL AREA DE TRABAJO:

ALDEA PAJCO  DEL MUNICIPIO DE CAMOTAN,
DEPARTAMENTO DE CHIQUIMULA:

Historia:

Pajco es una comunidad rural urbanizada que tiene mas de 100 afios de
existencia. Los primeros habitantes fueron de la familia Mendoza Pérez,
después llegaron ias familias Pérez Aldana, Vasquez v Oloroso, de ellos
descienden la mayoria de habitantes de Pajcé que actualmente conforman
190 familias.

Pajcé se deriva de la palabra chorti PATKOIN que significa detrds de la
quebrada.

Geografia:

Pajcd se localiza a 3 km del municipic de Camotan, cuenta con un
caseric, Ushd. Pajcd limita &l oeste con el municipio de Jocotdn y la aldea
Tapudn. Al este con las comunidades de Leld Chancé y Nearar. Al sur con
Camotén, 1a aldea Brasilar y el rio de Copén, en cuyas riberas se sitdan las
tierras cultivables de esta comunidad en una extension de mas de 4 km. Al
norte limita con la aldea Talguezal.

Clima:
Calido, con escasa humedad. La temperatura ambiente oscila entre 29° y
37°C dependiendo de la estacion del aflo,

Demografia:
Pajed cuenta con 954 habitantes, 492 hombres v 460 mujeres. 164
mujeres se encuentran en edad fértil. La tasa de embarazos es de 7% al afio.

En el presente afio, hasta el mes de abril, han nacido vivos 13 nifios y 10

nifias, han muerto 2 nifios y 1 nifia. Las causas de mortalidad fueron:
Sindrome Diarreico Agudo y Bronconeumonia,

0
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Educacidn:
Poblacion que asiste a la escuela: 77 mujeres y 83 hombres.
Numero de analfabetas: 36 hombres y 61 mujeres.

En Pajcd se encuentran més personas graduadas en el nivel medio que en
la cabecera municipal, Camotén, Actualmente 52 alumnos gozan de becas de
estudio para ciclo basico o diversificado, proporcionadas por Visién
Mundial. ADICCA (14) v otras instituciones. A todos los nifios patrocinados
les otorgan utiles escolares,

Salud:
Esquema de vacunacién completo: 104 nifios. Incomplete: 34 niflos.
Mujeres en control prenatal: 12 Vacunadas: 12

Estado de nutricion: 4 nifios con desnutricion proteico-calérica {DPC).

La comunidad de Pajcé cuenta con 7 promotores, 3 comadronas v 2
enfermeras auxiliares. La atencion primaria en salud se presta en el Centro
de Salud de Camotén ¥ en el Dispensario “Bethania” de Jocotan. Los casos
graves se refieren al Hospital Nacional de Chiquimula o a clinicas privadas.

Economia:

Aproximadamente 43% de la poblacién se dedica & actividades agricolas,
especialmente &l cultivo de maiz, frijol, tomate ¥ ¢chile. El 69% de la
poblacién cria animales domésticos como aves de correl, ganado vacuno ¥
porcino.

Actualmente Pajcd cuenta con el apoyo de varias instituciones
Gubernamentales y no Gubernamentales que promueven el desarrollo
integral de la comunidad con proyectos de Educacion, Salud, Agricultura y
Ecologia. Algunas de estas Organizeciones son; PAIN, DIGESA, Ministerio
de Educacién, Parroquia Santiago de Jocotan, Centro de Salud de Camotn,
Visidén Mundial, ADICCA y otras (14).

2l



-

it R

LSt

Ecologia:
Numero total de viviendas construidas: 200
Construccion de las paredes: bajareque 179. paima 16, adobe 2,
block 2. varas 1.
Material del techc: lamina 150, palma 49. duralita 1.
Material del piso: tierra 86, cemenio 114,
Abastecimiento de agua: rio o quebrada 18 viviendas, llenacantaros 12
viviendas, intradomiciliar 170 viviendas.
Letrinizacion: 148 letrinas instaladas. de porcelana.
Tenencia de animales: sueltos 63%, confinados 37%.
Uso del bosque: para lefia 139 familias, comercializacion 2 familias y
para construccion 31 familias.

Costumbres y tradiciones:

La Feria Titular de Pajco se celebra en honor del Santo Patrono San
Pedro, los dias 27 a 29 de junio. La feria inicia con serenaia, luego la
procesién que recorre el centro de la aldea, en el transcurso de la feria se
venden platillos tipicos ¥ culmina con un baile social. Ademas se
conmemotan otras fechas tradicionales en el pais como: Dia del Sefior de
Esquipulas, 15 de enero; Semana Santa, Dia de la Cruz, 3 de mayo; de la
Madre, 10 de mayo; San Juan, 24 de junio; 15 de Septiembre; 20 de Octubre;
Dia de los Santos, 1 de noviembre; 8 de diciembre; Navidad y Afio Nuevo.

Religidn:
El 97% de los habitantes de Pajcd son catélicos y 3% evangélicos.

Idioma:
Espafiol, no se habla ningun idioma indigena.

Recursos comunales:

Pajcé cuenta con los siguientes recursos comunales: escuelas de
educacidn pre-primaria y primaria, cancha de foot-ball, oratorio catdlico,
salén comunal de Vision Mundial, molino de nixtamal y un puente que
comunica el centro con el barrio nuevo de la aldea (14).
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VIL. DEFINICION DE VARIABLES

1. PREVALENCIA DE ENFERMEDAD DE CHAGAS EN FASE
INDETERMINADA:

Dafinicidn conceptual: nimera total de casos de enfermedades o

personas enfermas, en una poblacicn especifica, sin distincidn entre

£asos antiguos ¥ nuevos.

Definicion operacional: nimero total de casos seropositivos para

Enfermedad de Chagas en Fase Indeterminada, dividido entre la

poblacion estudiada y multiplicade por 100.

Escala de medicién: proporcion.

2. EDAD:

Definicion conceptual: tiempo transcurrido desde el nacimiento de una
persona.

Definicion operacional: adultos comprendidas entre las edades de 20 a
35 aflos cumplidos.

Escala de medicion: ordinal.

3. SEXO:

Definicion conceptual: condicién organica que distingue entre hombre ¥
mujer.

Definicion operacignal: adultos jovenes de ambos sexos, masculino y
femenino.

Escala de medicidn: nominal.

4, CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE ENFERMEDAD
DE CHAGAS:
Definicién conceptual: condiciones ecoldgicas, sociales ¥ econdmicas
que favorecen la proliferacion de vectores transmisores de ia enfermedad
de Chagas.
Definicion operacional:
condiciones ecologicas: -tipo de vivienda
-tenencia de animales domeésticos
-presencia de chinches
condiciones socioecondmicas:
-ocupacion

Escala de medicion: nominal.

23



i d

Rl

5. CARACTERISTICAS CLINICAS DE ENFERMEDAD DE
CHAGAS EN FASE INDETERMINADA:

Definicién conceptual: manifestaciones clinicas de dafio cardiaco.

Definicion operaciopal: auscultacién de arritmias o extrasistoles.

Escala de medicién: nominal.

6. METODO SEROLOGICO PARA ENFERMEDAD DE CHAGAS
EN FASE INDETERMINADA:

Definicion conceptual: titules altos de anticuerpos 1gG.

ELISA: valoracion de enzimas unidas a inmuncabsorbentes.

Hemaglutinacion Indirecta (HAI): diluciones de suero de pacientes

con un reactivo liofilizado rehidratado con solucion salina que provoca

aglutinacion, formacion de grumos o sedimento de c€lulas.

Inmunofiuorescencia Indirects (IFI): diluciones tamponadas de

parasitos y suero de pacientes que se hacen reaccionar con ufl

conjugade IgG marcado con fluoresceina diluida.

Definicion operacional:

ELISA: lectura de densidad optica en microlector, se considera

positivo toda valor 20.500 (el promedio més 2 desviaciones standard de

Jos controles negativo se tomd como el valor de corte).

HAI: positivo con titulo 2 1:32.

IF1: observacion microscopica de inmunofiuorescencia & 40X con

glicerina buferada. Se compara con un control positivo y uno negativo.

Escala de medicién: ordinal.

7. HALLAZGOS DE ELECTROCARDIOGRAMA ASOCIADOS
A ENFERMEDAD DE CHAGAS EN FASE INDETERMINADA:
Definicion conceptual: alteraciones en el ritmo cardiecoo en la

conduccidn del impulso eléctrico.

Definicién operacignal: alteraciones electrocardiogrificas por trazado
en pacientes Seropositivos. '

Escala de medicién: nominal.
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VI1I. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Estudio descriptivo realizado en 100 adultos de ambos  S€X08,
comprendidos entre las edades de 20 & 33 afios. gsintomaticos o con hallazgos
clinicos de arritmias o extrasistoles, sin diagnéstico establecido de
Enfermedad de Chagas, de la aldea Pajcd del municipio de Camotén,
departamento de Chiquimula.

Inicialmente se llevé a cabo una reunion en el saldn comunal de Vision
Mundial donde se explicd a los asistentes los objetivos del estudic v se
impartié una charla educativa utilizando medios audiovisuales., Cada fin de
semane, durante dos meses, se hizo visita domiciliaria y se examind a cada
nersona, llenando su respectiva boleta de datos. se observaron factores de
riesgo relacionados con las condiciones ecologicas de las viviendas, tales
como: presencia de vectores y tenencia de animales domeésticos. Ademas se
tomaron las respectivas muestras de sangre venosa periférice (3 ml por
persona) que fueron transportadas al Laboratorio Clinico del Dispensario
“Bethania” de Jocotan, donde se centrifugaron y refrigeraron a -20°C.

El suero almacenedo en congelacién se envié al Laboratorio
Multidisciplinaric de la Facultad de Ciencias Médicas de lz Universidad de
San Carlos de Guatemala, donde fueron procesadas las muestras utilizando
wres métodos inmunoldgicos: Hemaglutinaeién Indirecta (HAI), Andlisis de
Inmunoabsorbente unido a Enzima (ELISA) ¢ Inmunofluorescencia Indirecta
(IFT). Se tomo como criterio de diagnéstico seropositividad en dos o en los
wes métodos, A cada pacienmie seropositivo se le realizé un
electrocardiograma en el Hospital Nacional de Chiquimula, con las 12
derivaciones standard para tener un dato objetivo del funcionamiento
cardiaco. Los electrocardiogramas fueron interpretados por un médico
intemnista de amplia experiencia.

Los resultados obtenidos se presentaron a la poblacién estudiada en una
boleta con las observaciones correspondientes, en cuadros a la Jefatura de
Area de Salud de Chiquimula, al Centro de Salud de Camotan y al doctor
Julio César Argueta Reyes de la Division Malaria de la Direccion General de
Servicios de Salud, quien proporcion6 el tratamiento.
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A cada paciente seropositive se le administto  ROCHAGAN
(Benzonidazol} a dosis de 100 mg P. O. cada 8 horas durante 30 dias. Las
pacientes embarazadas o en periodo de lactancia iniciaran el tratamiento
cuando dejen dr: amamantar a sus bebés, La evolucién clinica se seguira en el
Centro de Salud de Camotan.

TECNICA DE INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA:
Anticuerpos anti-Trypanosoma cruzi.
1. Hacer una dilucidn de parasitos en formalina al 10% v con PBS*.
Centrifugar y lavar tres veces con solucion de lavado.
Colocar 10 microlitros de la solucién en cada agujerc del porta-objetos,
incubar a 37°C hasta que evapore totalmente (aproximadamente de 18 a
24 horas).
4. Agregar 10 microlitros de suero del paciente, diluido en l.16enPBSe
incubar a 37°C por 45 minutos.
5, Lavar con PBS tres veces y esperar que seque.
6. Agregar 10 microlitros de conjugade IgG marcado con fluoresceina
diluida 1:1000 e incubar a 37°C por 45 minutos.
7. Lavar con PBS tres veces.
8. Secar v montar laminas con glicerina PBS y ver en microscopio de
inmunofluorescencia con campo 40X (23,29).
*PBS: Phosphate Buffer Saline.
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TECNICA DE ELISA PARA DETECTAR ANTICUERPOS ANTI-T.

CRUZIL:

1. Sensibilizar placa nueva de nalgeno, 2 pozos para cada determinacion,

incluyendo un control negative ¥ uno positivo; colocar 50 microlitros

de antigeno diluido en cada pozo, dejar en refrigeracion por 18 horas.

Drenar v lavar los pozos con 200 microlitros de solucién de lavado tres

veces.

3. Colocar 50 microlitros de muestra e incubar una hora a 37°C en camara
himeda.

4. Lavar los pozos con 200 microlitros de solucion de lavado 3 veces
(cinco minutos cada vez). ‘

5. Colocar 50 microlitros de conjugado 1gG AP, diluido 1:1000 con
solucién de dilucién. Incubar 1 hora a 37°C en cémara humeda.
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6. Lavar los pozos con 200 microlitros de solucion de lavado tres veces,

_ Colocar el substrato fosfatasa zicalina a cada pozo (substrato diluido:
una pastila mas 5 ml buffer substrato) incubar 30 minutos a
temperatura ambiente v a la luz.

8. Agregar 100 microlitros de solucién de parada.

o Leer en lector de EL1SA (23.29).

TECNICA DE HEMAGLUTINACION INDIRECTA:

El reactivoe se encuentra liofilizado y se rehidrata con solucion salina,
aproximadamente | a 2 horas antes de ser usado. Se tiene un suero control
positivo con titulo conocido y ademés un suero conirol negativo.

1. Colocar en cada pozo 75 microlitros del suero de cada paciente diluido

en 1:16.

2. Colocar los controles positivo y negativo en pozos diferentes.

3. Agregar 25 microlitros del reactive a cada pozo, incluyendo los
controles.

4, Mezclar bien con el vibrader.

5. Esperar 2 horas para leer:

Aglutinacion completa de células: positivo
Formacién de peguefios grumos ! positivo
Sedimento de las células: negativo,

6. Los resultados positives en diluciones de 1:16, se continian con
diluciones mayores (1:32, 1:64, 1:128 etc.} hasta que negativicen
(23,29).
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RECURSOS:

1. Humanos:

-Adultos de ambos sexos de Pajco, Camotén.

-Personal médico v paramédico del Dispensario “Bethania”™ de Jocotdn.
-Personal técnico del Laboratorio Multidisciplinario USAC.

-Personal de Enfermeria del Hospital Nacional de Chiquimula.

-Un asesor.

-Un revisor,

-Un médico Imemista.

-Un promotor,

-Un estudiante.

2. Fisicos:

-Aldea Paico.

-Dispensario “Bethania”.

-Laboratorio Multidiscipliinario USAC.,
-Hospital Nacional de Chiquimula.

1. Materiales:
-Campo:
*100 jeringas
*100 tubos Vacutainer
*algoddn
*alzohol
*boletas
*hielera
*didactico

-Laboratorio:
*centrifuga
*microscopio bi-ocular de Inmunofluorescencia
*refriperadora
*incubadora
*Test de ELISA
*Test de IF]
*Test de HAI

2
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-Hospital:
*glectrocardidgrafo
*camilla
*papel para ECG
*gel,

4. EconOmicos:
*Q £000.00.
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IX. PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

kl(]



e A

CUADRO #1

DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y SEXO DE 100 PERSONAS
ASINTOMATICAS PARA ENFERMEDAD DE CHAGAS A QUIENES
SE LES INVESTIGO ANTICUERPOS ANTI-T. CRUZ!

DE LA ALDEA PAJCO, CAMOTAN, CHIQUIMULA
ENERO-ABRIL 1998.

Grupo etareo Sexo
(afios) Masculino{%)| Femanino (%) Total (%)
20 - 24 9 (9) 27 (27) 36 (36

26 - 20 (11 (1) 18 .(16) 27 {(27)

30 - 35 [ 13  (13) 24 {24) 37 {37)
Total (%) | 33 (33) a7 (67} 100 (100}
Fuente: boleta de recoleccion de datos

Actualmente la Enfermedad de Chagas constituye un problema de salud
piblica en la aldea Pajcd, y2 que en esta comunidad nunca se habia realizado
un estudio individual o colectivo que confirmara la sospecha de esta
enfermedad. En el presente estudio se investigd clinica v seroldgicamente
100 adultos de ambos sexos, 33% hombres y 67% mujeres, entre las edades
de 20 a 35 afios. El mayor porcentaje de mujeres se encontrd en el grupo de
20 a 24 afios (27%) y en los hombres en el grupo de 30 a 35 afios {13%). El
predominic del sexo femenino, a razén de 2:1, se debe a que algunos hombres
no sé encontraban en la comunidad durante la recoleccién de los datos, ya que
por razones de trabajo, hasta 5% migran temporalmente a las fincas de café o
hacia la costa norte.
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CUADRO #2

QOCUPACION DE 100 ADULTOS ASINTOMATICOS PARA
ENFERMEDAD DE CHAGAS A QUIENES SE LES INVESTIGO
ANTICUERPOS ANTI-T. CRUZIL, DE LA ALDEA PAICO
CAMOTAN, CHIQUIMULA. ENERO-ABRIL 1998.

QOcupacion No. (%)
Oficios 55 ({55)
domeésticos
Maestro 14 (14)
Agricultor 13 (13)
Estudiante 5 (95)
Albafil 2 {2
Otras 11 (11

Total (%) 100 {(100)

Fuente: boleta de recoleccion de datos

En muchos paises latinoamericanos el problema de infeccion por T. cruzi
se atribuye a un fondo socioecondémico bajo, ¥ los patrones se resisten a
contratar a quien puede desarrollar mas tarde la enfermedad de Chagas (35).

En el presente estudio, Ja ocupacion no constituyé factor de riesgo actual
para ¢l 87% de la poblacion estudiada; no asi para el 13% que son
agricultores, ya que algunos refirieron que suelen observar vectores de habitat
selvatico en sus terrenos de cultivo. La presencia de estos vectores constituye
alto riesgo por el contacto accidental o invasion a viviendas desprotegidas
donde podrian utilizar animales domésticos como reservorios (1,5,29,33).
Estos datos, en lo que respecta a ocupacidn, coinciden con lo encontrado por
Arribada y colaboradores en 1986 en 481 pacientes seropositivos
provenientes de 36 pueblos de Chile donde todos se dedicaban a labores
agricolas (7).



CUADRO #3

ANTECEDENTES DE TRANSFUSION SANGUINEA EN 100 ADULTOS
ASINTOMATICOS PARA ENFERMEDAD DE CHAGAS DE LA
ALDEA PAJCO, CAMOTAN, CHIQUIMULA
ENERC-ABRIL 1998.

Antecedentes No. (%)
Doné Sangre 3 (3)
Fue transfundido 6 (6)
Ninguno a1 {91}

Total (%) 100 (100

Fuente: boleta de recoleccion de datos

De todas las personas evaluadas, 3% han sido donadores de sangre y 6%
han recibido transfusiones sanguineas, ambos grupos fueron seronegativos,
este hecho demuestra que la principal via de ransmision de la enfermedad es
por medio de! vector. Sin embargo, por la edad de los pacientes es importante
considerar que por ser adultos jovenes, son un grupo de potenciales
donadores que constituyen un factor de riesgo de transmision de la
enfermedad de Chagas por esta via (22,29,33).

Estudios realizados en 1986 por Mazariegos y colaboradores en el
Hospital Naciona! de Chiquimula, reportaron una prevalencia de 16% en 27
donadores de sangre, y Morales Vargas en 1992, también reportd una
seroprevalencia de 15.6% en 275 donadores en el Banco de Sangre del
Hospital Nacional de Chiquimuia (22).
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CUADRO #4

SIGNOS CLINICOS DE ENFERMEDAD CARDIACA EN 100
ADULTOS ASINTOMATICOS PARA ENFERMEDAD DE CHAGAS
DE LA ALDEA PAICO, CAMOTAN, CHIQUIMULA
ENERO-ABRIL 1998.

Hallazgo clinico No. (%)
Arritmias 3 {3)
Normal 97 9N

Total (%) 100 (100)

Fuente: boleta de recoleccion de datos

De las 100 personas evaluadas solamente el 3% presentd arritmias; en
ningin cas¢ se encontrd extrasistoles o sintomas relacionados a la
enfermedad de Chagas. Todas estas personas se encontraban trabajando, ya
que la fase indeterminada de la enfermedad, transcurre sin que el paciente se
dé cuenta de su presencia y el diagnostico se establece solo por serologia
positiva (6,7,22.29).

Segiin Arribada y colaboradores, conforme el tiempo pasa las arritmias se
acompafian de otros trastornos cardiacos que caracterizan la fase cronica.
Ademas, un punto de vista sefiala que todas las personas con serologie
positiva experimentan un proceso patologico subclinico que se manifestard
con el paso del tiempo, sin embargo, aun en dreas endémicas donde es
habitual el desarrotlo de enfermedad cronica, mas del 50% de las personas
con serologia positiva morirdn por causas distintas a la enfermedad de Chagas
(7.22,35).
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CUADRO #§

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA DE 100 ADULTOS
ASINTOMATICOS PARA ENFERMEDAD DE CHAGAS DE LA
ALDEA PAJCO, CAMOTAN, CHIQUIMULA
ENERO-ABRIL 1998

Tipo de vivienda No. (%)
Apta para reproduccion del
vector i3 (33)
No apta para reproduceion
del vector 67 {67}
Total (%) 100 (100)

Fuente; boleta de recoleccion de datos

Segiin estudios previos, en Guatemala la oportunidad de infeccién de la
enfermedad de Chagas tiene fuerte relacion con vivir en casas de bajareque o
adobe, con agujeros v sin repellar, ya que casi todos los positivos han vivido en
este tipo de casas.

Aunque ¢l habitat natural del vector &s selvitico, la vivienda desprotegida ¢
construida con materiales informales provee un medio adecuado para que el
vector lo invada y prolifere en é!. Las casas bien construidas, sin agujeros en
paredes o techos vy repelladas son factores importantes para que el vector no
entre (1,11,22,29,35,36).

En el presente estudio se encontrd gue 33% de las viviendas son aptas para
la reproduccién de vectores domésticos.  Se considerc apta una vivienda para
reproduccion de vectores cuando presentd las siguientes condiciones: paredes
de adobe, bajareque o palma, con-agujeros y sin repelio, techc de palma y piso
de tierra. Se considerd protegida una vivienda con las siguientes condiciones:
paredes de adobe, bajareque o block, sin agujeros ¥ con repello, techo de
lamina y piso de cemento. No se encontrd triatdminos domeésticos, ya que 8stos
se exterminaron hace 20 a 23 afios al mejorar las condiciones gensrales de las
viviendas, pero en el 100% de las casas se encontré animales domésticos
principalmente gallinas, pemos, gatos y cerdos que podrian servir de
reservorios para especies selvaticas (1,3,22).
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CUADRO #6

DIAGNOSTICO SEROLOGICC DE ENFERMEDAD DE CHAGAS EN
FASE INDETERMINADA EN 100 ADULTOS ASINTOMATICOS
DE LA ALDEA PAJCO, CAMOTAN, CHIQUIMULA
ENERO-ABRIL 1998.

Metodo Serodiagnastico
Inmunoldgico Positive (%0} \Negativo (%)t Total
(%)
ELISA+IFI+HAI* 16 (16) 61 (6ly |77 (77)
con dos métodos 4 {4 19 (1% (23 (23
Total (%) 20 (200 | 80 (BO) |100 (100)

Fuente: boleta de recoleccion de datos
*ELISA. Analisis de Inmunoabsorbente unido a Enzima Positivo con valor 2 0.500
*IFl: Inmunofluorescencia Indirecta
*H Al Hemaglutinacion Indirecta. Positivo con titudo = 1:32

En esta investigacion se encontro seropositividad en el 20% del total de cascs
estudiados: 16% fueron positivos para los tres metodos ¥y 4% para dos
métodos. La Organizacién Mundial de la Salud sugiere en la interpretacion de
los métodes inmunoldgicos que por lo menos se tenga seropositividad en dos
de las técnicas disponibles para afirmar infeccion por T. cruzi (24,30). El 61%
de todos los pacientes fueron negativos para los tres métodos. Estos resultados
no difieren ampliamente de los obtenidos por Morales Vargas en 1992, donde
encontré 15.6% de seropositividad en 275 donadores de sangre en el Hospital
Nacional de Chiguimula. Otros estudios han reportado hasta 18% de
seroprevalencia en este¢ grupo que también se considera en fase indeterrinada
(22).

El diagnostico de la Enfermedad de Chagas antes que afecte el fefido
miocardico, es muy importanie porque el tratamento farmacoldgico
(Nifurtimox, Benzonidazol) puede reducir considerablemente las altas tasas de
mortalidad encontradas en areas endémicas, entre las edades de 20 a 30 afios
(7,23,29).
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CUADRO #7

DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y SEXO DE 20 PACIENTES
SEROPOSITIVOS PARA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN FASE
INDETERMINADA, DE LA ALDEA PAJCO. CAMOTAN,
CHIQUIMULA DURANTE ENERO-ABRIL 1998

Grupo etareo Sexo
{afios) Masculino Femenino | Total (%0)
(%0) (%o}
20 - 24 0 (O 2 (10 2 0) o
25 -129 2 1m 3 (15 5 {29
30 - 35 4 (20) g9 (45 13 (65)
Total (%) 6 (30 14 (70) 20 (100)

Fuente: boleta de recoleccion de datos

De los 100 pacientes estudiados, dos tercios corresponden al sexo
femenino y esta misma tendencia se mantuve en los resultados de la
serologia, donde se observa que el 70% del total de casos seropositivos son
mujeres, siendo el grupo mas afectado el de 30 a 35 afios con 45% de
seropositividad. En los hombres, el mayor porcentaje (20%) también se
encontrd en el grupo de 30 a 35 afios. Estos datos coinciden con lo reportado
por otros investigadores donde el porcentaje de seropoesitividad aumenta con
la edad y usualmente es encontrado en poblaciones mayores de 40 afios (22).

De las mujeres seropositivas 6 (30%) se encontraban en periodo de
lactancia y 2 (10%) embarazadas, quienes presentaron algin riesgo de
transmisién congénita. En Guatemala, un estudio previo reporta una
incidencia de transmision de 5% en neonatos procedentes de un area

endémica (23).
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CUADRO #8
HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN 20 ADULTOS
SEROPOSITIVOS PARA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN
FASE INDETERMINADA DE LA ALDEA PAICO,
CAMOTAN, CHIQUIMULA, SEGUN SEXO
ENERO-ABRIL 1998.

Sexo
Hallazgos ECG* Masculino Femenino | Total (%)
(%) (%)

Normal 3 (19 10 (50) 13 (65)
Bradicardia sinusal 2 (10 0 (0) 2 (10
BIRDHH 1 (& 1 (5 2 (10
BFARIHH 1)) 1 (5 1 {5
1SA ()] 1 (5 1 (5)
ESS 0 (O 1 (5) 1 (8
Total (%) 6 (30) 14 (70) 20 {100

Fuente: boleta de recoleccion de datos

*RIRDHY: blogueo incompleto rama derecha haz de His,
BEARIHH: bloqueo fascicular anterior rama izquierda haz de His.
ISA: isquemia subepicirdica anteroseptal.

ESS: extrasistolia supraventricular.

Altsraciones electrocardiograficas se presentaron en 35% de los casos
seropositivos, éstas fueron: bradicardia sinusal en dos pacientes; bloqueo
incompleto de rama derecha del haz de His en dos pacientes; blogueo
fascicular anterior de rama izquierda del haz de His en una paciente; isquemia
subepicérdica anteroseptal en una paciente y extrasistolia supraventricular en
una paciente. Los porcentajes de alteraciones de ECG fueron: 15% para el
sexo masculino y 20% para el sexo femenino; mas alto en el sexo masculino,
si se toma en cuenta que sélo un tercio de todos los casos seropositivas son

hombres.

Estos hallazgos son infrecuentes en menores de 50 afios pero debe
considerarse que la miocardiopatia chagésica afecta 8 una poblacion mucho
més joven que la afectada por otras cardiopatias (7,12,32,33,35). En estos
casos las lesiones empiezan @ aparecer y los signos electrocardiogrificos
encontrados pueden servir como criterio para seleccionar a los pacientes gue
deben recibir tratemiento (7}.
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CUADRO #9

CLASIFICACION DE LOS TITULOS DE ANTICUERPOS
ANTI-T. CRUZ1 POR EL METODO DE HEMAGLUTINACION
INDIRECTA EN 20 PACIENTES SEROPOSITIVOS PARA
ENFERMEDAD DE CHAGAS EN FASE INDETERMINADA
DE LA ALDEA PAJICO, CAMOTAN, CHIQUIMULA.
ENERO-ABRIL 1998

Clasificacion de HAI Numero (%)
Titulos altos 13 (65)
Titulos bajos 4 (20
No reactivos 3 {13)

Total (%4) 20 (100)

Fuente: boleta de recoleccion de datos

E] andlisis de los titulos de Hemaglutinacion Indirecta, permitio la
definicion de tres grupos: a) titulos altos con HAI » 1:64; b) titulos bajos con
HAI 2 1:32 ¥ < 1:64; ¢) no reactivos con HAI < 1132 {32). Se encontrd que el
65% de todos los seropositivos presentaron tituios alios para anticuerpos anti-
Trypanosoma cruzi y 15% no reaccionaron.

El alto porcentaje de pacientes que presentaron titulos altos de anticuerpos
anti-T. cruzi se explica por el tiempo que ha transcurrido desde Ia adquisicion
de 1a infeccién que probablemente fue en la infancia. Estudios previos han
postulada que existe una relacion directa entre el titulo de anticuerpos y la
magnitud det dafio cardiaco (22).
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GRAFICA #1

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS SEGUN LOS
TITULOS DE HAI EN 20 PACIENTES SERCPOSITIVOS PARA
ENFERMEDAD DE CHAGAS EN FASE INDETERMINADA
DE LA ALDEA PAJCO, CAMOTAN, CHIQUIMULA.
ENERO-ABRIL 1998.

ECG*

IsA *
BIRDXHH * *
BS * ¢
BFARIHH *
ESS *

'N’L K EL L [ 124 L& L]

1116 1732 1/64 /128 1/256 1/512 171024

niveles de HAI
Fuente: boleta de recoleceidn de datos

*1S A: isquemia subepicdrdica anteroseptal.
BIRDHH: bloqueo incompleto rama derecha haz de His.
BS: bradicardia sinusal.

BFARIHH: blogueo fascicular anterior rama izquierda haz de His.
ESS: extrasistolia supraventricular,
NL: normal.

En este estudio no se encontré relacion directa entre titulos ahios de HAl 'y
hallazgos electrocardiograficos, ya que 7 pacientes (35%) con titulos altos
( 21:512) presentaron ECG normal y en un paciente con titulo bajo (1:32) se
encontré extrasistolia supraventricutar. Estas alteraciones de ECG indican el
inicio de la fase cronica de Enfermedad de Chagas, por lo que debe hacerse

un seguimientc clinico y serolégico de los casos por largo tiempo para
evaluar nuevos cambios de ECG (7,32).
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X. CONCLUSIONES

. La prevalencia de Enfermedad de Chagas en Fase Indeterminada en la

poblacion de 20 a 35 afios de ia aldea Pajco, Camotan fue de 20% por dos
o tres métodos.

El grupo mas afectado fue el de las mujeres entre 30 2 35 afios de edad con
una prevalencia de 8% para el toal de casos estudiados.

. El 3% de todos los casos presentaron dafio card{aco clinico marifestado

por arTitmias.

El 35% de los casos seropositivos presentaron alteraciones
electrocardiogréficas, indicando el inicio de Enfermedad de Chagas
cronica.

_ No se encontrd relacion entre titulos altos de Hemaglutinacion Indirecta y

hallazgos electrocardiograficos.

. Las condiciones de la vivienda en Pajed han mejorado pero aun petsiste el

riesgo de transmisién de la Enfermedad de Chagas por medio de vectores
selvaticos que podrian utilizar animales domesticos como reservorios.

41



t3

XI. RECOMENDACIONES

_ Referir los casos seropositivos al Centro de Salud de Camotan para

evaluar el comportamiento de la Enfermedad de Chagas en fase
Indeterminada después del tratamiento con Benzonidazole, mediante
evaluacion clinica y serologica.

Complementar, con apoyo de la Jefatura de Area de Chiquimula, el estudio
de los pacientes seropositivos a través de radiografia de 16rax para evaluar
1a relacion radiologica-cardiotorécica y descartar cardiomegalia.

Referir Jos casos seropositivas con alteraciones electrocardiograficas a la
Consulta Externa de Cardiologia del Hospital Regional de Zacapa para
tratamiento y seguimiento clinico.

Evaiuar clinica y serologicamente a los recién nacidos de las madres
seropositivas que durante el estudio se encontraban embarazadas.

A través de programas Como SIAS (Sistema Integrado de Atencion a la
Salud) educar y capacitar constantemente 4 la poblacién acerca de la
Enfermedad de Chagas, su prevencion y la importancia de recibir
tratamiento oportuno para evitar el desarrollo de la fase crénica.
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X1 RESUMEN

Estudio realizado en 100 adultos jovenes de ambas sexos, de la aldea
Pajco, con el objetivo de determinar la prevalencia de Enfermedad de Chagas
en fase Indeterminada en el grupo etareo de 20 a 35 afos. Se realizd
evaluacién clinico-epidemiologica, andlisis serologice v electrocardiografico.

Se visitaron todas las viviendas de la comunidad y el caserio Usha. En 3%
de los evaluados se encontrd dafio cardiaco clinico manifestado por arritmias.
Qe encontré seropositividad en el 20% de todos los casos; 16% fueron
positivos para los tres métodos inmunolégicos wutilizados y 4% para dos
métodos. El grupo més afectado fue el de las mujeres entre 30 a 35 afles con
45% de) total de seropositivos. E] 30% de las mujeres seropositivas se
encontraban lactando y 10% embarazadas.

Alteraciones electrocardiograficas se presentaron en 35% de los
seropositivos, siendo mas frecuentes bradicardia sinusal y algin tipo de
bloqueo, estos hallazgos indican el inicio de enfermedad crénica.

Aungue el 33% de las viviendas son aptas para el refugio v proliferacién
de vectores, no se encontraron triatéminos domeésticos porgue éstos se
exterminaron hace 20 a 25 afios.

Actualmente las condiciones de la vivienda en Pajcé han mejorado, sin
embargo, las personas que se sometieron a este estudio no escaparon al riesgo
de infeccién y quienes presentaron sercpositividad tienen alto riesgo de
desarrollar miocardiopatia, por lo que, se ha iniciado el tratamiento con
Benzonidazol, ain en los casos que presentaron ECG anormal. La evolucion
clinica se seguira en ¢! Centro de Salud de Camotén.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DISPENSARIO “BETHANIA" JOCOTAN.
“ENFERMEDAD DE CHAGAS EN FASE INDETERMINADA™

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de orden: Fecha:
. MNombre:
Sexo: Edad: Ocupacion:
. ANTECEDENTES:
DATOS CLINICOS
anomalias cardiacas; arritmias extrasistoles
DATOS EPIDEMIOLOGICOS
vivienda:
techo: palma, teja madera
lamina terraza otros
paredes: adobe bajareque madera
block lamina otros
piso:
cemento tierra otros
. presencia de chinches: Sl NO
animales domésticos: 81 NO

RESULTADOS DE LA SEROLOGIA
ELISA: ‘

HAL

IFI:

RESULTADOS DE ECG:
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
DISPENSARIO “BETHANIA” JOCOTAN.

“ENFERMEDAD DE CHAGAS EN FASE INDETERMINADA™

BOLETA DE RESULTADOS
No. de Orden: Fecha:
Nombre:
OBSERVACIONES:

1. Se realizaron tres examenes serologicos en cada muestra de sangre.

2. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sugiere en la interpretacion
de los métodos inmunolégicos, que por lo menos se tenga seropositividad
para dos diferentes técnicas de las disponibles, para afirmar infeccion por
Trypanosoma cruzi, causante de la Enfermedad de Chagas, y transmitido
por la chinche picuda.

RESULTADOS DE LA SEROLOGIA:

1. snalisis de Inmunoabsorbente unido a Enzima (ELISA):

2. Inmunofluorescencia Indirecta (IFI):

3. Hemaglutinacion Indirecta (HAI):

RESULTADOS DE ELECTROCARDIOGRAMA (ECG):

CONCLUSION:

Vo.Bo.
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