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RESUMEN
Obijetivo: Estimar la prevalencia de infeccion por Trypanosoma cruzi. en habitantes de
1 a 9 anos de aldeas donde se implementd medidas para la erradicacion vectorial
(Buena Vista, San Francisco, Las Moritas, Cerro Redondo. Animas Lomas y Nueva
Libertad) del departamento de Jutiapa. Metodologia: estudio descriptivo transversal
de una muestra aleatoria de 265 familias, previo consentimiento informado y entrevista
estructura realizada a padres y/o encargados de los ninos. fueron evaluados en busca
de cuadro clinico agudo de la enfermedad de Chagas, extrayendo muestra sanguinea
para la realizacion de prueba serologica ELISA con antigeno crudo. Resultados: se
detectd 5 casos positivos, y 5 serologicamente indeterminados, ninguno de ellos
presento cuadro clinicos de la fase aguda de la enfermedad de Chagas. Predominaron
las viviendas de adobe 44% (116), seguida de materiales mixtos 41% (108), bajareque
10% (26), y palopique 5% (15); ademas 38% (102) se encontrd repellada, 68% (179)
habia sido fumigada, y 51% (133) de familias habia recibido conferencias educativas.
Conclusiones: la prevalencia de infeccidon por Trypanosoma cruzi detectada por
serologia 1gG es del 2%. Durante la evaluacion fisica, los casos positivos no
evidenciaron hallazgos clinicos compatibles con la fase aguda de la enfermedad, por
el contrario, si estuvieron presentes en cuatro casos seronegativos. El 60% de los
positivos habitan en viviendas de adobe, mientras que el 80% habitan en viviendas no
fumigadas ni repelladas, formando parte de los factores para la reinfestacion de las

viviendas.

Palabras clave: Trypanosoma cruzi, enfermedad de Chagas, prevalencia.
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1. INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas es causada por el parasito Trypanosoma cruzi y transmitida
al ser humano por los vectores Rhodnius prolixus, Triatoma dimidiata y Triatoma nitida,
comunmente conocidos como “chinche picuda”. La poblacidén estimada de América Latina
que vive en areas endémicas para esta enfermedad es de 90 millones, de ellos 16 a 18
millones estan afectados por el parasito, 10 al 15% de los enfermos quedan
discapacitados irreversiblemente, a causa de dafios cardiacos; provocando

aproximadamente 21,000 muertes al ano (1).

En Guatemala, se estima que 4 miliones de habitantes estan en riesgo de adquirir la
enfermedad, de ellos 730,000 estan infectados y aproximadamente 30,000 se infectan
cada ano. El departamento de Jutiapa se encuentra dentro del grupo de alto riesgo vy alta
prevalencia para la enfermedad de Chagas, siendo la poblacion en riesgo para el ano
2009 de 332,902 de un total de 428,462 habitantes. El grupo etareo de entre 1 a 9 anos
es de 123,452 de los cuales 95,947 estan en riesgo (2). Segun el Laboratorio Nacional
de Salud, el porcentaje de seropositividad en la poblacidén general durante los afios 2007
a 2009 fue de 18. 4%; los datos senalan que se han encontrado mayor cantidad de casos

entre la poblacion de 1 a 9 anos, con una prevalencia de 4.9 % (3).

En este departamento el Programa de Vectores del area de Salud ha implementado
diferentes intervenciones para la erradicacidon vectorial, divididas en tres etapas:
preparacion (1999-2000), ataque (2000-2004) y control desde el 2005 al afio en curso.
En una encuesta serologica realizada en nifos escolares de la aldea el Chinchintor,
Comapa municipio de Jutiapa durante abril de 2009, que incluyo 237 nifios, detectaron 22
seropositivos, siendo el indice de positividad del 9.28%. Lugar donde previamente se
implementaron capacitaciones a personal voluntario y al Comité Comunitario de

Desarrollo (COCODE), y manejo de materiales locales para repello de vivienda (4).

Es por ello que el presente estudio determind la prevalencia de infeccion por
Trypanosoma cruzi en habitantes de 1 a 9 afos en las aldeas: Buena Vista, San
Francisco, Las Moritas, Cerro Redondo, Animas Lomas y Nueva Libertad del
departamento de Jutiapa, con la finalidad de proporcionar un marco de referencia al area
de salud del departamento para la evaluacion de las medidas de erradicacion vectorial

actuales; asi como también brindar tratamiento oportuno (fase aguda de la enfermedad)



por las autoridades respectivas para evitar las complicaciones incapacitantes de la fase

cronica.

El presente estudio se realizé con un diseno descriptivo transversal, detectando 5 casos
seropositivos de 265 ninos, de ellos ninguno presentd hallazgos clinicos compatibles con
la fase aguda. Predominaron las viviendas construidas de adobe con el 44% (116),
seguida de materiales mixtos 41% (108), bajareque 10% (26) y palopique 5% (15);
ademas el 38% (102) se encontraban repelladas, el 68% (179) habian sido fumigadas vy el
51% (133) de los entrevistados habian recibido conferencias educativas. Se concluyo que
la prevalencia de infeccion por Trypanosoma cruzi en habitantes de 1 a 9 anos es del 2%
en las seis aldeas estudiadas, donde se habian implementado medidas para la

erradicacion vectorial.



2. OBJETIVOS

2.1 General:

Estimar la prevalencia de infeccidn por Trypanosoma cruzi, en habitantes de 1 a 9
afios de aldeas donde se han implementado medidas para la erradicacion del vector:
Buena Vista, San Francisco, Las Moritas, Cerro Redondo, Animas Lomas y Nueva

Libertad del departamento de Jutiapa.

2.2 Especificos:

2.2.1 Determinar la seropositividad de los habitantes de 1 a 9 anos por medio de ELISA

antigeno crudo.

2.2.2 Determinar el cuadro clinico de la fase aguda de los habitantes seropositivos.

2.2.3 Identificar los materiales de construccion de la vivienda en la que habitan.






3. MARCO TEORICO
3.1 Situacion de la enfermedad de Chagas en América Latina

La enfermedad de Chagas se encuentra principalmente en América Latina, pero en
las ultimas décadas se ha observado con mayor frecuencia en los Estados Unidos de
América, Canada, muchos paises europeos y algunos del Pacifico Occidental. Esto
obedece a la movilidad de la poblacion entre Ameérica Latina y el resto del mundo.
Con menor frecuencia es a causa de la infeccidon a través de transfusiones

sanguineas, transmisién vertical o donacion de drganos. (6)

Se calcula que en las Américas hay unos 10 millones de personas con enfermedad
de Chagas, de las cuales anualmente mueren mas de 10,000. Como la enfermedad
de Chagas afecta sobre todo a personas pobres de paises en desarrollo, las
inversiones en diagndstico y tratamiento han sido escasas, a pesar de que la

enfermedad se ha investigado de forma intensiva. (8)

El descubrimiento de Chagas fue progresando en diversos paises de América. En El
Salvador, Segovia describe el primer caso de enfermedad de Chagas aguda en
1914; en 1919 Tejera descubre los primeros enfermos agudos y Trypanosomas en
sangre en Venezuela, sehalando a Rhodnius prolixus como vector de la enfermedad,
y Escomel, en Perl también encuentra un paciente con parasitos en sangre. En 1931
se informan 19 casos humanos de enfermedad de chagas hallados en el curso de

una campana antipaltdica en la zona del Canal de Panama. (6)
3.2 Situacion de la enfermedad de Chagas en Guatemala

En Guatemala se estima que 4 millones estan en riesgo de adquirir la enfermedad,
730,000 estan infectados y aproximadamente 30,000 se infectan cada afno, los
principales vectores son Triatoma dimidiata y Rhodnius prolixus. El sistema de
informacién gerencial de salud (SIGSA) registra 100 casos de la enfermedad de
Chagas en el periodo de 2001 a junio de 2009, los departamentos involucrados en el
reporte de estos casos fueron: Alta Verapaz, El Petén, El Progreso, Escuintla,

Guatemala, Santa Rosa, Chiquimula, Jalapa y Jutiapa (9).

El grupo de edad mas afectado es el de menores de 15 afos y mujeres jovenes,

aungue el diagnostico por tamizaje en bancos de sangre y sintomatologia es en



donadores de 25 a 39 anos que corresponde a la poblacion econdmicamente activa

en la sociedad, limitando su desarrollo (10).

El area chagasica en Guatemala se localiza en 10 departamentos del pais,
estratificados en tres grupos, determinados por el riesgo (tasa de infestacion
vectorial) y la prevalencia de la enfermedad (tasa de prevalencia) clasificados en
grupos de alto, mediano y bajo riesgo, el departamento de Jutiapa se encuentra

dentro del grupo de alto riesgo y alta prevalencia (Figura 1)(11).

Figura 1. Areas chagasicas prioritarias de Guatemala

Fuente: 3.

Actualmente la vigilancia de la enfermedad de Chagas en Guatemala se hace por
vigilancia pasiva y tamizaje en bancos de sangre, la vigilancia entomologica es de
base comunitaria. El sistema de informacién funciona parcialmente, los casos
reportados al SIGSA es un porcentaje de los captados por vigilancia pasiva, los
detectados por tamizaje en bancos de sangre no son reportados totalmente al
sistema de informacion, en consecuencia la informacién registrada en SIGSA no

representa la verdadera dimensién del evento en el pais. (9)

Los 10 departamentos que pertenecen a la zona chagdasica de Guatemala son
abordados por el proyecto de vigilancia epidemiolégica de base comunitaria
financiada por la Agencia de Cooperacion Internacional del Japdn (JICA) en

base a prioridad (11).

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y JICA coordinan y colaboran
estrechamente para impulsar el control de la enfermedad de Chagas en Centro
América en el marco de la Iniciativa de los Paises Centroamericanos (IPCA). Los
proyectos de JICA, por medio de la cooperacion bilateral con los paises de
Guatemala, Honduras y EI  Salvador, estan disefiados de acuerdo a los objetivos
de la Iniciativa, los cuales son: 1. Eliminacién de Rhodnius prolixus, 2. Disminucion

de la infestacién domiciliaria por Triatoma dimidiata, y 3. Eliminacién de la
6



transmisién transfusional de Trypanosoma cruzi, cuyos convenios fueron firmados
entre los Ministerios de Salud de cada pais, JICA y OPS. Guatemala comenzé su
actividad en el aho 2000 (Figura 2) (12).

Figura 2. Area cubierta por JICA en Centroamérica.
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Fuente: 2.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala y JICA lanzaron el
primer proyecto en Centroamérica, para control de vectores, de una escala
grande. El propédsito del proyecto fue la interrupcion de la transmision vectorial
en la zona mas infestada de la parte oriental, con la colaboracion de la OPS, la
Universidad de San Carlos de Guatemala (USAC), la Universidad del Valle
de Guatemala (UVG), Médicos sin fronteras y los Centros para el Control vy |la

Prevencion de enfermedades de los Estados Unidos (CDC) (12).

JICA envid expertos japoneses voluntarios y materiales (insecticidas, bombas de
fumigacion y vehiculos) para el proyecto. La OPS prestd apoyo técnico via
reuniones subregionales, seminarios y misiones de evaluacion. Como resultado del
rociado de insecticidas y la vigilancia entomologica, el nivel de infestacion de los
triatominos se ha reducido drasticamente en Guatemala. El rociamiento residual
de los piretroides comenzé en el afio 2000 y fue dirigido a todas las casas en los
pueblos infestados. A fines del afio 2004, después de dos ciclos de rociamiento
residual en mas de 200.000 casas, el R. prolixus desaparecié de 294 pueblos en

nueve areas de salud y la tasa de infestacién domiciliaria de Triatoma dimidiata



disminuyd cerca de 70% después de la primera ronda del rociado (Figura 3, 4) (12).

Figura 3. Mapa comparativo en la distribucién de Rhodnius prolixus en Guatemala
entre el afio 2000 y 2004.
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Figura 4. Mapa comparativo en la distribucion de Triatoma dimidiata en Guatemala
entre el afio 2000 y 2005.
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El proyecto tambien llevé a cabo actividades de educacidon en salud como la
capacitacion de "voluntarios de Chagas", visitas domiciliarias por parte del
personal de control de vectores de la oficina del area salud y la produccién de
materiales educativos. Se calculd que mas de un millon de personas se hayan
beneficiado del proyecto. En el afio 2002, una misidon de evaluacion de la OPS

visitd Guatemala y reconocié el progreso rapido logrado por el proyecto de JICA.

En el afio 2003, JICA lanz6 proyectos de control de vectores en Honduras y El
Salvador. (Figura 5)12).



Tabla1. Cuadro comparativo del numero de viviendas protegidas, poblacion beneficiada e
incidencia de Chagas evitada entre algunos paises centroamericanos por la Cooperacion

JICA en el sexenio 2000-2006.

Poblacién Beneficiada por la Cooperacién de JICA 2000 - 2006

Pa Himero de Viviendas Poblacion Incidentis de Chagas
as Protegidas Beneficiada evitada por afo *
GUATEMALS 240,000 1,200,000 10,187
EL SALVADUR 52,000 310,000 1,540
HONDURAS 46,000 230,000 8740
TOTAL 348,000 1,740,000 20,477
CELOMILN D STALEDI0E b L e PATfal; 2131 A0
Fuente: 2

El fondo del proyecto esta basado en la inversion compartida por el Ministerio de
Salud y JICA. Por ejemplo, el gobierno Guatemalteco invirti6 mas de US$ 3,5
millones durante 5 anos, en la contratacion de mas de 100 rociadores anuales,
la adquisicion de insecticidas y el gasto operacional. Fue la inversibn mas grande
que nunca se habia hecho a un gobierno para control de la
enfermedad de Chagas en Centroamérica. Al mismo tiempo, JICA invirtid
mas de US$ 4 millones en la dotacion de insecticidas, vehiculos, bombas para

rociado, equipos de computacion y materiales  educativos. (12)

En el 2008 debido a las intervenciones que en conjunto realizaron el Ministerio de
Salud y JICA en Guatemala, la PAHO certificd al pais como zona de interrupcion de
la transmisién de la enfermedad de Chagas por Rhodnius prolixus. Por lo cual este
mismo afno, tanto el Ministerio de Salud como JICA elaboraron un nuevo Plan de
Estrategia Nacional de enfermedad de Chagas planteado para el periodo de 2009 —
2012 el cual fue aprobado. Actualmente estas dos instituciones continuan trabajando
en el proyecto que fue iniciado en el 2009 y que se mantendra hasta el ano 2012, en
esta segunda fase del proyecto se enfocan en establecer un sistema de vigilancia de
la enfermedad de Chagas que sea autosostenible por las propias comunidades

involucradas en las zonas chagasicas de Guatemala (13).



3.3

Se ha podido observar ? que el departamento de Jutiapa en el afio 2009 tiene una
poblacion en riesgo de adquirir la infeccion de 332,902 habitantes, lo cual representa
al 78% aproximadamente de la poblacion total del departamento, .ademas se ha
reportado a través de las pruebas que se realizan en el banco de sangre del Hospital

Nacional de Jutiapa una positividad de 4 % para la infeccidon por el parasito.
Diferentes medidas de erradicacion vectorial

No hay vacuna contra la enfermedad de Chagas. El método mas eficaz para
prevenirla en América Latina es el control vectorial. El cribado de la sangre donada es
necesario para prevenir la infeccidon por transfusiones sanguineas y donacion de

organos (14,15).

Originalmente (hace mas de 9000 afnos), Trypanosoma cruzi solo afectaba a los
animales silvestres; fue después cuando se propag6 a los animales domésticos y los
seres humanos. A causa del gran numero de animales silvestres que sirven de
reservorio a este parasito en las Américas, no puede erradicarse. En vez de ello, los
objetivos de control consisten en eliminar la transmision y lograr que la poblacién
infectada y enferma tenga acceso a la asistencia sanitaria (14,15). Trypanosoma cruzi
puede infectar a varias especies de triatominos, que en su mayoria viven en America.
Segun la zona geogréfica, la OMS recomienda los siguientes métodos de prevencién

y control (15):

* Rociamiento de las casas y sus alrededores con insecticidas.
* Mejora de las viviendas para prevenir la infestacion por el vector.

» Medidas preventivas personales, como el empleo de mosquiteros.

e Buenas practicas higiénicas en la preparacion, el transporte, el
almacenamiento y el consumo de los alimentos.

* Cribado de la sangre donada.

e Pruebas de cribado en drganos, tejidos o celulas donados y en los receptores

de éstos.

2Verganza E. Situacién epidemiologica de la enfermedad de Chagas, area de salud de Jutiapa. Presentacién

Power Point [Documento no publicado] Enero del 2010.
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e Cribado de los recién nacidos cuya madre esta infectada, asi como de los
hermanos de los nifos infectados para lograr el diagnostico temprano vy

proporcionar el tratamiento oportuno. (15)

La erradicacion del vector se logra mediante campafas masivas de fumigacion con
deltametrina en forma de polvo humedecible o suspension concentrada. El
rociamiento a corto plazo con insecticidas como Hexaclorohexano, consiste en una
fumigacion en ciclos semestrales; se observa la mortalidad del insecto de 12 a 48
horas después del rociamiento. Este insecticida tiene una accion toxica para animales

domésticos. (16)

Una de las diversas medidas para la erradicacion vectorial es el mejoramiento de la
vivienda, considerada la mas efectiva via de combate de la enfermedad en areas
urbanas. Los mejoramientos incluyen, reduccion de grietas, sustitucion de techos de

paja por materiales lisos y repello de paredes. (16)

Es importante alejar corrales y gallineros de las viviendas, ya que son utilizadas por

los triatominos como reservorios. (16)

En el ano 2002 la organizacion Medicos Sin Fronteras-Bélgica (MSF-B) inicidé un
proyecto con el apoyo del Programa Nacional de Control y Prevencion de la
enfermedad de Chagas en Nicaragua, cuyo objetivo fue el diagndstico y tratamiento
oportuno para la enfermedad. El proyecto incluia, el control del vector por medio de
fumigaciones y eliminacion de las viviendas con factores de riesgo, logrando una
disminucién de los indices de infestacion para las localidades de Totogalpa, Cuje en

Nueva Segovia y Esquipulas en Matagalpa, Nicaragua. (17)

Existe otro proyecto centroamericano patrocinado por la Agencia de Cooperacién
Internacional Japonesa (JICA) que tiene como obijetivo la eliminacion de Rhodnius
prolixus en los paises de Guatemala, Honduras y El Salvador; no incluye a
Nicaragua. Se involucraron los ministerios de salud de cada pais, junto a
organizaciones no gubernamentales (ONG), asi como voluntarios japoneses en una
gran campana de informacion para la poblacién sobre el vector y métodos de

eliminacién. El proyecto beneficié a casi 2 millones de personas. (17)
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Se ha demostrado que los habitantes de zonas endémicas pueden reconocer las
fotografias de los vectores e incluso, reconocer las diferencias entre las dos especies

(Triatoma dimidiata, Rhodnius prolixus) presentes en regiones de Centroamérica. (17)

3.4 Contextualizacién del area de estudio

El departamento de Jutiapa, cuenta con una extension territorial de 3,219 Km. Se
encuentra situado en la region sur-oriente de la republica de Guatemala. Su
cabecera departamental es Jutiapa, limita al norte con el departamento de Jalapa y
Chiguimula; al sur con Santa Rosa y el océano Pacifico; al este con la republica de
Salvador y oeste con Santa Rosa. Se divide en 17 municipios. Fue creado por
Decreto Gubernativo el 08 de mayo de 1,852. (18)

Etimolégicamente la palabra Jutiapa significa “en el rio de los Jutes”. El Clima en
general es templado, pero con temperaturas altas en la franja costera. Se caracteriza
por ser bastante montafioso y deforestacion moderada, topografia accidentada en la
parte norte. Entre las planicies y valles mas importantes estan el Valle de Jutiapa y el
de Asuncion Mita (18). El 27% de los habitantes residen en areas urbanas y el 73%
en areas rurales. Observandose un crecimiento vegetativo de la poblacion de 1.98%.
Se cuenta con una poblacion migrante del 8%, poblacidén indigena del 3%,

desagregada en Maya, Garifuna, y Xinca. (18)

Figura 5. Mapa del departamento de Jutiapa, Guatemala

Fuente: 56
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3.5 Medidas para erradicacion vectorial en el area de estudio

En el departamento de Jutiapa la doctora Carlota Monroy ha realizado
investigaciones sobre factores del ecosistema y de las viviendas que obstaculizan el
control de Triatoma dimidiata, debido a la reaparicion del vector en areas donde se

han implementado medidas de erradicacién vectorial. (19)

Por lo que se capacitd a los habitantes de 2 aldeas para el revestimiento de las
paredes de sus viviendas, obteniendo el 79% y 95% de mejoramiento de viviendas
respectivamente. Posteriormente, se compar6 con aldeas que no habian tenido estos

beneficios, la diferencia en cuanto al indice de infestacion fue significativa. (19)

En el departamento de Jutiapa, la Unidad de Vectores con el apoyo de JICA,
realizaron planes de accidn para el control, erradicacidn y vigilancia de la
enfermedad de Chagas, el cual se dividié en: fase | ,Preparacién, durante los anos de
1,999 al 2,000, periodo donde se realizaron encuestas entomologicas para el
reconocimiento de las aldeas infestadas; fase II, Ataque, de los afos 2,001 al 2,004,
se realizaron programas de promocién en salud, capacitando y brindando material
didactico y promocional a maestros, lideres comunitarios y voluntarios de salud, asi
como, se inicid con los rociamientos de insecticidas especiales al 100% de las
viviendas de las aldeas infestadas; por ultimo, la fase lll , de Control, desde el afo
2,005 hasta la actualidad; realizando  monitoreo de indices de infestacién,
rociamientos en viviendas donde se reportan casos positivos para la infeccion y

repello de viviendas'.

Es importante mencionar que en la fase de ataque se realizaron tres rociamientos
aproximadamente al 100% de las aldeas. Tres a cuatro meses después de cada
rociamiento se realizaban encuestas entomologicas; el indice de infestacion en la
mayoria de localidades disminuia, pero ocho meses post-rociamiento, volvia a su
nivel previo a los rociamientos. Producto de la ausencia de mejoramiento de las
viviendas, por lo que las medidas implementadas fueron no rociar a la comunidad

completa, sino solo a casas especificas de dichas comunidades. '

"Trampe, R. Situacién Epidemiologica de la Enfermedad de Chagas, Vectores, Area de Salud de Jutiapa.

Presentacion Power Point [Documento no publicado] Enero del 2010.
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Actualmente se desconoce la prevalencia de infeccién por Trypanosoma cruzi en las

aldeas donde se han implementado medidas de erradicacién vectorial.

El departamento de vectores, estudia e indaga a los casos reportados
esporadicamente por el banco de sangre del Hospital Nacional de Jutiapa, asi como a

los reportados por los distintos servicios de salud’.

Las diversas medidas de erradicacién vectorial que se han implementado en las
aldeas de Jutiapa, especificamente en las seis aldeas incluidas en el presente

estudio, se dividen en tres: rociamientos, promocién de salud y repello de viviendas'.

En las seis aldeas se realizaron diversas medidas, de acuerdo al siguiente cuadro:

ALDEA ROCIAMIENTOS FECHA DE PROMOCION | REPELLO DE
ULTIMO DE SALUD VIVIENDAS
ROCIAMIENTO
Buena Vista 3 11/8/2003 Si -
San Francisco 3 15/6/2005 Si Si
Las Moritas 3 24/7/2009 Si ---
Nueva Libertad 3 30/10/2003 Si -—
Cerro Redondo 3 22/09/2010 Si -—
Animas Lomas 1 28/3/2001 Si Si
3.6 Morfologia
3.6.1 Generalidad:
Trypanosoma cruzi es un protista de la clase Kinetoplastea, familia

Trypanosomatidae, caracterizado por la presencia de un solo flagelo y una sola
mitocondria, dentro de la cual su genoma se encuentra ordenado en una compleja y
compacta red denominada cinetoplasto. Es un parasito intracelular con un ciclo de
vida que involucra vertebrados e invertebrados. Siendo el agente etiolégico de la

enfermedad de Chagas. (7)

'"Trampe, R. Situacién Epidemiolégica de ia Enfermedad de Chagas, Vectores, Area de Salud de Jutiapa.

Presentacion Power Point [Documento no publicado] Enero del 2010.
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3.6.2 Clasificacion cientifica:

e Filo: Euglenozoa

e Clase: Kinetoplastea

e Orden: Trypanosomatida

e Familia: Trypanosomatidae

e Género: Trypanosoma

e Especie: Trypanosoma cruzi (7)

o Granuloes de Yolatina
Eletaroplasto

Flagelo
Fhicleo

Pl :
Larid 2o ina

Figura 6. Trypanosoma cruzi (20)

Presenta tres formas distintas: amastigota, epimastigota y tripomastigota.

a) Amastigota: esférico u ovalado, es la forma reproductiva en el interior de las

células mamiferas.

b) Epimastigota: alargado y con el cinetoplasto localizado anteriormente al nucleo,
es la forma reproductiva en el tracto digestivo de los invertebrados y en medios de

cultivo.

c) Tripomastigota: también alargado, pero con el cinetoplasto localizado
posteriormente al nucleo. Se encuentra en la sangre de los mamiferos y es la forma

infectante de ellos. Esta forma no se divide. (7,20)
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Figura 7. Fases morfologicas de Trypanosoma cruzi ( 21)

3.6.3 Transmision

3.6.3.1 Vector: Los insectos transmisores o vectores de la parasitosis son chinches vy,
entre ellos, las especies mas comunes son Triatoma infestans, Rhodnius prolixus y
Panstrongylus megistus, si bien existen mas de 122 especies potenciaimente
patogenas. Las dos primeras especies son los principales vectores en Centroamérica

y Venezuela, y la Ultima es el transmisor mas frecuente en el sur de América (21,22).

El insecto, vector transmisor de esta parasitosis, vive como término medio 15 meses,
mide aproximadamente 2-3 cm de largo y presenta el cuerpo dividido en tres

regiones: cabeza, térax y abdomen (21).

Los insectos vectores habitan en un tipo especifico de vivienda que se compone de
paredes que generalmente se encuentran agrietadas, hechas de adobe, bajareque,
madera, cana, palma, palopique, canal milpa y techos de paja(20,23).
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Figura 8. Triatoma infestans (22)
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3.6.3.2 Ciclo vital

Etapas en el ser humano. El ciclo se inicia cuando un insecto hematdfago infectado

pica a un ser humano y defeca. Los tripomastigotes metaciclicos se transmiten en las

heces (fig 3). Entran en el huésped a través de la herida o por el cruce de las

membranas mucosas. Cuando entran en una célula humana, se convierten en

amastigotes. Esta es una etapa reproductiva a través de la mitosis. Despues de la

reproduccién, una gran cantidad de amastigotes se encuentran en la célula infectada,

formandose seudoquistes. El amastigote se convierte de nuevo en tripomastigote y la

célula se rompe. El tripomastigote vuelve a infectar otra célula repitiéndose el ciclo de

multiplicacion (2).

Etapas en el insecto. Cuando el insecto pica a un huésped infectado, algunos

tripomastigotes pasan a él a través de la sangre. En el intestino del insecto, se

transforman en epimastigotes, los cuales constituyen una segunda etapa

reproductiva. Después de la reproduccidon a través de mitosis, los epimastigotes

pasan al recto. Alli se convierten en tripomastigotes metaciclicos y se evacluan a

través de las heces. Las heces pueden infectar a un nuevo huésped, repitiéndose el

ciclo. (2)
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Figura 9. Ciclo de Vida del Trypanosoma cruzi, obtenido de la CDC.
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3.6.3.3 Transmisién Vectorial

« Durante su alimentacion o posterior a la misma, el Triatoma infestans defeca
descargando el parasito sobre la piel (que en el ser humano suele ser la piel de la
cara).

» La inoculacion del parasito ocurre generalmente debido al rascado, al arrastrar el
parasito a la regién lesionada o a una mucosa o conjuntiva sana.

« En el hospedero el parasito se transforma en amastigote.

o Al multiplicarse, ocupa la célula del huésped y se diferencia en tripomastigotes, vy
luego rompe la célula. Asi invaden los tejidos locales o se diseminan por via hematica
a zonas distantes.

» El parasito tiene predileccion por el musculo estriado, las células nerviosas y de la
glia pero puede encontrarse en cualquier érgano o tejido.

» El parasito mantiene una parasitemia de caréacter infeccioso para los vectores.(2)

Este ciclo vital se puede dividir en:

+ Ciclo doméstico: el vector se encuentra en viviendas precarias conocidas como
"ranchos" y la infeccion del ser humano se produce en la vivienda.

+ Ciclo selvatico: el vector se encuentra en los arboles y afecta a mamiferos. Los
mamiferos pueden adquirir la infeccion al ingerir los insectos infectados.

« Ciclo peri doméstico: el parasito afecta a roedores, perros y gatos que conviven con
el hombre.(2,20)

3.7 Patologia
3.7.1 Cuadro Clinico

La enfermedad de Chagas es una patologia emergente en nuestro medio. La
prevalencia y el dificil manejo terapéutico hacen de esta enfermedad un problema de

salud publica creciente. (24)
Las manifestaciones clinicas son diferentes segun el estadio evolutivo: (25, 26)

1. Aguda
2. Indeterminada

3. Crénica
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3.7.2 Fase Aguda

La fase aguda, es generalmente asintomatica o presenta signos muy leves como
fiebre, fatiga, inflamacion glandular y dolor de pecho. En esta fase suelen
diagnosticarse el 1-2 % de los casos y el Trypanosoma cruzi es detectable en sangre
periférica en su forma tripomastigote, pero al transformarse en amastigote
intracelular resulta casi indetectable, por lo que el diagnéstico parasitologico solo es

posible en la fase inicial. (27,24)
3.7.3 Fase Indeterminada

Entre las semanas 8 y 10 de |la fase aguda se inicia la fase indeterminada que puede
pasar desapercibida o paucisintomatica durante varios anos e incluso toda la vida en

un individuo con serologia positiva y parasitemia baja. (24)
3.7.4 Fase Cronica

La fase cronica sintomatica se presenta generalmente a los 10-20 afos de la
primoinfeccion. A ella evolucionan aproximadamente el 30-40 % de las personas que
se infectan y pueden presentar importantes alteraciones cardiacas, gastrointestinales
y neurolégicas, dando lugar a las diferentes formas de la enfermedad: la cardiaca es
la mas conocida y facil de diagnosticar, con arritmias, miocarditis focales y diferente

grado de insuficiencia cardiaca (28).

La digestiva puede conllevar anorexia, mareos, nauseas, vomitos y diarreas o
estreflimientos prolongados y en fases mas avanzadas con mega visceras

principalmente megaesofago y megacolon (29).

La neurologica cursa con cefalea intensa, afectacién psicomotriz, letargia, agitacion,

ataxia, mialgia y afasia transitoria. {(23)

En la etapa crénica de la enfermedad de Chagas la evolucion del 20 al 30% de los
pacientes infectados es determinada por el compromiso cardiaco. Si bien muchos de
ellos expresan alteraciones minimas del electrocardiograma como trastornos de
conduccion intraventriculares y/o extrasistolia ventricular aislada, otros presentan
formas de evolucién maligna, con arritmias graves y/o Miocardiopatia dilatada. En
este Ultimo caso el sindrome de insuficiencia cardiaca es la forma de manifestacion

clinica (30).
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3.8

Sin embargo los pacientes con Miocardiopatia dilatada chagasica suelen tener una
evolucidn clinica mas desfavorable que aquellos pacientes con Miocardiopatia de otra
etiologia, teniendo en cuenta algunas caracteristicas especiales como la asociacién
con severos trastornos de conduccion y/o arritmias malignas en el contexto de severa

miocarditis y areas extensas de fibrosis (31).

Asimismo en un registro (32) realizado de pacientes con insuficiencia cardiaca por
Miocardiopatia dilatada internados en el Servicio de Cardiologia del Hospital
Centenario de Rosario (HCR) durante el ano 2003, el 37% de los mismos tenian

etiologia chagasica. (15)

Cientificos de la Universidad Nacional de Rosario, asociados a otros profesionales de
la Universidad de Ghent (Bélgica), demostraron en animales de experimentacion que
es posible la proteccion de la infeccion por TC y el desarrollo de miocarditis, al
inocularlos e inmunizarios con una transialidasa mutada por ingenieria genética
(33,34).

Diagndstico

El diagndstico de la enfermedad de Chagas se hace tomando en cuenta parametros
de tipo clinico, epidemiolégico, de laboratorio, electrocardiografico y radiolégico
(35,36)

Los datos epidemioldgicos incluyen no solo la procedencia, sino también la existencia
de hermanos o padres u otros familiares con la infeccion. Donde existen mapas de la
existencia de triatominos, se puede sospechar de la presencia de infectados. Para la
transfusional o transplante de 6rganos, debera hacerse la pregunta especifica. En la
modalidad congénita, habrd que averiguar la procedencia de la madre. La profesion
puede ser de utilidad en casos de transmisidén por accidente de laboratorio o por via

oral, que suele suceder en brotes epidémicos. (37)

El segundo dato, clinico, es de utilidad en la fase crénica sintomatica, en particular
cuando existe bloqueo completo de ramo derecho en el ECG, que en nuestro medio
tiene un valor predictivo superior al 95%, o el megaesofago (superior al 90%) o de

megacolon (superior a 98%).
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En los asintomaticos, en fase cronica, forma indeterminada, este vértice del triangulo
carece de valor. En estos, en particular, debemos apoyarnos casi que exclusivamente
en los datos obtenidos por el laboratorio, los que deberan estar rodeados del maximo
de precaucion y sentido comun, para no etiquetar equivocadamente al no chagasico

como si lo fuera y al infectado como normal.(37)

El diagnostico en laboratorio depende de la fase de la enfermedad. Si se sospecha
fase aguda, deben preferirse las pruebas parasitologicas, pues el parasito, por
definicion, se encuentra faciimente detectable. Cuando se trata de confirmar o excluir
un individuo con sospecha de fase crénica, que son la mayoria de los casos, se
deben preferir los examenes seroldgicos, gue son mas rapidos, econdémicos Yy

reproducibles. (37)

En circunstancias excepcionales, como son la confirmacién parasitolégica de un caso
de serologia dudosa, o la investigacion del efecto tripanocida de una nueva droga, se
procede a examenes parasitologicos de multiplicacion, que, a partir de escasos
parasitos, promueven su reproduccion (hemocultivo o xenodiagnéstico) o la
replicacion de acidos nucleicos (DNA o RNA) con sondas apropiadas como en la

reaccion en cadena de polimerasa (Polymerase Chain Reaction o PCR) (37).

3.8.1 Diagnostico clinico

La enfermedad cardiaca por Trypanosoma cruzi se basa en:

e Cuadro clinico de enfermedad primaria del miocardio (cardiomegalia sin signos
valvulares, coronarios o de otra causa de enfermedad cardiaca).
e Alteraciones electrocardiograficas.

e Prueba seroldgica positiva o aislamiento del Trypanosoma cruzi (30,38).

3.8.2 Diagnostico epidemiolégico

Para el diagndstico de la infeccidn por Trypanosoma cruzi se pueden adoptar los

siguientes procedimientos, distintos segun la situacion:

Para confirmar una sospecha clinica se deben utilizar dos pruebas convencionales.
Si sus resultados no coinciden, se debe realizar una tercera prueba, convencional o

no convencional.
21



En caso de transmision congénita se le debe hacer una prueba convencional a la
madre y, si el resultado es positivo, confirmarlo mediante otra prueba convencional.
En hijos de madres seropositivas se debe realizar una prueba convencional de IgG
ocho meses después del parto. Las pruebas parasitoldgicas son deseables, siempre

gue se puedan realizar.

Para la deteccion en bancos de sangre se recomienda la prueba de ELISA.

En las encuestas epidemiologicas se debe utilizar una sola prueba convencional.

Para ello se puede utilizar suero, plasma o sangre, recogidos en papel de filtro.

Para el seguimiento del tratamiento se recomiendan dos pruebas serolégicas. En los
centros especializados se pueden hacer reaccion en cadena de la polimerasa para

confirmar la parasitemia (40).

3.8.3 Diagnéstico de laboratorio

El diagnostico definitivo se hace demostrando la presencia de Trypanosoma cruzi

en sangre, en los tejidos o en reacciones inmunoldgicas positivas (39)

a) Pruebas serologicas convencionales. Hay tres pruebas convencionales cuya
utilizacién estd muy generalizada: la hemaglutinacion indirecta (HA/), la
inmunofluorescencia indirecta (/F/) y la prueba de EL/SA. Se ha considerado que la
obtencién de resultados positivos en mas de una de estas pruebas equivale a un
diagnostico definitivo de infeccién por Trypanosoma cruzi. Sin embargo, una sola
prueba de IFI o ELISA positiva puede ser suficiente hoy en dia, ya que su

sensibilidad es del 99%, aproximadamente (40).

En la mayoria de las pruebas convencionales se emplea una mezcla compleja de
antigenos del parasito (HAl y ELISA) o todo el parasito (IFl). Con ello aumenta la
probabilidad de diagnosticar la enfermedad, aun cuando el nivel de anticuerpos sea
bajo (40).

b) Pruebas serolégicas no convencionales. Se basan en técnicas de ELISA, pero
utilizan reactivos tales como proteinas recombinadas, antigenos purificados o
péptidos sintéticos, creados con el fin de aumentar la especificidad del diagnédstico

serologico y evitar la reactividad cruzada con otras enfermedades parasitarias, como
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la leishmaniasis muco cutanea y visceral. Las pruebas utilizadas con mayor
frecuencia son las que emplean antigenos recombinados y han sido validadas en

ensayos multicéntricos. (40)

Conviene sehalar que, aunque la mayoria de las pruebas no convencionales poseen
gran especificidad, su sensibilidad puede ser inferior a la de la serologia
convencional. Si los resultados de las dos clases de pruebas no coinciden, se

recomienda que se consideren correctos los de las pruebas convencionales. (40)

Una ventaja clara de algunas de las pruebas no convencionales es su sencillez (una
fase) y la brevedad de su ejecucion. La unica desventaja es que algunos de los
estuches de pruebas que utilizan tiras o cuentas s6lo proporcionan resultados

cualitativos. (40)
3.8.4 Métodos serologicos

El objetivo es demostrar la presencia de anticuerpos anti Trypanosoma cruzi, que
en su mayor parte son de tipo 1gG e IgM (33,34). Su utilidad maxima es en la fase
cronica de la enfermedad, aunque estudios recientes informan de nuevos metodos
seroldgicos para el diagnostico de la fase aguda. Entre las pruebas mas utilizadas

estan:

a) Fijacién de Complemento o Reaccion de Machado-Guerreiro (MG): la
primera prueba serologica en el diagnostico de la enfermedad de Chagas se
desarrolid en 1913, extractos de 6rganos parasitados se utilizaron como antigenos.
Esta reaccion se provoca utilizando antigeno preparado con Trypanosoma cruzi, el
cual es positivo en el 90% de los casos de la fase crénica de la enfermedad
(41,42).

b) Aglutinacion directa (AD): se basa en la existencia de aglutininas contra
Trypanosoma cruzi. Puede emplearse tanto en casos agudos como en casos

cronicos (41).

c) Inmunofluorescencia indirecta (IF): a pesar del alto costo del equipo para
realizarla, es popular en las areas endémicas de la enfermedad de Chagas. Es

altamente sensitiva y especifica, aunque ha demostrado reacciones cruzadas en
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pacientes con infeccion por leishmania. Los antigenos empleados usualmente son

epimastigotes fijados en formol (41).

d) Hemaglutinacion indirecta (HAI): se realiza con globulos rojos fijados en
formol, tratados con acidos tanicos y sensibilizados con antigenos solubles, los
glébulos rojos se unen especificamente con los componentes protéicos de los
antigenos de Trypanosoma cruzi que reaccionan con el anticuerpo 1gG, por lo que

esta prueba se indica para la fase crénica de la enfermedad (41).

e) ELISA (Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay), Inmunoensayo Ligado a
Enzimas: antigenos solubles son adsorbidos en las cavidades de la placa plastica,
aqui se agregan el suero del paciente y el conjugado, formado por anticuerpos
anti-lgG marcado con fosfatasa alcalina o peroxidasas. El resultado puede hacerse
por observacion visual o por espectofotometria. Esta prueba se compara a la de

inmunofluorescencia en sensibilidad y especificidad (41,42).

Ademas de estas pruebas, se estan desarrollando otras técnicas de diagnostico

midiendo reacciones de diversa especificidad, por ejemplo:

f) Reaccién de Cadena Polimerasa para la amplificacién de segmento de ADN de

Trypanosoma cruzi (42).

g) SAPA (Shed during the Acute Phase Antigen), antigeno liberado por la
forma de tripomastigote durante la fase aguda: es posible detectar anticuerpos
anti-SAPA, 15 dias después de las manifestaciones de la fase aguda y 15 dias

después de la infeccion, en conejos y ratones (44).

h)} Inmunoensayo Enzimatico Competitivo: se basa en el uso de anticuerpos
monoclonales especificos para el componente "S" del Trypanosoma cruzi. Esta
prueba ha sido de mucha utilidad en aquellas zonas donde existen infecciones
mixtas de Trypanosoma cruzi con Leishmania braziliensis. Su especificidad y
sensibilidad comparada con la prueba de inmunofluorescencia indirecta y ELISA

es mayor (38).
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i) Deteccion Sensitiva y Clasificacion de "Schizodeme" de células de
Trypanosoma cruzi por amplificacion de secuencias de ADN en
cinetoplastos: esta prueba se esta investigando como método diagndstico
sensitivo para la enfermedad de Chagas cronica, asi como para estudios

epidemiologicos en animales e insectos infectados (39).

j) Concentracion de Antigenos de Trypanosoma cruzi en Orina: es un método
simple y directo que utiliza una suspension de nitrocelulosa micelar para su
deteccion subsecuente, a través de una prueba de aglutinacion tipo latex. Es util
para la fase crénica donde hay disminucién o ausencia de parasitos. Este método
llena los requisitos de gran escala de estudios epidemiologicos. Tambien, es muy

util en los casos de serologia conflictiva (45).

k) EVI: anticuerpo que por inmunofluorescencia reacciona con endocardio, vasos
sanguineos e intersticio del musculo cardiaco (46,47).

Nuevas técnicas han demostrado la presencia de inmunoglobulinas G (Ig G)
circulantes, las cuales reaccionan por inmunofluorescencia indirecta con el

endocardio, intersticio, miocardio y vasos sanguineos del corazon (46).

Otros estudios han demostrado la formacion de anticuerpos especificos para los
estadios de amastigote y epimastigote (47); estos estudios pueden llegar a ser
utiles en la diferenciacion por estadios, monitoreo de la transformacion y para
mayor taxonomia, epidemiologia y estudios inmunoldgicos de la enfermedad de
Chagas (46,48).

3.8.5 Métodos parasitologicos

Durante la fase aguda de la enfermedad de Chagas aparecen numerosos parasitos
en la sangre periférica y es posible detectarlos mediante pruebas parasitolégicas
directas. En este sentido, la observacién microscopica de la sangre fresca puede

revelar facilmente la presencia del parasito, gracias a su motilidad. (47)

Las extensiones de sangre en gota fina y gota gruesa, tefidas adecuadamente,
permiten observar las caracteristicas morfolégicas del parasito, posibilitando asi la

diferenciacidon entre Trypanosoma cruzi y Trypanosoma rangeli.
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Sin embargo, cuando el grado de parasitemia es bajo, es necesario utilizar métodos
de concentracion de parasitos, tales como el método de Strout y el

microhematocrito. (40)

El xenodiagndstico y el hemocultivo (posibles solo en laboratorios especializados)
son los metodos parasitologicos indirectos clasicos, cuya sensibilidad depende del

grado de parasitemia dei paciente (40).

Examen de sangre periférica: puede hacerse por gota gruesa, examen de
sangre fresca con anticoagulante o del sobrenadante de una muestra centrifugada,
se busca a través del microscopio hasta encontrar el parasito. Hay que tomar en
cuenta que esto solo es posible en los periodos febriles de la fase aguda, en el
primero y segundo mes de esta fase y en las exacerbaciones febriles de la fase
cronica (23, 35, 49,50).

Examen de diferentes tejidos o liquidos: como los liquidos obtenidos por
puncién de ganglios linfaticos afectados. Los chagomas deben enuclearse para
buscar los parasitos en estadio de leishmania por medio de cortes seriados
tefidos o frotes. Pueden examinarse aspirados de meédula désea y puncion
esplénica (23). Ocasionalmente, en la fase cronica, pueden encontrarse parasitos

en algunos tejidos (51).

Inoculacion de animales: se hace con sangre fresca de pacientes sospechosos,
por ejemplo, cuando hay sintomas de afeccion del SNC, la inoculacion del LCR en
animales susceptibles puede servir para demostrar la presencia del parasito en el

paciente (23).

Cultivo: el Trypanosoma cruzi se cultiva facilmente en el medio NNN, que es a
base de agar, agua destilada y cloruro de sodio, medio en el que se coloca sangre
del individuo sospechoso (23,35). También se hace hemocultivo cuando las

pruebas seroldgicas son negativas en la fase aguda de la enfermedad (39).

Xenodiagnoéstico: aunque este método es poco ortodoxo, es muy util para
demostrar la parasitemia. Se lleva a cabo con la multiplicacién de los parasitos en
el laboratorio. Se logra dejando que los triatominos (insectos vectores), criados en

el laboratorio y sin infeccién, haciendo que piguen a un animal infectado o que se
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alimenten de sangre de pacientes sospechosos, por medio de picadura sobre la
cara anterior del antebrazo. Asi, los triatomideos ingieren las formas tipicas de
Trypanosomas que se convierten en epimastigotes, los cuales se multiplican y
producen pequefos Trypanosomas metaciclicos que se encuentran en las heces
del triatominos después de 10 a 40 dias. Para buscar el parasito, se examinan las
heces del triatominos, siendo asi ya infectante para el hombre y otros mamiferos
(23, 35, 36,44). Un problema frecuente en el diagnéstico de la enfermedad de
Chagas es la disparidad de los diagnosticos serologicos, por lo que a partir de
1981 se inicié un programa continental auspiciado por la Organizacion Mundial de
la Salud/Organizacién Panamericana de la Salud (OMS/OPS), encaminado a la

normalizacién del diagnostico (24).

3.8.6 Diagnostico electrocardiografico y radiologico

Las alteraciones electrocardiograficas pueden encontrarse hasta en un 95% de los
pacientes, siendo las mas frecuentes las extrasistoles ventriculares, sindrome del
nodo sinusal enfermo, bloqueo completo de rama derecha del haz de His, bloqueo
completo de rama izquierda del haz de His, hemibloqueo izquierdo anterior,
alteraciones de la onda T con desnivel del segmento ST, bloqueo AV de primer
grado o total. Los cambios radioldégicos ocurren alrededor de 50 a 60% de los
casos. Se observa cardiomegalia global con dilatacién predominantemente derecha
(41,52).

3.9 Diagnostico diferencial

En la etapa aguda debe diferenciarse de enfermedades febriles tales como la malaria.
La fiebre con edema bipalpebral puede sugerir parotiditis, infeccion ocular, sinusitis o
infeccion de tejidos blandos. La fiebre con signos cardiacos se puede confundir con

Fiebre Reumatica (42).

En la forma cronica es muy dificil diferenciar la enfermedad de otras patologias
degenerativas del corazén. El curso de la "mega enfermedad", es muy caracteristico y
el diagnostico es usualmente aceptado, basandose en la clinica de pacientes
griginarios de zonas endémicas y en que las otras causas de sindromes similares son

infrecuentes (42).
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En estudios recientes se ha encontrado en el suero de pacientes con enfermedad de
Chagas una proteina "P" del Trypanosoma cruzi que puede inducir anticuerpos con

especificidad similar a los anticuerpos "P" del Lupus Eritematoso Sistémico (53).

En un estudio realizado en Argentina, se demostré la existencia de una verdadera
reaccion autoinmune con miocardio en la enfermedad de Chagas; su significado aun

no se ha demostrado, pero podria ser secundario a dano tisular (54).

3.10 Tratamiento

Se han propuesto dos alternativas para erradicar la endemia chagasica. La primera
consiste en la prevencion de la transmision por eliminacion del insecto vector (la
vinchuca) y por esterilizacion de sangre portadora utilizada para transfusion. La
segunda, consiste en la quimioterapia de los pacientes infectados, con farmacos
absolutamente eficaces, eliminando asi al reservorio humano del Trypanosoma cruzi

y al mismo tiempo, curando al paciente. (14,55)

A pesar del tiempo transcurrido desde el descubrimiento de Chagas (1909), todavia
no se dispone de una quimioterapia eficaz para todas las formas clinicas de la
enfermedad (14).

Se puede decir que el Trypanosoma cruzi, el agente causal, ha desafiado todos los
intentos para su eliminacion pues los medicamentos utilizados actualmente, el
Nifurtimox (Lampit) y el Benznidazol (Radanil), son de relativa eficacia. Por otra

parte, tampoco existen farmacos o vacunas para prevenir la enfermedad (14,55)

3.10.1 Tripanocidas antichagasicos

Muchas son las drogas utiles en vitro e in vivo sobre Trypanosoma cruzi, pero las
Unicas que se pueden aplicar al hombre de acuerdo a las normas éticas y clinicas
internacionales son Nifurtimox, Benznidazol y como se sefalara mas adelante el

ttraconazol (55).

La terapia humana actual que utiliza al Nifurtimox y al Benznidazol data de 1970 y
se basa en un tratamiento empirico. Se piensa que el NF actlda por la produccion
de radicales libres y metabolico electrofilicos. En consumo de oxigeno, la

produccién de H,0, y del radical superoxido aumentan en el Trypanosoma cruzi al
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recibir NF. BNZ actuaria sobre la cadena respiratoria, pero no aumenta el radical

superoxido ni el H,O, (15).

En relacién a una terapia racional (que hasta la fecha no ha dado los resuitados

esperados) se basaria en la accion en diferentes niveles: (55)

a) Metabolismo de las purinas. Trypanosoma cruzi no es capaz de sintetizar
purinas "de novo" como lo hace el hombre. Por eso el alopurinol inhibe el desarrollo
Trypanosoma cruzi sin afectar mayormente el huésped humano. Hay cepas de
Trypanosoma cruzi resistentes al alopurinol y este puede originar reacciones

secundarias serias (55)

b) Cadena Respiratoria: Hay diferencia entre el parasito y el huésped: dos
antioxidantes BHA y BHT de los alimentos inhiben el desarrollo de Trypanosoma
cruzi al impedir el consumo de oxigeno de los epimastigotes y evitar el transporte de
electrones en la cadena respiratoria. No obstante no existen productos que sean

efectivos en el hombre infectado (55)

c) Sintesis de ergosterol: Trypanosoma cruzi tiene ergosterol y los antimicoticos
evitan su sintesis y no afectan el huésped humano que tiene colesterol. Existen una
serie de farmacos que inhiben la sintesis del ergosterol de Trypanosoma cruzi,
itraconazol y ketonazol inhiben la citocromo P450 dependiente de la ienosterol 14 de
metilasa, con lo cual disminuye la sintesis de ergosterol. Si bien los mamiferos
también poseen esa enzima es mucho menos sensible a los farmacos que la de los

hongos o del Trypanosoma cruzj. (14,15)

3.10.2 Productos naturales

En relacion a estos derivados se ha intentado un gran expectro de productos que
actian de diversas formas, por ejemplo: bloqueo de la cadena respiratoria
(alcaloides obtenidos del boldo, naftoquinonas extraidas de Calceolara sessilis) o
inhibiendo la respuesta parasitaria al estres oxidativo originando radicales
superoxido. Si bien actuan sobre las formas epimastigotas (de cultivo) su efecto
sobre las formas amastigotas es menor 0 no se ha estudiado y su aplicacién en

modelos murinos ha sido muy reducida y sus efectos son controversiales (15,55)
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La enfermedad de Chagas humana debe ser tratada siempre tanto en su periodo
agudo, periodo crénico inicial e intermedio y en fase indeterminada. Solo se
exceptian de la terapia etioldgica aquellos casos de infeccién crénica con Core

bovis e insuficiencia cardiaca terminal. (15)

3.10.3 Casos Agudos:

Siempre deben ser tratados tanto los pacientes con manifestacién clinica: infeccion
menor a 2 meses como los casos agudos biolégicos con deteccion facil de
parasitos al fresco, frotis y con serologia convencional: hemaglutinacion indirecta
(HA), fijacion del complemento (FC), inmunofluorescencia (IFl), Reaccién
inmunoenzimatica (ELISA) de inmunoprecipitacion: doble difusion,
inmunoelectroforesis (IEF), electrosineresis (ES) e inmunobloting (IB) positivas con
IGM (+). (55)

El ideal es tratar estos casos con Nifurtimox 8-10 mg/kg/peso dia por 60 - 90 dias
en adultos. En nifos 10-15 mg/kg/dia por 60-90 dias. Esta dosis diaria se debe
repartir en tres tomas después de las comidas. En Brasil donde actualmente no
existe NF se utiliza Benznidazol 5mg/kg/dia por 60 dias en adultos y 5-10mg/kg/

dia por 60 dias en nifios. (51)

a) Infeccién accidental. Se deben tratar todos los casos con los mismos farmacos
que las infecciones adquiridas agudas a través del vector, durante 10 dias. En este
grupo debe considerarse la transfusidon sanguinea por error desde un dador

chagasico. (55)

b) Transplante de érganos. Siempre deben ser tratados los transplantados donde
existe un dador o un receptor con enfermedad de Chagas. NF 8-10 mg adultos
(10-15 mg/kg en nifios) por 60-90 dias BZ 5 mg/kg en adultos y 5-8 mg/kg en nifios
por 60 dias. (55)

c) Reactivaciones de la enfermedad de Chagas crénica. En pacientes
chagasicos crénicos que adquieren SIDA, o a quienes se les administra terapia
inmunosupresora deben recibir tratamiento a igual dosis que el grupo anterior por
5 6 mas meses. En estos casos lo mas adecuado es prevenir, es decir, realizar

serologia para enfermedad de Chagas en todos los pacientes con SIDA (55).
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3.10.4 Casos Croénicos

Hoy en dia existe consenso en el tratamiento de los casos crénicos ya sea en el
periodo crdnico inicial o intermedio y en la fase indeterminada. Solamente se
exceptian de la terapia etioldgica los casos cronicos terminales ejemplo: Core
bovis con insuficiencia cardiaca terminal. La confirmacion de parasitos mediante
PCR aun en casos en que la microscopia optica no los visualiza fundamenta la

terapia (51).
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4. MARCO METODOLOGICO
4.1 Tipo y diseno de estudio:
Descriptivo- transversal.
4. 2 Unidad de analisis:
4.2.1 Unidad primaria de muestreo:
Ninos de uno a nueve ahos de edad habitantes de las aldeas: Buena Vista,
San Francisco, Las Moritas, Nueva Libertad, Cerro Redondo y Animas Lomas
del departamento de Jutiapa.
4.2.2 Unidad de analisis:
* Datos obtenidos en el instrumento de recoleccién de datos.

* Dato serologico que se obtuvo por medio de la prueba de ELISA antigeno
crudo al total de la muestra.
4.2.3 Unidad de informacion:
Padres y/o encargados de los habitantes de las aldeas: Buena Vista, San
Francisco, Las Moritas, Nueva Libertad, Cerro Redondo y Animas Lomas del
departamento de Jutiapa.
4.3 Poblacién y muestra:
4.3.1 Poblacion o universo:
Poblacién total de nifios y nifias de uno a nueve ahos habitantes de las aldeas:
Buena Vista, San Francisco, Las Moritas, Nueva Libertad, Cerro Redondo y
Animas Lomas del departamento de Jutiapa.
4.3.2 Marco Muestral:
Niflos y ninas de uno a nueve anos habitantes de las aldeas: Buena Vista, San
Francisco, Las Moritas, Nueva Libertad, Cerro Redondo y Animas Lomas del
departamento de Jutiapa, en donde la unidad de vectores del departamento de
Jutiapa implementé medidas para la erradicacion vectorial (programas de
educacién, rociamiento, repello de paredes).
4.3.3 NMuestra:
Viviendas de las aldeas: Buena Vista, San Francisco, Las Moritas, Nueva
Libertad, Cerro Redondo, y Animas Lomas del departamento de Jutiapa. Donde
segun estudios previos se estimo localizar a un habitante de 1 a 9 afios, por cada

dos viviendas.
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Municipio Aldea Viviendas Total | Viviendas Muestra
Comapa Buena Vista 95 41
: Conguaco | San Francisco 89 42
‘ Jalpatagua L.as Moritas 83 50
Zapotitlan | Cerro Redondo 60 42
| Jutiapa Animas L.omas 100 62
E El Adelanto | Nueva Libertad 52 28
Total 6 aldeas 480 265
Donde: Total de viviendas = Muestra de viviendas (59)

2 (intervalo de viviendas)

4.3.4 Diseino Muestral:

e Probabilistico. Tipo aleatorio simple: se estima que por cada 2 casas hay
un nifo por Io que se incluyeron viviendas con numeros impares en

intervalos de dos en dos.

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio:

4.4.1 Criterios de Inclusion:

Todo habitante de las aldeas: Buena Vista, San Francisco, Las Moritas, Nueva
Libertad, Cerro Redondo y Animas Lomas del departamento de Jutiapa,
comprendido entre las edades de 1 a 9 anos que aceptdé participar
voluntariamente en el estudio previo consentimiento informado por los padres y/

0 encargados.

4.4.2 Criterios de Exclusién

e Toda persona comprendida entre las edades de 1 a 9 anos habitantes de las

aldeas muestreadas que no desed participar en el estudio.

e Toda persona menor de 1 ano de edad o mayor de 9 afos de edad.

e Toda persona que no habitaba en las aldeas: Buena Vista, San Francisco,

Las Moritas, Nueva Libertad, Cerro Redondo y Animas Lomas del

departamento de Jutiapa
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4.5 Definicion y operacionalizacion de las variables:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA ( INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE
MEDICION
Prevalencia de | Total de casos | Numero total de | Cuantitativa | Ordinal Prueba de
infeccibn por | de personas | casos  seropositivos ELISA antigeno
Trypanosoma | seropositivas a | para la prueba de crudo.
cruzi ELISA ELISA antigeno
antigeno crudo | crudo, en los
para habitantes de 1 a 9
Trypanosoma | anos de las aldeas a
cruzi en las | estudio, dividido entre
poblaciones la poblacion estudiada
determinadas |y multiplicado por
(8). cien.
Materiales de | Cualidad o | Descripcion del | Cualitativa | Nominal | Ficha
construccion cualidades del | material de las clinico-
de lavivienda | lugar donde se | paredes, el techo, epidemiolégico.
habita que da | piso de las viviendas
caracter y | en donde habitan las
sirve para | personas de 1 a 9
distinguir una | afos entrevistadas.
vivienda de | Siendo: tipo 1
otra(3) bajareque, 2
palopique, 3 adobe,
4 mixto
Cuadro clinico | Grupo de | Grupo de signos Yy | Cualitativa | Nominal | Ficha
de la fase| signos y | sintomas Clinico-
aguda de | sintomas caracteristicos de la epidemiolégico.
infeccion  por | caracteristicos | infeccion aguda por
Trypanosoma | de una | Trypanosoma cruzi:
cruzi enfermedad -Fiebre

adquirida,
acompanado o

no de la

-Adenopatias
-Hepato-

esplenomegalia
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positividad de | -Arritmia

algun meétodo | -Signo  de Mazza-
diagnéstico de | Romana/ Chagoma
laboratorio.(3)

4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos
4.6.1 Técnicas

Entrevista estructurada realizada a los padres y/o tutores de los habitantes de 1
a 9 afos de 6 aldeas donde el area de salud de Jutiapa habia implementado
diferentes medidas de erradicacion vectorial: Buena Vista, San Francisco, Las
Moritas, Nueva Libertad, Cerro Redondo y Animas Lomas, a quienes se les
tomé una muestra de sangre y posteriormente se realizé una prueba de ELISA
antigeno crudo para determinar la prevalencia de infecciéon por Trypanosoma

cruzi, previo consentimiento informado de los padres y/o tutores.
4.6.2 Procedimientos

Fase I:

e Se contactdé con Autoridades locales, Laboratorio de Referencia,
departamento de Epidemiologia y Vectores del departamento de Jutiapa, asi
como organizaciones nacionales e internacionales para presentacion del
proyecto.

« Se solicitd croquis de las 6 aldeas para establecer la cantidad de viviendas y
su numeracion respectiva.

e Se gestionaron fondos para la realizacién del trabajo.

Fase |l

e Seincluyé viviendas con nimeros impares en intervalos de dos en dos.

36




Se contactd con padres y/o tutores de habitantes que se encontraran dentro
del rango de edad de uno a nueve anos de las aldeas: Buena Vista, San
Francisco, Las Moritas, Nueva Libertad, Cerro Redondo y Animas Lomas del
departamento de Jutiapa.

Se obtuvo informacién de los habitantes de uno a nueve anos de edad de las
seis aldeas, por medio de la ficha clinico- epidemiologica, para obtener
informacion del cuadro clinico, y tipo de vivienda donde habitan.

Se obtuvo muestras sanguineas para la realizacion del meétodo ELISA
antigeno crudo a los habitantes que cumplieron con los criterios de inclusion
del presente estudio, previo consentimiento informado de sus padres y/o

tutores.

Fase Il

Trabajo de laboratorio

Identificacion y transporte de las muestras.
Las muestras obtenidas se procesaron en equipos especiales del Laboratorio
del area de salud de Jutiapa, con la colaboracion del personal de dicha

entidad. Se utilizaron Kits de ELISA antigeno crudo marca Merck.

No. de muestra Cut-off Negativo Indeterminado Positivo
1-92 0.257 <0.2313 0.2314-0.2826 | > 0.2827
93-183 0.2575 <0.2318 0.2319-0.2832 | > 0.2833
184- 265 0.2550 <0.2295 0.2296-0.2804 | >0.2805
Fase IV:

» Se presentd el resultado del estudio a las autoridades correspondientes.

e Seinformé a padres y/ o tutores resultado de prueba serolégica.

o Se refirid a todos los casos positivos encontrados a los servicios de salud

correspondientes.

Se confirmaran los casos seropositivos por medio de la prueba ELISA
antigeno recombinante como colaboracion del Laboratorio Nacional de
Salud.
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4.6.3 Instrumentos

Se utilizo la prueba de ELISA antigeno crudo ya que segun la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud) en las encuestas epidemiologicas se debe utilizar una sola

prueba convencional para la deteccién de la infeccidon por Trypanosoma cruzi. (4)

El instrumento de recoleccion de datos, ficha clinico-epidemiolégico, fue disefiada
en base a los objetivos del estudio la cual consistié en una entrevista estructurada
dividida en 4 bloques. En el primer bloque se incluyé datos sobre nombre,
direccion, teléfono, numero de vivienda, sexo, edad y el tipo de vivienda; en el
segundo se incluy6 datos clinicos entre los cuales estan signo de Mazza-Romana,
chagoma, fiebre, adenopatia, arritmia, hepatoesplenomegalia y una opcidén para
otras manifestaciones; en el tercero se incluyd datos respecto a las medidas de
erradicacion vectorial tales como habia sido rociada o repellada la vivienda, el
numero de rociamientos, tiempo transcurrido desde el ultimo rociamiento y si el
habitante habia recibido conferencias educativas sobre la enfermedad de Chagas
y el cuarto bloque comprendié el resultado de la prueba seroldgica efectuada que

fue ELISA antigeno crudo.

También se incluyé la aldea correspondiente, el numero de boleta y el nombre del
entrevistador. Fue elaborado para personas de todos los ambitos y no requirid que
las personas estudiadas fueran alfabetas. Se incluyd una hoja de consentimiento
informado para el padre y/o encargado del menor de edad, la cual fue leida por el
entrevistador a aquella persona que fuera analfabeta o que no le fue posible leer a
causa de otros factores personales. El tiempo requerido para completarlo fue de

15 minutos.
4.7 Procesamiento y analisis de datos
Con la informacidn obtenida se realizd el calculo de la prevalencia para infeccidn por

Trypanosoma cruzi en habitantes de 1 a 9 afos con la formula (64):

P = (NUmero total de casos existentes al momento/Total pablacion en el momento) x 100
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4.8 Alcances y Limites

¢ Alcances:
Estudio descriptivo que permitié conocer la prevalencia de infeccion por
Trypanosoma cruzi en habitantes de uno a nueve afnos de las aldeas: Buena Vista,
San Francisco, Las Moritas, Nueva Libertad, Cerro Redondo y Animas Lomas del
departamento de Jutiapa donde se han implementado medidas de erradicacién del
vector, asi, como el estado actual y caracteristicas clinico- epidemiologicas de la
fase aguda de la enfermedad de Chagas en los habitantes y aldeas detalladas en

el presente estudio.

Por medio de una prueba de laboratorio, ELISA antigeno crudo, se diagnosticaron
casos de infeccion por Trypanosoma cruzi. La importancia de la poblacion a
estudio, fLJe el diagnostico temprano para tratamiento oportuno y evitar las
complicaciones que dicha patologia produce, por o que, al tener serologia positiva
fueron referidos al area de salud de Jutiapa para que se les proporcione el

tratamiento adecuado.

e Limites:
Debido a los costos econdmicos, disponibilidad de tiempo y recurso humano que
requiere estudiar la totalidad del departamento de Jutiapa se incluyd en el estudio
unicamente a los habitantes de uno a nueve anos de edad de las aldeas: Buena
Vista, San Francisco, Las Moritas, Nueva Libertad, Cerro Redondo y Animas
Lomas los cuales pertenecen a los seis primeros municipios donde se han
implementado medidas para la erradicacion de la transmision vectorial de la
enfermedad de Chagas, segun informacion obtenida del departamento de

epidemiologia del Hospital Nacional de Jutiapa.
4. 9 Aspectos éticos de la investigacion

Cada uno de los padres y/o encargados de los habitantes de uno a nueve afios de
edad, previo a participar en el estudio firmaron un consentimiento informado, donde
se detallaban los objetivos del estudio, asi como, la forma de guardar la privacidad
de cada participante al no publicar la informacién personal y resultados, ademas se

explicd los beneficios para su hijo/a de conocer si padece dicha patologia. Se informé
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acerca del procedimiento de extraccion de sangre y sus minimas complicaciones,
descritas como categoria Il (riesgo minimo).

Posteriormente se realizd una encuesta a los participantes. Los resuitados se dieron
a conocer personalmente a cada participante. Los resultados del estudio y datos
personales de los habitantes seropositivos fueron enviados al area de salud de

Jutiapa, asi como al Laboratorio Nacional de Salud.
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5. RESULTADOS

Tabla 5.1
Prevalencia de anticuerpos IgG en habitantes de 1 a 9 afos de 6 aldeas del
departamento de Jutiapa, durante los meses de abril — mayo del afo 2011.

Prueba de Frecuencia | % | Frecuenciade | % | Frecuenciade | % | Total | %
Laboratorio de Seronegativos Indeterminados

Seropositivos
ELISA 5 2 255 96 5 2 | 265 | 100
antigeno
crudo

Fuente: Ficha clinico-epidemiologica.

Tabla 5.2
Prevalencia de anticuerpos IgG y procedencia de habitantes de 1 a 9 afcs de 6 aldeas del
departamento de Jutiapa, durante los meses de abril — mayo del afo 2011.

Procedencia Seropositivo | % | Seronegativo | % | Indeterminado | % | Total

Nueva 1 4 26 g2 1 4 28
Libertad, El
Adelanto

Cerro 1 2 41 98 0 0 42
Redondo,
Zapotitlan

Las Moritas, 2 4 48 96 0 0 50
Jalpatagua

San 1 2 41 98 0 0 42
Francisco,
Conguaco

Animas 0 0 60 97 2 3 62
Lomas,
Jutiapa

Buena Vista, 0 0 39 95 2 5 41
Comapa

Total 5 2 255 96 5 2 265

Fuente: Ficha clinico-epidemiolégica.
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Tabla 5.3
Cuadro clinico y prevalencia de anticuerpos IgG en habitantes de 1 a 9 afios de 6 aldeas

del departamento de Jutiapa, durante los meses de abril — mayo del afio 2011.

Cuadro clinico Presente % casos Ausente % casos

seropositivos seronegativos
Mazza- Romana 0 0 265 0 ?
Fiebre 1 0 264 0.37
Arritmia 0 0 265 0
Chagoma 1 0 264 0.37
Adenopatia 2 0 263 0.75
Hepatoesplenomegalia 0 0 265 0
Otros 0 0 265 0
Total 4 0 265 1.5
Fuente: Ficha clinico- epidemiolégica.

Tabla 5.4

Porcentaje de Seropositividad de habitantes de 1 a 9 anos y materiales de construccion
de 265 viviendas en 6 aldeas del departamento de Jutiapa, durante los meses de abril-

mayo del afo 2011.

Materiales de Total de % Seropositivos % de
construcciéon viviendas seropositividad
segun material
de
construccion
Bajareque 26 10 0 0
Palopique 15 6 0 0
Adobe 116 44 3 60
Mixto 108 41 2 40
Total 265 100 5 100
Fuente: Ficha clinico-epidemiolégica.
Tabla 5.5

Rociamiento previo de viviendas y seropositividad en habitantes de 1 a 9 afos de 6
aldeas del departamento de Jutiapa, durante los meses de abril-mayo del afio 2011.

Casa rociada

%

Seropositividad

%

Si 86 32 1 20
No 179 68 4 80
Total 265 100 5 100

Fuente: ficha clinica-epidemioldgica
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Tabla 5.6
Presencia de repello de viviendas y seropositividad en habitantes de 1 a 9 anos de 6
aldeas del departamento de Jutiapa, durante los meses de abril-mayo del afio 2011.

Casa repellada % Seropositividad %
Si 102 38 1 20
No 163 62 4 80
Total 265 100 5 100

Fuente: Ficha clinica-epidemioldgica.

Tabla 5.7
Padres y/o encargados de los participantes que recibieron previamente platicas scbre la
enfermedad de Chagas y la seropositividad de habitantes de 1 a 9 anos de 6 aldeas del
departamento de Jutiapa, durante los meses abril-mayo del afo 2011.

Padres y/o
Conferencias encargados % Seropositividad %
Si 133 51 3 60
No 132 49 2 40
Total 265 100 5 100

Fuente: ficha clinica-epidemiologica.
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6. DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio, de los 265 habitantes entre 1 a 9 afios de las 6 aldeas, se
encontr6 5 (2%) casos positivos, 255 (96%) negativos y 5 (2%) serolégicamente
indeterminados con ELISA antigeno crudo, encontrandose una prevalencia del 2% de
infeccion por Trypanosoma cruzi (ver tabla 5.1), dato menor al reportado en estudios
previos (3) del Laboratorio Nacional de Salud en nifios escolares de 1 a 9 ainos, en un 4.9
% de seroprevalencia. Esta diferencia puede explicarse por la aplicacion de las
diferentes medidas de erradicacion vectorial implementadas, las que influyeron

positivamente para la disminucion de la prevalencia de la enfermedad.

Los casos que presentaron un valor de corte “indeterminado” para el método de ELISA
antigeno crudo, deben confirmarse o0 descartarse con otros métodos de diferente

principio al utilizado.

Segun la procedencia de los casos positivos se pudo establecer, que en 4 de ellos, el
Programa de Vectores habia realizado rociamiento al 100% de las viviendas durante el
ano 2003 y la promocién en salud de manera periodica, en Las Moritas, Cerro Redondo y
Nueva Libertad, de donde procedian, pero en los ultimos 6 afos solo se ha realizado
rociamiento en casas donde se encontré Triatoma dimidiata. Este mismo programa no
reportd el repello de viviendas en esas comunidades. El resto pertenece a San Francisco,
Conguaco donde se implementaron medidas de erradicacion vectorial, incluyendo repello

de viviendas.

Con relacion al cuadro clinico de la fase aguda de la enfermedad de Chagas, que
generalmente es asintomatico o presenta signos muy leves e inespecificos (24,27), se
encontré que de los 265 habitantes entre 1 a 9 afios estudiados, unicamente 4 (1.5%)
de ellos presentaron signos compatibles con la fase aguda de la enfermedad ademas de
presentar una prueba serolégica negativa (ver tabla 5.3), esto confirma lo descrito en la
literatura (27,24) que senala que en esta fase se diagnostica entre el 1-2% de los casos.
Estos hallazgos pueden explicarse porque el paciente se encuentra en el periodo
“ventana”, en el cual el diagnéstico puede establecerse uUnicamente con pruebas
parasitolégicas, ya que su nivel serolégico para IgG aun no es detectable por el método
diagnéstico ELISA antigeno crudo.

En relacion al material utilizado en la construccion de las viviendas, el adobe fue el mas
utilizado en 116 de estas (44%), seguido por materiales mixtos 108 (41%), bajareque 26

(10%) y palopique 15 (6%), (ver tabla 5.4).
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Se determindé que 3 casos (60%) detectados positivos habitan en viviendas construidas
con adobe y 2 (40%) en viviendas con materiales mixtos (ver tabla 5.4). El adobe es un
material de accesible y de bajo costo elaborado principalmente por arcilla y arena, lo que

aumenta la posibilidad de albergar al vector de la enfermedad de Chagas.

El Programa de Vectores con la ayuda de JICA, en los anos 2001 a 2004 realizaron
rociamientos a la totalidad de viviendas de las 6 aldeas estudiadas, 3 a 4 meses después
se realizaron encuestas entomoldgicas que demostraron una disminucién en el indice de
infestacion, 8 meses después del rociamiento la eficacia disminuyd al nivel inicial. Del
afno 2005 a la actualidad unicamente se han realizado rociamientos en viviendas donde se
han reportado casos positivos 0 presencia del vector'. La doctora Carlota Monroy en el
estudio Ecologia y control de vectores triatominos de la enfermedad de Chagas en
Guatemala en el afo 2003 establecié, que es necesario realizar por lo menos 2
rociamientos anuales para disminuir la reinfestacion por chinches residuales en las
viviendas (6). En nuestro estudio 86 (32%) viviendas fueron rociadas previamente,
encontrandose aqui 1 (20%) caso positivo y en el 179 (68%) de viviendas no rociadas 4
(80%) casos positivos (ver tabla 5.5)

La Organizacién Mundial de la Salud recomienda entre los métodos de prevencion y
control vectorial la mejora de la vivienda para prevenir la infestacién del vector,
considerada esta la via mas efectiva de combate de la enfermedad. Estas mejoras deben
incluir principalmente reduccién de grietas y el repello de paredes (15,16). A través de
la ficha clinico-epidemiolégica se determindé que el 163 (62%) de las viviendas no se
encontraban repelladas, de igual manera se encontré que 4 de los 5 casos positivos
habitaban en este tipo de vivienda, lo que representa el 80% de seropositividad en
relacion a la ausencia de repello (ver tabla 5.6). La doctora Carlota Monroy realiz6 un
trabajo de investigacion (2003) en el que se capacitd a los habitantes de 2 aldeas de
Jutiapa, quienes mejoraron las condiciones de las viviendas hasta en un 95%, obteniendo
resultados significativos de reduccién del indice de infestacion al comparar con aldeas
control (19).

"Trampe, R. Situacién Epidemioldgica de la Enfermedad de Chagas, Vectores, Area de Salud de Jutiapa.
Presentacién Power Point [Documento no publicado] Enero del 2010.
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Del total de padres y/o encargados entrevistados, 133 (51%) recibieron previamente
programas educativos sobre la enfermedad de Chagas, pero a pesar de ello, se
determiné que 3 (60%) de los casos positivos se encontraban dentro de este grupo. Silas
viviendas no son modificadas para erradicar al vector es probable que ocurra una
reinfestacion de triatominos comunmente conocidos como “chinche picuda” se produzca
en dichas regiones. Los hallazgos encontrados en el presente estudio enfatizan la
necesidad de evaluar programas, encontrar puntos débiles y mejorar los planes de accion
en las medidas de control y erradicacion, con el objetivo de no solo informar sino educar
y con ello impactar la vida y el comportamiento de las personas que se encuentran en

comunidades de alta endemia del departamento de Jutiapa.
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7. CONCLUSIONES

La prevalencia de infeccién por Trypanosoma cruzi, en habitantes de 1 a 9 afios
de aldeas donde se implementaron medidas para la erradicacion del vector: Buena
Vista, San Francisco, Las Moritas, Cerro Redondo, Animas Lomas y Nueva
Libertad del departamento de Jutiapa, fue de 2%. Se detectaron 5 (2%) casos

con resultado serolégicamente indeterminado.

Se detectd 5 (2%) casos seropositivos con ELISA antigeno crudo.

De los 5 (2%) casos seropositivos ninguno presentd hallazgos clinicos compatibles
con la fase aguda de la enfermedad de Chagas y 4 (1.5%) casos seronegativos

presentaron hallazgos clinicos.

De los materiales de construccion en las viviendas el adobe fue el mas utilizado
en 116 (44%) de estas, seguido por materiales mixtos 108 (41%); bajareque 26
(10%) y, palopique 15 (5%). Unicamente 102 (38%) de viviendas se encuentran

repelladas. De los casos positivos 3 (60%) habitan en viviendas de adobe.
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1.

8. RECOMENDACIONES

Al area de salud de Jutiapa

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

1.7.

Que el area de salud de Jutiapa proporcione el tratamiento médico a los 5 casos
seropositivos detectados, como esta establecido en las normas de atencion del
ministerio de salud, con el objetivo de evitar el dano irreversible y complicaciones

a organo blanco, ademas brindando seguimiento médico adecuado a los casos.

Que las muestras sanguineas seropositivas sean confirmadas por medio de
ELISA antigeno recombinante y/o con otros métodos serolégicos de diferente

principio al utilizado.

Que los casos que presentaron corte serolégico indeterminado se les realice

otros métodos diagnosticos para su confirmacion y seguimiento.

Que los casos seroldgicamente negativos con hallazgos clinicos compatibles con

la fase aguda de la enfermedad reciban seguimiento médico.

Que los resultados obtenidos en el estudio sean considerados por €l area de
salud de Jutiapa, como una fuente de informacion actual de la prevalencia de

infeccion de Trypanosoma cruzi.

Continuar con el seguimiento de los planes de accion existentes, evaluando

periédicamente su eficacia.

Que el Programa de Vectores (PV) continle con las acciones de educacion,
prevencion y deteccidon de la enfermedad de Chagas, no sélo en las aldeas
estudiadas, sino en todo el departamento de Jutiapa, involucrando activamente a
la poblacién en la mejora de las condiciones de la vivienda vy resaltando la
importancia de los rociamientos como medidas efectivas para el control vy
erradicacion del vector, de esta manera se podra disminuir satisfactoriamente los
indices de infestaciébn en areas endémicas asi como la prevalencia de

enfermedad.
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1.8. Que el Programa de Vectores realice acciones de erradicacion, confrol vy

prevencion del vector en las viviendas de los casos seropositivos

2. A la Universidad de San Carlos de Guatemala

2.1 Que la Facultad de Ciencias Medicas apoye las investigaciones relacionadas al

tema del presente estudio, tanto a nivel de pregrado como de postgrado.
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8. APORTES

1. Se dio a conocer al area de salud de Jutiapa informacion actual sobre la enfermedad de

Chagas en habitantes de 1 a 9 anos de las 6 aldeas incluidas en el presente estudio.

2. Brindar por medio del area de salud de Jutiapa, departamento de epiderniologia el

tratamiento oportuno a los habitantes seropositivos.

3. El Programa de Vectores se ha comprometido a fumigar las viviendas de los positivos e

ir a visitar dichas aldeas para brindar conferencias educativas sobre dicha enfermedad.

4. El Laboratorio Nacional de Salud confirmara los casos seropositivos e indeterminados
por medio de ELISA antigeno recombinante, y dicha informacién sera enviada al

departamento de epidemiologia de Jutiapa para su tratamiento oportuno.

5. El departamento de epidemiologia dara seguimiento a los habitantes con hallazgos

clinicos de la fase aguda de la enfermedad de Chagas.

6. Se did a conocer que al implementar algunas medidas de erradicacion vectorial se

disminuye la prevalencia de la enfermedad.
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11. ANEXOS

11.1 FICHA CLINICA- EPIDEMIOLOGICA
TITULO: PREVALENCIA DE INFECCION POR TRYPANOSOMA CRUZI EN HABITANTES DE 1 A 9 ANOS ENEL
DEPARTAMENTO DE JUTIAPA, GUATEMALA. (EN SEIS ALDEAS DONDE SE HAN IMPLEMENTADO MEDIDAS DE

ERRADICACION VECTORIAL)

1. DATOS PERSONALES

Nombre:

Direccion:

w () = (O

2. DATOS CLINICOS

Signo de Mazza-Romana [:] Fiebre D
Chagoma [:] AdenopatiD
Otros:

3. MEDIDAS DE PREVENCION Y ERRADICACION VECTORIAL

Casa rociada [:] Numero de rociamiento

Tiempo transcurrido desde el ultimo rociamiento

No. de Vivienda:

Teléfono:

Tipo de vivienda

Arritmia

Hepatoesplenomegalia

JUud

U

Casa repellada D Ha recibido conferencias educativas  sobre enfermedad de

Chagas

4. LABORATORIO

Resultado prueba de ELISA Ag crudo

Codificacion:

[

Serie 1: Edad: no aplica Sexo: 1. Femenino 2. Masculino

Tipo de vivienda: 1: Bajareque 2: Palopique 3: Adobe 4: mixto

-

Serie 2: Signo de Mazza-Romaria: 1. Presente 2. AusenteChagoma: 1. Presente 2. Ausente

Arritmia: 1. Presente 2. Ausente Adenopatia: 1. Presente 2. Ausente

Fiebre: 1. Presente 2. Ausente Hepatoesplenomegalia: 1. Presente 2. Ausente

Serie 3: Casa rociada: 1. Si 2. No Numero de rociamientos: no aplica

Tiempo transcurrido desde la ultima fumigacién: No aplica
Casa repellada: 1. Si 2. No Conferencias educacionales 1. Si 2. No

Resultado prueba ELISA: 1. Positiva 2. Negativa

Aldea: boleta no. Entrevistador:
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11. 2 CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRABAJO DE GRADUACION

Titulo: “ESTADO ACTUAL DE INFECCION POR TRIYPANOSOMA CRUZI EN HABITANTES DE 1 A 9 ANOS DE EDAD
EN EL DEPARTAMENTO DE JUTIAPA, GUATEMALA”

Estudio descriptivo transversal a realizarse en habitantes de aldeas, donde se implementaron medidas de erradicacion
vectorial: Buena Vista, San Francisco, Las Moritas, Cerro Redondo, Animas Lomas y Nueva Libertad del departamento de
Jutiapa de Marzo a Abril 2011.

Investigadores: Gloria Yax Roxana Paiz

Ruth Saquec Karla Esquivel
Lourdes Cumatzil Katherine Torres

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion. Debido a que su hijo (a) es menor de edad, solicitamos a
usted su permiso para que su hijo pueda participar en éste estudio. La presente hoja de permiso puede contener palabras
que usted no comprenda. Por favor pregunteme a mi para que le explique cualquier palabra, frase o informacion que usted no
entienda claramente. Usted al vivir en ésta aldea en donde la enfermedad de Chagas es frecuente, puede formar parte de éste
estudio. El cual tiene como objetivo conocer el estado actual de infeccion que causa la enfermedad de Chagas, en su aldea
donde se han implementado medidas para la eliminacion de la “chinche picuda” tales como: conferencias, fumigacion y repellos
de su vivienda. Por motivos especiales no se incluiran todas las viviendas de su aldea, por lo que su aldea fue seleccionada
al azar. Se desea investigar en nifios de uno a nueve anos debido a que si las medidas tomadas han sido exitosas no habra
problemas de infeccion por dicha enfermedad, pero si el menor presentara infeccion provocada por el parasito, estaria en edad
adecuada para iniciar el tratamiento y asi evitar complicaciones, una de ellas es el padecimiento de enfermedades del corazon.
Examinaremos a su hijo (a) buscando fiebre, ganglios o bolitas que aparecen cerca del cuello, asi como escucharemos si el
latido de su corazdn es normal o no. Y también examinaremos su abdomen para revisar si tienen algun érgano mas grande de lo
normal. Después de examinarlo, es necesario e importante sacarle una muestra de sangre de una vena del brazo, que sera
menos de una cucharadita de café, con una jeringa que causa un dolor parecido a un piquete de zancudo. Es necesario aclararle
que puede aparecerle un moretén en el area donde se pinchd, pero  no necesita ningun tratamiento y desaparecera en algunos
dias, lo cual no es grave. Hemos creado unas preguntas importantes y sencillas acerca de su hijo (@), asi como de la vivienda
en la que habita, el tiempo que se utilizara para responder la boleta es corto, no mas de 15 minutos, ésta se realizara con mi
ayuda. Es importante hacer de su conocimiento que es necesario que nos diga su nombre, direccién y teléfono para su
localizacidn, la cual sera manejada confidencialmente, éstos datos son importantes para localizarlo (a) y darle a conocer ei
resultado de la prueba que aproximadamente sera un mes posterior a esta entrevista. ES necesario aclarar que por su
participacion voluntaria no se le dara dinero ni regalos, ni se le exigira algin pago econdmico, es gratis. En cualquier momento si
usted asi lo deseara puede retirarse del y no insistiremos. Si usted tiene alguna duda puede comunicarse con la coordinadora
Gloria Yax al teléfono: 4657-5229, o con la Dra. Carmen De Tercero, asesora del estudio 2418-7448. Si usted comprendio lo
antes dicho y desea formar parte de nuestra investigacion, le agradeceremos firmar de autorizado en el espacio correspondiente

que se le indicara.

Firma o huella digital de autorizacion det padre y/o tutor o encargado

Nombre del padre y/o tutor o encargado

Nombre de Investigador Firma del Investigador
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