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l. AMBITO DE LA INVESTIGACION.

La enfermedad de Chagas es una zoonosis causada por el parasito Trypanosoma cruzi. Es
una enfermedad cronica que afecta cerca de 20 millones de personas en Centro y Sur
América. Se transmite principalmente por vectores, siendo Triatoma dimidiata el vector mas

importante de la enfermedad de Chagas en Guatemala (Noriega, 2001).

El impacto de la enfermedad de Chagas en la poblacién de areas endémicas de Guatemala es
considerable, por ello la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala por medio de la Unidad de Inmunodiagndstico de Laboratorio de
Microbiologia de Referencia (LAMIR) y la Unidad de Inmunopatologia de Enfermedades
Tropicales han realizado actividades de investigacion, diagnéstico y seguimiento de la
enfermedad de Chagas, como apoyo al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS) con el fin de disminuir su prevalencia y propagacion en el pais.

Esta enfermedad afecta a poblaciones rurales y con malas condiciones socioeconémicas
especialmente en lo referente al tipo de vivienda (Noriega, 2001). Aproximadamente 20 a
40% de los pacientes que padecen la enfermedad de Chagas presentan lesiones crénicas en
el corazon, y en Guatemala en el afio 2006 se reportd que la enfermedad de Chagas es

responsable de 37,792 cardiopatias (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2006).

La aldea EI Chaperno, del departamento de Jutiapa es un area endémica del pais en la cual
se han realizado varias investigaciones. En el afio 2013 se determind la prevalencia de
anticuerpos 1gG anti T. cruzi en perros domésticos donde se reportaron 8 perros seropositivos
con una prevalencia de 9.4% (Rodas, 2016), en el afio 2015 en mujeres en edad fértil se
reportaron 9 mujeres seropositivas, con una prevalencia de 8.1% (lzeppi, Colindres y
Salguero, 2016). Estos resultados demuestran que la infeccion esta presente en esta

poblacién, por ello se analizé y determind la prevalencia de la enfermedad de Chagas en los



familiares de las mujeres en edad fértil seropositivas y familias en donde viven los perros

seropositivos, ya que han estado en riesgo de exposicion al parasito.



1. RESUMEN

La enfermedad de Chagas se origina a partir de la infeccion con el parasito protozoario
Trypanosoma cruzi, causando en la etapa crénica diversos cuadros clinicos como
cardiopatias, megaesdfago y megacolon. Se transmite a través de las picaduras de insectos
triatdbminos encontrdndose especialmente en las grietas de las viviendas durante el dia, y en
la noche salen a alimentarse de humanos y animales (The Center for Food Security & Public
Health, 2010).

Se han realizado estudios en la aldea EI Chaperno, Jutiapa, ya que es un area endémica del
pais y se ha determinado una prevalencia de 9.4% en perros domésticos, lo que corresponde
a 8 perros (Rodas, 2016), asi como el estudio en mujeres en edad fértil que reporté 9 mujeres
seropositivas con una prevalencia de 8.1% (lzeppi, Colindres y Salguero, 2016). Es por ello
que el objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de la enfermedad de Chagas en
los ndcleos familiares de mujeres seropositivas o familias con perros seropositivos en la aldea

El Chaperno, Jutiapa.

Se evaluaron un total de 83 personas, a quienes se les determiné anticuerpos contra T. cruzi
utilizando la prueba rapida Chagas Ab de SD Bio-Line ® y el método de Hemaglutinacion
indirecta (HAI) Chagatest Wiener®, seguido de la confirmacién por el ensayo
inmunoenzimatico (ELISA) Chagatest Wiener®. El rango de edad fue de 2 a 77 afios, de los
cuales 52 (62.66%) pertenecian al género femenino y 31 (37.35%) del masculino. Entre las
variables sociodemograficas se observo que 46 (55.42%) viviendas poseen piso de cemento
lo que disminuye el riesgo de contacto con el vector, 71 (85.54%) tienen techo de lamina y
12 (14.46%) de teja. La mayoria de la poblacién report6 presencia de paredes de adobe 72
(86.75%). Es importante sefialar que en 31 (37.35%) casas se reportd actividades de
mejoramiento de vivienda siendo el mas comun el repello de paredes en 9 (29.03%) de las
casas, lo que probablemente disminuyd el contacto con el material con mayor riesgo de

alojamiento del vector dentro de la casa.



Sélo se detectd 1 caso para la enfermedad de Chagas, siendo la prevalencia de 1.20% y por
lo tanto, no se determind la asociacion entre la seropositividad y los factores de riesgo
evaluados. Entre las caracteristicas del paciente positivo se reporto la falta de fumigacion, la
presencia de paredes de adobe, perros, gatos y gallinas en su vivienda, siendo estos el
vehiculo posible de la infeccion, ya que su perro era seropositivo para la enfermedad de
Chagas y pudo haber actuado como reservorio permitiendo el desarrollo de la infeccion con
T. cruzi. La presencia de dichas caracteristicas sugiere una relacion con el desarrollo de la
seropositividad en el paciente y para las cuales es necesario tomar medidas de control como
educacion a la comunidad, en cuanto al contacto con animales dentro de las casas y en las

mejoras de viviendas con el objetivo de evitar la infeccion a otros miembros de la familia.



I1l. ANTECEDENTES

A. Enfermedad de Chagas.

La enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana es una infeccion sistémica causada
por el protozoo Trypanosoma cruzi. Es una zoonosis en la que participan un gran nimero de
reservorios vertebrados y transmisores triatbminos (Organizacion Mundial de la Salud,
[OMS], 2010).

Se considera un severo problema de salud en areas rurales de México, América Central y
Sudamérica, con manifestaciones clinicas y caracteristicas epidemioldgicas variables. Se
reportan con mayor frecuencia casos provenientes de ciudades de Latinoamérica, también se
detectan casos en Estados Unidos, Europa y Japon debido a la migracién de personas. Cabe
sefialar que Estados Unidos no puede ser clasificado como un area no endémica, ya que desde
Georgia hasta California se presenta transmision enzodtica de T. cruzi, involucrando a
diferentes especies de vectores y mamiferos, entre ellos mapaches, zarglieyas y perros
domeésticos (Bern et al, 2009). La transmision se produce en los sitios picadura de triatominos
hematofagos a través de la entrada de heces del parasito que contienen las formas
metaciclicas flageladas que pasan a través de la herida de la picadura y las membranas

mucosas o0 conjuntiva (Shikanai & Barbosa, 2012).

Es una enfermedad emergente asociada también con transmisiones congeénitas, donaciones
de sangre y de 6rganos en los paises desarrollados. Tiene un gran impacto en la morbilidad
y mortalidad que afecta a las personas vulnerables y se considera una enfermedad olvidada
(Shikanai & Barbosa, 2012). Presenta manifestaciones clinicas dependiendo de la fase de la
infeccion de la enfermedad. Tiene una fase aguda donde el parasito circula en la sangre del
individuo, continua con un periodo indeterminado del cual poco se conoce y una fase crénica
donde el parasito se establece en los tejidos, principalmente en el tejido cardiaco produciendo
cardiomiopatias moderadas o severas y a nivel visceral, o las manifestaciones de megacolon

y megaesofago principalmente (Palau, 2000).



1. Caracteristicas de la enfermedad.

a. Agente etioldgico.

El parasito T. cruzi es un protozoo flagelado de la familia Trypanosomatidae, orden
Kinetoplastida y género Trypanosoma. Este género esta constituido por cerca de 20 especies
de las que tres infectan al ser humano y dos son patégenas: T. cruzi, agente etioldgico de la
enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis americana, y T. brucei, productor de la enfermedad
del suefio o Tripanosomiasis africana. T. cruzi posee tres fases morfoldgicas en sus
hospedadores vertebrados e invertebrados (epimastigote, amastigote y tripomastigote)
(Kirchhoff, Bacchi, Wittner & Tanowitz, 2006).

El amastigote es una estructura mas o menos esférica, de 2 a 3 micras de didmetro, tiene un
nacleo y un quinetoplasto del cual se forma el flagelo, que esté secuestrado en una bolsa. El
promastigote es una estructura alargada de unas 18 micras de longitud con un ndcleo central.
El epimastigote mide entre 20 y 25 micras de longitud, es fusiforme; el nicleo esta en el
centro, pero el quinetoplasto del extremo anterior se ha desplazado al centro quedando
précticamente contiguo y anterior al nucleo, de ahi se forma el flagelo y queda una parte en
la porcién anterior, empezando aparecer otra estructura pequefia denominada membrana
ondulante. El tripomastigote se divide en dos tipos: El tripomastigote metaciclico que es una
forma no replicativa, infectante para los mamiferos y tripomastigote sanguineo que es la

forma no replicativa infectante para el huésped invertebrado (Romero, 2007, pp. 1429).

b. Ciclo bioldgico de T. cruzi.

El tripomastigote metaciclico es transmitido al humano por las heces del triatoma al momento
de la picadura, las heces contaminadas pueden ser llevadas a la conjuntiva, donde penetra
facilmente el parasito, a traves de cualquier pequefia herida 0 méas raramente por via oral
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).



Los amastigotes rompen la célula quedando libres en la circulacion, se transforman en la
forma mavil que es el tripomastigote que al estar en la sangre se le denomina tripomastigote

sanguineo (Romero, 2007).

Los tripomastigotes se distribuyen por el organismo a través de la circulacion sanguinea y
linfatica, penetrando en las células de los tejidos por los que tiene especial tropismo (tejido
miocardico y tubo digestivo), donde se transforma de nuevo en amastigote. Frecuentemente
estos amastigotes intracelulares pasan al estadio de tripomastigotes metaciclicos y se liberan
a la sangre, momento en el que pueden ser ingeridos por otro insecto vector no infectado
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).

Periodicamente estos amastigotes intracelulares pasan al estadio de tripomastigotes
metaciclicos y se liberan a sangre, momento en el que pueden ser ingeridos por otro insecto
vector no infectado. En el interior del vector pasa a la porcion media del tubo digestivo donde
se diferencia a epimastigote (forma de reproduccién asexual en el vector), se multiplica por
fision binaria y migra a la porcién final del tubo digestivo quedando anclado a la pared por
su flagelo, donde se transforma de nuevo a tripomastigote metaciclico y sale con las heces la
préxima vez que el insecto se alimenta, infectando a otro ser humano y cerrando asi el ciclo
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009).

c. El vector.

El insecto vector de la infeccion pertenece a la familia Hemiptera reduviidae. Existen
numerosas especies de insectos triatominos vectores del parasito que presentan diferentes
comportamientos bioldgicos, pudiendo vivir tanto en el ambiente extra como
intradomiciliario del hombre. Las especies con mayor capacidad vectorial y distribucion
geografica pertenecen a los generos Triatoma, Rhodnius y Panstrongylus (Rosas, Vanegas y
Cabrales, 2011).



Guatemala fue declarada el 19 de noviembre del 2009 como el primer pais de Centroamérica
en interrumpir la transmision vectorial de la Enfermedad de Chagas por Rhodnius prolixus

(Agencia Internacional de Cooperacion Japonesa, 2013; OPS, 2015).

La chinche hemat6faga Triatoma dimidiata es reconocida como una de las principales
especies que actia como vector de T. cruzi. Se distribuye ampliamente en Belice, Colombia,
Costa Rica, Ecuador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama4, Peru, EI Salvador
y Venezuela (Guhl, 2009, 228-234).

Se encuentra también Triatoma nitida como vector de la enfermedad, cuya importancia no
se debe a su abundancia sino principalmente a su alto grado de infeccion ya que parece tener
mayor afinidad al parasito T. cruzi. Ademas, T. nitida es un vector hasta ahora exclusivo para
Guatemala y Honduras, ya que Unicamente en estos paises se ha encontrado infectado con el
parésito (Monroy et al, 2003).

d. Reservorios.

T. cruzi es un parasito que posee muchos hospederos, capaz de infectar decenas de especies
de mamiferos silvestres y domésticos pertenecientes a ocho diferentes 6rdenes. Las aves y
los vertebrados de sangre fria resisten a la infeccion por el parésito. Otros animales, como
los murciélagos, comparten ambientes con el hombre y animales domésticos. Por lo que esas
especies pueden estar sirviendo como fuente de infeccion a los triatominos que ocupan los
mismos habitats de los humanos. Ahora se comprende que determinados parasitos son
capaces de infectar un nimero grande de especies de animales y que éstos presentan

diferencias en su importancia como fuente de infeccion para el hombre (OPS, 2009).
e. Forma de transmision.
Se transmite principalmente por contacto con las heces infectadas del vector. En general, el

vector pica en una zona expuesta de la piel, como la cara y luego defeca cerca de la picadura.

Los parasitos penetran en el organismo cuando la persona picada se frota instintivamente



empujando las heces al lugar de la picadura, hacia los ojos, la boca o alguna herida (OMS,
2015).

Se puede transmitir por transfusiones de sangre. La unidad de sangre infectada por T. cruzi
tiene menor infectividad con respecto a otros agentes infecciosos también transmitidos por
esta via. A pesar de ello, es considerada en este pais como la via de transmision mas frecuente

de T. cruzi después de la producida por medio del vector triatomino (Schmudis, 1999).

El trasplante de un 6rgano de un donante chagéasico puede transmitir el parasito al receptor.
Igualmente un receptor chagasico, luego del trasplante puede experimentar una reactivacion

de su enfermedad de Chagas debido a la inmunosupresion (Fragata, 1996).

La transmisién por via transplacentaria o congeénita puede ocurrir en cualquier fase de la
enfermedad materna: aguda, indeterminada o cronica. La transmision también puede suceder
en cualquier momento de la gestacion, siendo mas probable en el Gltimo trimestre, u ocurrir
al pasar por el canal del parto, por el contacto de las mucosas del feto con la sangre de la
madre infectada. Puede afectar el crecimiento y la madurez de los fetos infectados y causar
aborto, prematuridad, crecimiento intrauterino retardado y malformaciones fetales (Dias y
Eloi, 2000).

La transmision oral se debe a la ingestion de alimentos contaminados con las heces de
triatdbminos infectados que pueden permanecer algunas horas infectantes en ambiente con
elevada humedad. En estudios experimentales se ha demostrado que en alimentos a
temperatura ambiente como la leche o caldo de cafia, el parasito puede mantenerse activo por

veinticuatro horas o mas (OPS, 2009).

f. Clinicay patologia.

La enfermedad de Chagas presenta tres periodos bien definidos: fase aguda, fase crénica

indeterminada y fase crénica determinada o sintomatica (Ministerio de Salud de Chile, 2010).



El periodo agudo generalmente es asintomatico, y méas frecuente en personas jovenes. Se
evidencia una alta parasitemia, con sintomas y signos transitorios. El periodo de incubacion
es de 4 a 10 dias y de menor duracion cuando la via de transmision es transfusional y por
trasplante de érganos. Este periodo se extiende por 2 a 4 meses. Los pacientes sintomaticos
presentan: Fiebre, signos clinicos de puerta de entrada, edema, adenopatias satélites,
hepatomegalia y esplenomegalia. Se acomparia de anorexia, astenia, mialgias, cefalea y

ocasionalmente artralgias (Ministerio de Salud de Chile, 2010).

El periodo cronico indeterminado se presenta en un 50% a 70% de todas las personas con
Chagas. Se caracteriza por la ausencia de sintomas cardiacos, digestivos y otros. Los
pacientes estan infectados (serologia y/o parasitemia positiva), pero los examenes de
laboratorio rutinarios son normales. Un 30% de estos pacientes mantiene esta forma durante
toda su vida. El resto puede evolucionar a una forma cronica determinada en un lapso de 10
a 30 afios (Ministerio de Salud de Chile, 2010).

El periodo cronico determinado se manifiesta principalmente como cardiopatia, colopatia y
esofagopatia. EI compromiso de otros 6rganos tales como estdbmago, duodeno, vejiga,
uréteres y otros, es infrecuente. Estas formas de presentacion pueden ocurrir separadamente
0 coexistir en un mismo enfermo. Se estima que alrededor de un 30% de las personas con
Chagas tendran manifestaciones de la etapa cronica, lo que podria aumentar al emplear

métodos diagnosticos mas sensibles (Ministerio de Salud de Chile, 2010).
Principales patologias de la fase crénica determinada:
i. Megacolon (Colopatia Chagasica).
Es una disfuncion motora de los segmentos del colén por la denervacion parasimpatica
intraneural debido a la presencia de amastigotes de T. cruzi. Se presenta dilatacion, flacidez

e hipertrofia del coldn. Las complicaciones mas frecuentes del megacolon chagésico son la
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torsion del colon especialmente a nivel del sigmoides, obstruccion aguda por fecalomas que
pueden confundirse clinicamente con voélvulo (Cruz y Camargo, 2001, p. 147).

ii. Megaesdfago (Esofagopatia Chagasica)

Es una formacion que ocurre en la fase crénica de la enfermedad de Chagas, debido a
destruccion neuronal parasimpatica por amastigotes de T. cruzi, se observa dilatacion,
flacidez e hipertrofia del es6fago. Puede acompafiarse con reflujo de liquido a la boca,
desnutricion y pérdida de la contraccion de la porcion inferior del es6fago, es frecuente la
hipertrofia secundaria de las glandulas parétidas (Cruz y Camargo, 2001, p. 147).

iii. Cardiopatia Chagésica Cronica.

Se caracteriza por su gravedad y representa la principal causa de muerte de estos enfermos.
Los sintomas més frecuentes son palpitaciones y disnea de esfuerzo. La cardiopatia
evoluciona a insuficiencia cardiaca. Las arritmias son frecuentes y variadas, todos signos de
mal pronostico. En corazones dilatados, se presentan fendmenos tromboembolicos que

pueden ocasionar infartos pulmonares y cerebrales (Ministerio de Salud de Chile, 2010).

En los nifios infectados congénitamente, los sintomas mas frecuentes son nacimiento
prematuro, hepatoesplenomegalia, meningoencefalitis, cambios en la retina y signos de
miocarditis aguda o insuficiencia cardiaca. Las infecciones transplacentarias también estan
asociadas a los abortos (The Center for Food Security & Public Health, 2009).

B. Respuesta inmune.

La infeccidn por T. cruzi se puede diagnosticar por la deteccion de anticuerpos especificos
dirigidos contra el paréasito. Lo que esta vinculado con la respuesta inmune que desarrolla el
huésped ante la infeccion. Durante la fase aguda de la enfermedad se han podido encontrar

anticuerpos protectores y fijadores del complemento, especificos de cada cepa, que
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contribuyen a la desaparicion de las formas sanguineas durante la fase aguda de la
enfermedad (Alberti, 2004).

Los anticuerpos especificos identificados son de tipo 1gG e IgM. A los pocos dias de
producirse la infeccion los primeros en detectarse son del tipo IgM para posteriormente ser
sustituidos por los del tipo 1gG, que se mantienen durante toda la vida pero con titulos méas

bajos que los alcanzados en el periodo agudo (Alberti, 2004).

Los sueros que poseen estos anticuerpos son capaces de proporcionar resistencia por
transferencia pasiva, lisan al parasito por activacion del complemento (anticuerpos liticos),
estimulan su captacion por los fagocitos (opsoninas), 0 median la accion citotoxica de células
tales como monocitos, neutréfilos y eosinofilos (anticuerpos citotoxicos mediadores de
citotoxicidad celular dependiente de anticuerpos). En conjunto, son los responsables del
control relativo de la parasitemia que se establece al terminar el periodo agudo de la infeccién
(Alberti, 2004).

1. Evasién del sistema inmune.

El equilibrio que alcanza la relacién del hospedero con el paréasito, se debe a que el parasito

ha desarrollado estrategias evasivas a la respuesta inmune.

a. Mimestismo antigénico.

Se ha demostrado que varias proteinas de T. cruzi, incluyendo proteinas ribosomales y otros
antigenos, tienen reaccion cruzada con proteinas humanas tales como la miosina cardiaca,
antigenos linfocitarios, proteinas del tejido neuronal, proteinas ribosomales, antigenos
musculares y ribonucleoproteinas (Pereira, 2015). Se encuentran tres antigenos del parasito
similares a los componentes celulares del hospedero: Proteina P ribosomica, Proteina PO
ribosomica y Proteina B13, esta ultima tiende a confundirse con la cadena pesada de miosina
cardiaca (Rabinovich, 2004).
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b. Variacion antigenica.

T. cruzi hace réapido reciclaje de sus antigenos superficiales y solubles. Cuando el hospedero
produce una respuesta inmune, el parasito evade esta respuesta al modificar su antigenicidad
periddicamente. Este mecanismo denominado ‘“camping” le permite liberarse de los

anticuerpos que se adhieren a su superficie (Alberti, 2004).

c. Membrana de T. cruzi.

La membrana de la forma infectiva de T. cruzi esta formada por glico-fosfatidil-inositol (GPI)
presente en el flagelo y bolsillo flagelar, es una glicoproteina que se une no covalentemente
a C3b y C4b inhibiendo el ensamblaje de la convertasa de C3 proteoliticamente activa, por
lo cual evita la lisis mediada por el sistema del complemento. Es expresada por tripomastigote
pero no por epimastigote (Tapia, Galdames y Ramirez, 2012).

d. Bloqueo de destruccion intracelular.

Este fendmeno caracteriza a las infecciones por parasitos intracelulares que se desarrollan
dentro de los macrdfagos durante una parte o todo su ciclo de vida, como es el caso de T.
cruzi. Este ultimo escapa al citoplasma y se reproduce exitosamente en él, porque a ese nivel
los macréfagos no poseen mecanismos digestivos, escapando de esta manera de la accion de
las enzimas lisosomales; esto seria mediado por una proteina de poro secretadas por el
tripomastigote (Alberti, 2004).

C. Diagnostico de laboratorio
Para el diagnostico de la enfermedad de Chagas debe considerarse los antecedentes

epidemioldgicos del paciente que indiquen el posible contacto directo o indirecto con el

parasito, y las evidencias clinicas que puedan presentarse, pero debe considerarse también
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que mas del 50% de los pacientes en fase cronica son asintomaticos. El diagndstico de la
infeccion requiere la confirmacion de laboratorio mediante técnicas directas e indirectas

(Murcia, Carrilero, Saurac, Iborra, & Segovia, 2013).

La demostracion de la presencia del parésito constituye el diagnostico de certeza de la
infeccion. Sin embargo, sdlo es posible detectar eficientemente la forma circulante de T.
cruzi durante la fase aguda. En etapas posteriores, el diagnéstico de laboratorio se basa en la
deteccion de anticuerpos especificos (Flores, Cruz, Rodriguez, Nieto, Franco, Gérate y
Cafiavate, 2010).

1. Periodo 6ptimo para la toma de muestra.

Las técnicas empleadas para determinar la infeccion son variables segin la etapa en la que
se encuentre el paciente. En la fase aguda de la enfermedad, es caracteristica una parasitemia
elevada detectable por métodos parasitologicos directos. La parasitemia desciende
paulatinamente y se instaura la fase cronica, la cual puede ser asintomatica o sintomatica. En
la fase cronica la parasitemia es persistente, pero de dificil deteccidn, en esta fase hay una
elevada produccion de anticuerpos especificos de tipo IgG (inmunoglobulinas G) que son
facilmente detectables por técnicas seroldgicas. Estos anticuerpos, en la mayoria de los

pacientes, estaran presentes durante toda la vida (Murcia et al, 2013).

a. Etapa aguda.
Los métodos directos deben realizarse precozmente después de ocurrida la primoinfeccion;
en el caso de los estudios indirectos debe realizarse después de 15 dias. En recien nacidos

con sospecha de infeccidn congénita, las muestras del binomio madre-hijo deben ser tomadas

simultaneamente (Heitmann et al, 2008).

14



b. Etapa crdnica latente o indeterminada y cronica determinada.

Los métodos indirectos o serologicos se pueden tomar en cualquier momento de la etapa
cronica. También pueden ser Utiles los exdmenes directos, aunque presentan una menor
sensibilidad (Heitmann et al, 2008).

2. Diagnostico directo.

Durante la fase aguda de la enfermedad hay una gran cantidad de parasitos en sangre
periférica y es posible detectarlos mediante pruebas parasitolégicas directas (Murcia et al,
2013).

a. Observacion microscopica directa

La observacion mediante microscopia de sangre periférica en fresco, entre portaobjetos y
cubreobjetos, permite distinguir facilmente la presencia del parasito debido a sus rapidos
movimientos entre las células sanguineas (Murcia et al, 2013). Por medio de este método se
puede observar la presencia de tripomastigotes de T. cruzi en una muestra de sangre periférica
fresca (Heitmann et al, 2008).

b. Gota gruesa.

Permite la concentracion de la muestra de sangre. Se colocan tres a cuatro gotas de sangre

sin anticoagulante en un portaobjeto, las que luego se desfibrinan para posteriormente tefiirse
y ser observadas al microscopio la gota gruesa, adecuadamente tefiidas (Heitmann et al,
2008). Por medio de este método se observa la presencia y las caracteristicas morfoldgicas
del parasito (Murcia et al, 2013).

15



¢. Microhematocrito o microstrout.

Se obtiene una muestra de sangre en un tubo capilar o microhematocrito heparinizado, se
centrifuga y se observa al microscopio la interfase entre el plasma y los globulos rojos (la
capa leucocitaria). También se puede pegar el capilar con una cinta a una ldmina y dandole
giros para observarlo, en ambos casos buscando la presencia de tripomastigotes en

movimiento (Instituto nacional de Salud Colombia, 2015).

d. Técnica de concentracion de Strout.

Se obtiene una muestra de sangre. El suero obtenido se doble centrifuga, primero a baja
velocidad (1.500 RPM) para eliminar los gldbulos rojos y luego a mayor velocidad (3.500 a
4000 RPM) para concentrar los parasitos en el sedimento. Finalmente se descarta el
sobrenadante y a partir del sedimento se realiza un montaje directo en fresco (Murcia et al,
2013).

e. Xenodiagndstico.

El xenodiagnostico, introducido por Brumpt en 1914, es un procedimiento en el que se utiliza
al insecto vector como medio bioldgico de cultivo para la deteccion de la infeccion por T.
cruzi en el hombre y otros mamiferos. En este método se buscan formas tripomastigotas de
T. cruzi, utilizando ninfas de insectos libres de infeccion. Para la obtencion de la muestra se
colocan durante 20-30 minutos ninfas de triatominos sobre la piel del antebrazo del individuo
que va a ser examinado, transcurrido este lapso, las ninfas que han picado al paciente y han
aumentado significativamente de volumen son transportadas al laboratorio entomoldgico, en
condiciones de temperatura y humedad relativa ambiental adecuadas. Después de 30 dias se
analizan las ninfas en busca de formas moviles de T. cruzi, proceso que se efectla por dos
metodologias: la primera por compresion abdominal suave para lograr una gota de
deyecciones (deposiciones y/u orina del insecto), lo cual se repite a los 60 y 90 dias cuando
los resultados son negativos. En la segunda metodologia se extrae el intestino de la ninfa, el

cual se tritura y homogeniza (Schenone, Rojas, y Castillo, 2000).
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Es til en todas las etapas de la enfermedad, con una sensibilidad aproximada de 98 a 100%
en la etapa aguda y de 50 a 70% en la etapa cronica en condiciones éptimas (Heitmann et al,
2008).

3. Métodos indirectos.

a. Diagnostico serologico.

Asi como se indica la busqueda del paréasito durante la fase aguda, se recomienda la serologia
para el diagnéstico durante la fase cronica. T. cruzi es un protozoario extremamente
antigénico, por lo que se espera que pocos meses después de la infeccion exista una respuesta
inmune humoral eficaz para controlar el aumento de la parasitemia, lo que se consigue en
general por medio de anticuerpos liticos y enzimas del complemento. Estos y otros
anticuerpos sintetizados contra diferentes componentes del parésito, sirven de forma
indirecta para el diagndstico. Existen anticuerpos contra diferentes antigenos de T. cruzi: De
superficie, somaticos, de excrecion y que pertenecen a diferentes clases (IgG, IgA, IgM)
(Luquetti, 2007).

Los mas frecuentes y en mayor concentracion, pertenecen a la clase 1gG, subclases 1gG1 e
1gG3. Una pequefia proporcion de infectados en la fase crénica, tiene también anticuerpos de
clase IgM (5% a 10%) y una menor proporcion tienen anticuerpos IgA, detectables por
inmunofluorescencia indirecta (IFI). Estos métodos de deteccidn son los convencionales, en
donde, ademas de la IFI, se incluyen la hemoaglutinacién indirecta (HAI) con hematies

sensibilizados y el ensayo inmunoenzimatico ELISA (Luquetti, 2007).

El diagnostico serologico es no convencional cuando los antigenos son purificados,
recombinantes o péptidos sintéticos. Entre los diferentes métodos comerciales disponibles,
los mas empleados son HAI, IFI y ELISA. Actualmente no hay un patrén de oro que alcance

el 100% de sensibilidad y especificidad, por lo que el diagnostico seroldgico de certeza se
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basa en la concordancia de al menos 2 técnicas de distinto principio y antigeno (Murcia et al,

2013).

hemaglutinacion indirecta (HAI), también Ilamada hemaglutinacion reversa
pasiva, se basa en la propiedad que tienen los anticuerpos de T. cruzi de producir
aglutinacion especifica en presencia de globulos rojos sensibilizados con los
correspondientes antigenos (Wiener lab, 2000).

Ensayos inmunoenzimaticos (ELISA): Placas de poliestireno son sensibilizadas
con antigeno soluble de T. cruzi, que se unira a anticuerpos especificos contra el
parasito si estan presentes en la muestra. Se agrega conjugado formado por un
anti-anticuerpo humano unido a una enzima y la reaccion positiva se evidencia si
al adicionar un sustrato especifico que desarrolla una reaccion de color que indica
la presencia de anticuerpos en la muestra del paciente (Ministerio de Salud de
Chile, 2010).

Inmunofluorescencia indirecta (IFI): Técnica que permite determinar la presencia
de anticuerpos anti -T. cruzi en diferentes muestras biologicas. Se preparan placas
de vidrio con pocillos a las que se le adhieren epimastigotes de T. cruzi (parasito
completo) obtenidas de cultivo. Si el suero del paciente tiene anticuerpos, se
produce una reaccién antigeno-anticuerpo, la que se detecta con la adicion de un
segundo anticuerpo marcado con sustancias fluorescentes. Esta reaccion se
observa posteriormente en un microscopio de fluorescencia (Ministerio de Salud
de Chile, 2010).

Western blot (inmunoelectrotransferencia): Permite detectar la presencia de
anticuerpos anti-T. cruzi que han sido separados mediante electroforesis y luego
transferidos a una membrana sobre la cual se realiza una reaccion enzimatica, que
segun sea el conjugado empleado detecta la presencia de anticuerpos IgA, IgM o
IgG por separado o simultdneamente. Las reacciones positivas se observan como
bandas de precipitacion en tiras de membranas sensibilizadas (Ministerio de Salud
de Chile, 2010).
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Cuando los resultados no concuerdan es necesario realizar otras pruebas de confirmacion y
diagnéstico diferencial con otras enfermedades que pueden producir reacciones falsamente
positivas. Debido al antigeno empleado en estas técnicas convencionales es posible encontrar
reacciones cruzadas con otros tripanosomatidos, como Leishmania spp. 6 Trypanosoma
rangeli. Otro de los inconvenientes de la serologia convencional es la falta de capacidad para
evaluar a los pacientes tras el tratamiento, ya que los anticuerpos detectados se mantienen en
sangre por largos periodos de tiempo y la seroconversion no ocurre hasta pasados varios afos

después del tratamiento (Murcia et al, 2013).

Con el fin de aumentar la especificidad del diagndstico serolégico y evitar la reactividad
cruzada, se emplean cada vez mas técnicas ELISA que utilizan proteinas recombinadas,
antigenos purificados o péptidos sintéticos como antigeno. Recientemente se han descrito
péptidos sintéticos que son reconocidos de forma especifica por los sueros de los pacientes
con enfermedad de Chagas y tendrian utilidad en la monitorizacion de la respuesta al
tratamiento a corto plazo. Otros marcadores permiten, ademas del diagnostico, el
conocimiento del estado del paciente (Murcia et al, 2013). Estudios describen que epitopos
especificos de la proteina de membrana ATCC-2 de T. cruzi son reconocidos con una alta
sensibilidad (> 90%) por sueros de pacientes en la fase crénica y que no son reconocidos por
los sueros de pacientes en la fase aguda de la enfermedad. Los niveles de anticuerpos contra
el epitopo 3973 de la membrana, detectados en sueros de pacientes en fase cronica
sintomatica que involucra alteraciones cardiacas o digestivas, son mas altos que los
detectados por los sueros de pacientes en la fase indeterminada de la enfermedad (Thomas
et al, 2012).

Debido a la posibilidad de transmisién vertical, y a que la enfermedad de Chagas congénita
es asintomatica en mas del 90% de los casos, Murcia y otros (2013) recomiendan realizar
una prueba serologica convencional a las gestantes procedentes de zona endémica y en caso
de resultado positivo, confirmarlo mediante otro método seroldgico convencional. En los
niflos de madres seropositivas, las pruebas seroldgicas convencionales no son Utiles para

realizar un diagnostico temprano de Chagas congenito, ya que las IgG anti-T. cruzi en el
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recién nacido durante los primeros 6-9 meses de vida pueden ser de origen materno, y la
deteccion de anticuerpos IgM no ofrece resultados satisfactorios. Por esto, ademéas de la
serologia siempre que sea posible se deben realizar pruebas parasitologicas como el
microhematocrito o la reaccién en cadena de la polimerasa (PCR). La presencia del parasito
y/o una PCR positiva para T. cruzi en sangre del recién nacido es criterio diagnostico de

Chagas congénito.

4. Diagnostico molecular.

La deteccion de ADN mediante PCR se ha convertido en una alternativa, aunque su
realizacion requiere un tiempo superior al empleado en la observacion directa, es inferior al
necesario para deteccion de la presencia del parasito mediante xenodiagndstico y
hemocultivo. Existen numerosas dianas moleculares que permiten la deteccion especifica de
T. cruzi (Murcia et al, 2013).

La PCR es (til para emplearse en diferentes tipos de muestras y tejidos en fase aguda, latente
y crénica, en especial en hospederos inmunocomprometidos y en nifios menores de un afio
de edad. La PCR cuantitativa permite medir la carga parasitaria circulante y es util
especialmente en los pacientes inmunocomprometidos y donantes de 6rganos, en los cuales
la serologia no resulta util por bajos niveles de CD4. Con ésta técnica se puede monitorizar
el tratamiento, sin embargo la sensibilidad también depende del grado de parasitemia del
paciente. A pesar de ser una técnica costosa puede ser de enorme utilidad cuando los
resultados de la evaluacidn serolégica son controversiales y no permiten dar un resultado
definitivo ((Ministerio de Salud de Chile, 2010; Martinez, Cervantes y Espinoza, 2013).

D. Epidemiologia.

Varios escenarios se deben considerar cuando se trata de entender la dinamica de transmision
de T. cruzi vy el ciclo de mantenimiento de la enfermedad de Chagas, que involucra una

diversidad de elementos: Especies de vectores, sus comportamientos, biotipos, el linaje del
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parésito, huéspedes silvestres y humanos, potencial de susceptibilidad a la infeccion,
respuesta y los comportamientos de las personas infectadas en su entorno social, generando
una variedad de escenarios de riesgo o de proteccion para las diversas formas de transmision.
La conjuncién de esta diversidad crea algunos escenarios especificos que deben tenerse en
cuenta a la hora de hacer un diagndstico de la situacion y el disefio de estrategias de control
para prevenir la transmisién o mitigar el dafio existente (Sosa y Segura, 2015).

En areas con transmision vectorial intradomiciliaria, por lo general los nifios menores de 5
afios de edad estan infectados. En areas sin transmisién domiciliaria, se detecta la infeccion
a edades mas avanzadas, y por lo general se relaciona con la agricultura, la pesca o la caza

gue proporcionan una mayor exposicion a vectores de la vida silvestre (OMS, 2015).

Segun datos reportados por la OMS (2015) se calcula que en el mundo hay entre 6 y 7
millones de personas infectadas por T. cruzi, la mayoria de ellas en América Latina. Hasta
un 30% de los enfermos crénicos presentan alteraciones cardiacas y hasta un 10% padecen
alteraciones digestivas, neurolégicas o combinadas. Todas estas manifestaciones pueden
requerir un tratamiento especifico. El cribado de la sangre es decisivo para prevenir la

infeccion mediante las transfusiones sanguineas y el trasplante de érganos.

Se encuentra sobre todo en zonas endémicas de 21 paises de América Latina, donde se
transmite a los seres humanos principalmente por las heces de insectos triatominos conocidos

como vinchucas, chinches o con otros nombres, segun la zona geogréfica (OMS, 2015).

El costo del tratamiento de esta enfermedad sigue siendo considerable; solo en Colombia, el
costo anual estimado en 2008 de la atencion médica a todos los pacientes es de
aproximadamente US$ 267 millones. Por otra parte, la fumigacion de insecticidas para
controlar los vectores costaria cerca de US$ 5 millones al afio (OMS, 2015).

Segun datos del afio 2010 de la OMS (2015) la prevalencia estimada de infeccion por cada
100 habitantes, debido a la transmision vectorial fue mayor en Bolivia (6.104), Argentina
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(3.640) y Paraguay (2.130), que esta situado en la region del Gran Chaco, seguido de
Ecuador (1.379), El Salvador (1.297) y Guatemala (1.230).

Alrededor de 13% de la poblacion de América Latina esta en riesgo de infeccion por T. cruzi
debido a la existencia de infestacion domiciliar o transmision activa de la infeccion. Los
paises con el mayor porcentaje de poblacién en situacion de riesgo fueron: Ecuador
(28,99%), Guyana Francesa, Guyana y Surinam juntos (25,12%), México (20,87%),
Paraguay (19,65%), Honduras (14,66%), El Salvador (14,65%), Brasil (13,35%), Panama
(13,12%) y Nicaragua (11,47%). En Uruguay y Chile, donde la transmision por el vector
principal fue interrumpida en 1997 y 1999, respectivamente, y donde no hay vector
secundario de importancia epidemioldgica, el riesgo de transmision fue de cero (WHO,
2015).

El nimero estimado de casos de cardiopatia chagéasica en el 2010 fue més alto en Argentina
(376 309), Brasil (231 364), Colombia (131 388) y Bolivia (121 437), seguido por México
(70 117). Argentina tenia 32,13% de todos los casos en América Latina y Argentina, Brasil

y Bolivia en conjunto representaron el 62,25% de los casos (WHO, 2015).

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 sobre todo
a la movilidad de la poblacion entre América Latina y el resto del mundo (OMS, 2015).

a. Epidemiologia en Guatemala.

En Guatemala los departamentos en mas riesgo, segin el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, en orden descendente son: Chiquimula, Santa Rosa, Jutiapa y Alta
Verapaz, seguidos de Zacapa, Baja Verapaz y Quiché. Se sabe que el vector de la
Tripanosomiasis tiene una marcada inclinacion a vivir en areas con temperatura templada y

medio calido, caracteristicas que se encuentran entre los 400 y 1400 mts. sobre el nivel del
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mar. Asi que a pesar de las areas mas afectadas, casi todo el territorio nacional padece de la
prevalencia de las triatominos y muchas de ellas parasitadas por T. cruzi (Noriega, 2001).

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 afio. El Sistema de Informacion
Gerencial de Salud (SIGSA) registré 100 casos de enfermedad de Chagas en el periodo de
2001 a junio 2009, con el mayor nimero de casos en los afios 2004, 2005 y 2008. Los
departamentos con reporte de casos en este periodo son: Alta Verapaz, Petén, El Progreso,
Escuintla, Guatemala, Santa Rosa, Chiquimula, Zacapa, Jalapa y Jutiapa (Carias y Zepeda,
2013).

Jerez y otros (2013) en su estudio demostraron una disminucion en la prevalencia de la
enfermedad de Chagas en pacientes con alteraciones cardiacas de 21.6% a 14.7%, en un area

endémica de Guatemala (Zacapa, Santa Rosa, Jalapa y Jutiapa).

La OPS (2006) reportd que la enfermedad de Chagas es responsable de 37,792 cardiopatias
en Guatemala. Las alteraciones cardiacas encontradas con mayor frecuencia fueron
hipertrofia ventricular izquierda y miocardiopatia dilatada isquémica (17.4%). El grado de
severidad de la cardiopatia dependera de las condiciones, estilo de vida y tratamiento que
cumpla cada uno de los pacientes afectados, no obstante irremediablemente un alto
porcentaje de pacientes que la padecen fallecen tempranamente, Por ello se considera que es
un problema de salud publica, no s6lo por los altos niveles de incidencia y prevalencia, sino
debido a que la gran mayoria de los pacientes chagasicos presentan reduccion de su capacidad
fisica y fallecen en la etapa mas productiva de su vida alrededor de los 40 afios, con

disminucion de los ingresos y empobrecimiento del grupo familiar (OPS, 2006).

Guatemala ha sido declarada el primer pais de Centroamérica en interrumpir la transmision
vectorial de la Enfermedad de Chagas por Rhodnius prolixus. El 19 de noviembre del 2009,
se presentd el informe de la Comision Internacional de Evaluacion en la X1 Reunion de la

Iniciativa de los Paises de Centroamérica para la Interrupcion de la Transmision Vectorial,
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Transfusional y Atencion Médica de la Enfermedad de Chagas (IPCA), con el proposito de
solicitar la certificacion a Guatemala (OPS, 2015; OMS, 2015).

En el departamento de Jutiapa, Carias y Morales (2013) realizaron un estudio de la
enfermedad de Chagas en nifios de edad escolar en el municipio de Comapa, encontrando un
porcentaje de positividad del 12.44%. En la aldea EI Chaperno, del departamento de Jutiapa,
existen estudios que se estan llevando a cabo que evallan la frecuencia de la enfermedad de
Chagas en mujeres en edad fértil y perros. Los resultados que se han obtenido en estos
estudios muestran una prevalencia de perros seropositivos de 9.4% (Rodas, 2016) y 8.1% en
mujeres en edad fértil (1zeppi, Colindres y Salguero, 2016), por lo que es importante dar

continuidad a dichos estudios en esta region.

E. Tratamiento.

Todo paciente chagasico debe ser tratado, a excepcion de los enfermos crénicos terminales.
Cada caso debe ser evaluado con relacion al costo-beneficio de la terapia antiparasitaria
especifica. Los farmacos tripanomicidas clasicos aprobados hasta ahora son: nifurtimox
(NFX) y benznidazol (BNZ), aunque se han incorporado otras alternativas, en especial en

adultos en fase cronica indeterminada y determinada (Heitmann et al, 2008).

Para que un farmaco sea eficaz, debe actuar sobre las formas amastigotas de T. cruzi
principalmente, es decir, los elementos de reproduccion celular en los animales mamiferos,
ya que las formas epimastigotas y tripomastigotas derivan de las primeras y por consiguiente

su respuesta a medicamentos tiene menos importancia (Heitmann et al, 2008).
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1. Féarmacos antitripanomicidas

a. Nifurtimox (NFX) Lampit® (Laboratorio Bayer).

Es un analogo de nitrofuranos. Tiene efecto tripanomicida, actua contra las formas
amastigote y tripamastigote de T. cruzi. Fue aprobado en el afio 1965. Ha demostrado ser
efectivo en la fase aguda, cronica indeterminada y cronica determinada de la enfermedad,
con una cura parasitologica de 76% en la etapa aguda y porcentaje variable en la etapa
cronica, habiendo resultados contradictorios en algunas series. La accién de este
medicamento esta relacionada con la generacién de productos de la reduccion de oxigeno,
contra los cuales el tripanosoma es deficiente en mecanismos de detoxificacion, lo que lo

hace susceptible al estrés oxidativo (Heitmann et al, 2008).

Los efectos secundarios se presentan en el 30% de los casos, especialmente en adultos. Puede
producir anorexia, pérdida de peso, manifestaciones gastrointestinales como nauseas,
vomitos, dolor abdominal, diarrea, dermatitis y compromiso del sistema nervioso central con
insomnio, alucinaciones, parestesias y psicosis. Las reacciones de toxicidad y los efectos
colaterales pueden ser importantes. Estd contraindicado en mujeres embarazadas y en
pacientes con insuficiencia renal y hepética (Heitmann et al, 2008).

b. Benznidazol. (BNZ) Radanil® (Laboratorio Roche).

Es también un farmaco tripanomicida. Actia uniéndose en forma covalente a los
intermediarios de la nitrorreduccion con los componentes del parasito, ADN, lipidos y
proteinas. Es eficaz en el tratamiento de la fase aguda, en la fase cronica indeterminada y en
la cronica determinada, como se ha demostrado en estudios realizados en nifios en Brasil y
Argentina (Heitmann et al, 2008).
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Los efectos adversos que produce se dividen en tres tipos:
i. Dermatolégicos: erupcion cutnea que aparece entre los 7-10 dias de tratamiento,
edema generalizado, fiebre, adenopatias, mialgia y artralgia.
ii. Hematoldgicos: depresion de la médula 6sea con trombocitopenia, purpura y
agranulocitosis, que es la manifestacion méas grave.

iii. Compromiso neuroldgico: polineuropatia, parestesia y polineuritis periférica.

En animales de experimentacion se ha demostrado un efecto mutagénico y teratogénico, lo
que no se ha evidenciado en el hombre. Esta contraindicado en mujeres embarazadas y en

pacientes con insuficiencia hepética y renal (Heitmann et al, 2008).

El uso de estos medicamentos en la fase aguda de la enfermedad esta ampliamente aceptado
y ha demostrado ser exitoso, sin embargo la eficacia en la fase cronica es aln controversial
(Gonzalez & Cerecetto, 2014).

Actualmente, estudios traslacionales con ambos principios activos se estan llevando a cabo
para confirmar la eficacia en la etapa cronica de la enfermedad de Chagas o para ser utilizados

en otras tripanosomiasis (Gonzélez & Cerecetto, 2014).

2. Otros farmacos utilizados.

a. Allopurinol.

Es un farmaco que inhibe la sintesis de proteinas o de purinas ya que T. cruzi no es capaz de
sintetizar purinas “de novo” como lo realiza el hombre. E1 ALO (4-hidroxipirazol (3,4d)
pirimida es un analogo de la hipoxantina que disminuye la produccion de &cido urico al
inhibir la conversion de hipoxantinas en xantina, eficaz en el tratamiento de la fase aguda.
Estudios en pacientes cronicos, en los cuales se compard allopurinol con BNZ y NFX,

mostraron una negativizacion de 45-92% de la serologia anti-T. cruzi, con menos efectos
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adversos en el grupo tratado con allopurinol. Se ha usado en pacientes sometidos a trasplante
cardiaco con buena tolerancia. No se ha empleado en nifios (Heitmann et al, 2008).

b. Itraconazol. (ITRA).

Es un derivado sintético del imidazol. Estudios realizados en adultos demostraron la curacion
parasitologica en 20% de los casos, con 50% de mejoria de las alteraciones
electrocardiogréaficas. ITRA se ha utilizado en el tratamiento de pacientes con enfermedad de
Chagas crénica indeterminada y con cardiopatias. ElI farmaco previene la cardiopatia en
relacion a controles sin terapia y mejora el 50% de las alteraciones electrocardiogréaficas de
los pacientes con cardiopatias (Apt & Zulantaya, 2011).

Debe ser usado por periodos prolongados. Produce reacciones adversas de tipo idiopaticas,

como la insuficiencia hepatica, las que deben ser monitorizadas (Heitmann et al, 2008).

F. Control y Prevencion.

Las estrategias de control deben combinar la prevencion de la transmision para prevenir la
aparicion de nuevos casos, el diagndstico oportuno y el tratamiento de los individuos
infectados con el fin de recuperar su salud, para romper asi la cadena de transmision
sanguinea al reducir la cantidad de paréasitos en los pacientes infectados (Sosa y Segura,
2015).

En areas de México, Centroamérica y Suramérica, donde la enfermedad es endémica, el
mejoramiento de las condiciones de las viviendas y el uso de insecticidas en las casas para
eliminar los insectos triatdbminos han disminuido significativamente la propagacion de la
enfermedad de Chagas (Centros para el control y la prevencion de enfermedades [CDC],
2010).

El andlisis de las donaciones de sangre para descartar la presencia de la enfermedad de

Chagas es otra importante herramienta de salud pablica que ayuda a prevenir la transmision
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de la enfermedad a través de las transfusiones. La deteccion temprana y el tratamiento de
nuevos casos, incluidos los casos congénitos, ayudan a reducir la carga de esta enfermedad
en la sociedad (CDC, 2010).

En Estados Unidos y en otras regiones donde esta presente la enfermedad de Chagas, aunque
no a niveles endémicos, las estrategias de control se centran en prevenir la transmision
causada por las transfusiones de sangre, los trasplantes de érganos y la transmision congénita
(CDC, 2010).

1. Control quimico.

La lucha antivectorial con insecticidas es eficaz ya que se ha comprobado que interrumpe la
transmision, porque las especies antropofilicas y mejor adaptadas a las viviendas humanas
son introducidas con frecuencia mediante el transporte pasivo por los seres humanos. El

control quimico se complementa con el mejoramiento de las casas (OMS, 2003).

Los insecticidas utilizados actualmente son principalmente piretroides sintéticos. Estos son
mas idéneos por su baja toxicidad para los seres humanos, su potente efecto triatomicida y
su accion repelente, actian como fuertes repelentes e insecticidas en poco tiempo. Presentan
la ventaja de que incluso cuando los triatdminos estan profundamente adentrados en las
paredes se ven obligados a salir y entonces entran en contacto con los productos
inmediatamente después de su aplicacion cuando su efecto insecticida es mas intenso. El
resultado es una tasa elevada de mortalidad inmediata con lo que las colonias de triatominos

se destruyen rapidamente (Forlanil et al, 2015).

2. Control biol6gico.

Las crecientes denuncias de las poblaciones de insectos resistentes al control quimico en

Argentina y Bolivia ha provocado la busqueda de nuevas medidas de control de vectores.
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Entre las herramientas de control alternativas se encuentra el uso de hongos
entomopatogenos, ya que los insectos resistentes a los piretroides no son capaces de
contrarrestar la infeccion por estos hongos. Tecnologias basadas en feromonas son

ampliamente utilizadas para ayudar a mejorar la eficacia insecticida (Forlanil et al, 2015).

3. Control fisico.

Se basa en evitar que las casas brinden condiciones favorables para la colonizacion exterior
o interior por los vectores. Fuera de la casa, se deben alejar los corrales para animales y se
deben mejorar otras estructuras, como el caso de los hornos de barros. Dichas estructuras
deben ser las primeras en ser mejoradas, ya que contienen la mayoria de los vectores y por
su mayor exposicion al viento, al sol y a la lluvia, son las méas dificiles de fumigar eficazmente
(OMS, 2003).

Mejoras como la sustitucion del revestimiento de los suelos o de los tejados y el repello de
las paredes son eficaces para luchar contra vectores como T. dimidiata y R. prolixus. La
eliminacién de lefia y desechos de la zona peridomiciliaria reduce la posibilidad de
colonizacion por especies que prefieren desarrollarse en exteriores. Si se determina que en
una localidad existen casas que constituyen focos de colonias residuales de triatbminos habra
que mejorarlas (OMS, 2003).

Por lo general, el mejoramiento de las viviendas esta indicado en zonas en las que el medio
natural tenga gran densidad de especies nativas con capacidad vectorial demostrada.
Evidentemente, el mejoramiento de las viviendas es deseable cuando sea viable
econdémicamente, pero no por ello se debe retrasar la lucha quimica antivectorial (OMS,
2003).

La vigilancia entomoldgica es muy importante donde estén implicadas especies nativas y las
comunidades deben mantener una vigilancia continua para garantizar la deteccion temprana

de la reinfestacion (OMS, 2003).
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4. Educacion sanitaria y participacion de la poblacion.

Es necesario un programa de educacion dindmica y permanente que proporcione informacion
sobre la enfermedad, las medidas de control necesarias y la importancia del mantenimiento
de las casas para evitar la reinfestacion. Las familias deben estar conscientes que el
mejoramiento de las casas es necesario y deben participar en la toma de decisiones sobre el
area que deben mejorar y los materiales de construccion que se deben utilizar. EIl proceso

educativo que precede al mejoramiento de las viviendas es largo pero esencial (OMS, 2003).

Se debe fomentar la limpieza del interior y del exterior de las casas y de las instalaciones
destinadas a los animales. Se debe instruir sobre las ventajas de los buenos habitos de vida.
Si se produce la reinfestacion el duefio de la casa debe notificar al puesto de vigilancia
designado para que se adopten medidas de control necesarias. También son necesarias visitas
de supervision a dichos puestos por parte del personal del programa, asi como frecuentes

reuniones educativas con la comunidad (OMS, 2003).

G. Caracteristicas del area (ElI Chaperno, Jutiapa).

El departamento de Jutiapa se encuentra a una altura de 906 metros sobre el nivel del mar,
tiene una extension de 3,219, una latitud 14°17°49”’, longitud 89°59°41°” y una poblacién de
423,173 habitantes.

El clima es templado en época lluviosa con fuertes vientos, que por lo general soplan de
octubre a febrero; y en verano es calido. La temperatura media anual se encuentra en 25°C,
aunque el area norte se registran inferiores a los 19°C (Orellana, 2004).

Tiene 17 municipios entre los cuales se encuentra el municipio de Jutiapa. En este se
encuentra la aldea El Chaperno a 5 km de la Cabecera de Jutiapa por vereda al noreste de la
aldea. Se ubica a 1,100 mts sobre el nivel del mar, a una latitud de 14°20°33”, longitud
89°56°50” (Diccionario Geografico Nacional de Guatemala, 2015).
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La aldea EI Chaperno, del departamento de Jutiapa es un area endémica en el pais, por ello
se realizan estudios para obtener informacion de la enfermedad y proveer soluciones al
problema. El estudio realizado en el afio 2014 sobre seropositividad de la enfermedad de
Chagas en perros muestra una prevalencia de 9.4% vy el estudio de seropositividad de la
enfermedad Chagas en mujeres de edad fértil también realizado en el afio 2014 muestra una
prevalencia de 8.1% en dicha poblacion (Rodas, 2016; Izeppi, Colindres y Salguero, 2016).
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IV. JUSTIFICACION.

La enfermedad de Chagas afecta a poblaciones rurales y con malas condiciones
socioecondmicas, especialmente en lo referente al tipo de vivienda. A pesar de que se ha
logrado erradicar del pais el vector R. prolixus, el cual posee una infectividad alta, ain se
encuentran otras especies de vectores que transmiten la enfermedad, y por ello la enfermedad

continta siendo endémica en el pais (Noriega, 2001).

Los vectores del T. cruzi, causantes de esta enfermedad, son especies de triatomas que
normalmente se encuentran en casas cuando hay micro ambientes adecuados para su
desarrollo, como las grietas y agujeros en las paredes de adobe y bajareque, asi como en
paredes de madera natural, techos de paja y casas de piedra que proporcionan sitios ocultos
para proteccion y crianza de los insectos. Este tipo de viviendas es frecuente en areas rurales
de Guatemala (Noriega, 2001).

Carias y Morales (2013) realizaron un estudio en el municipio de Comapa, departamento de
Jutiapa, en nifios de edad escolar, encontrando un porcentaje de positividad de anticuerpos
anti- T. cruzi del 12.44%. Se han realizado varios estudios en la aldea el Chaperno, Jutiapa
en los cuales se han detectado anticuerpos anti-T. cruzi en mujeres en edad fértil y perros.
En dichos estudios se encontr6 9 mujeres en edad fértil seropositivas indicando una
prevalencia de 8.1% (lzeppi, Colindres y Salguero, 2016) y 8 perros seropositivos con una
prevalencia de 9.4% (Rodas, 2016).

Los estudios anteriores demuestran que la enfermedad esta presente en el area y hacen
necesario identificar si existen otros casos positivos en las familias que comparten el mismo
domicilio de los pacientes previamente detectados. En esta investigacion se determino la
prevalencia de la enfermedad de Chagas en la aldea ElI Chaperno, Jutiapa en los ndcleos
familiares de mujeres que ya han sido diagnosticadas seropositivas o familias cuyos perros

son seropositivos.
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V. OBJETIVOS

A. Objetivo General

Determinar la prevalencia de la enfermedad de Chagas en los nucleos familiares de mujeres

seropositivas o familias con perros seropositivos en la aldea EI Chaperno, Jutiapa.

B. Objetivos Especificos

1. Establecer la seropositividad de las familias en donde viven los perros seropositivos
previamente detectados.

2. Establecer la seropositividad de los nucleos familiares de las mujeres fértiles
seropositivas previamente detectadas.

3. Describir las variables demogréaficas mas frecuentes relacionadas a los pacientes

seropositivos.
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VI. HIPOTESIS

Este estudio no presenta hipotesis debido a que es un estudio descriptivo.
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VIl. MATERIALES Y METODOS.

. Universo de trabajo

Poblacion de Aldea El Chaperno, Jutiapa.

. Muestra

Se obtuvo el tamafio de muestra por intencién, tomando en cuenta a familiares de
mujeres seropositivas y familias de perros seropositivos siendo un total de 83

personas.

Criterios de inclusion:
a. Presencia de mujeres en edad fértil seropositivas o de perros seropositivos en la
casa.

b. Contar con consentimiento informado.

Criterios de exclusion.
a. Niflos menores de 2 afios, debido a que pueden presentar anticuerpos de la madre.

b. Diagndstico previo de la enfermedad de Chagas.

. Recursos

Recursos humanos
a. Estudiantes
e Consuelo Alejandra Acajabon Cabrera

e Priscila Elizabeth Marroquin Rabinal
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b. Asesoria

e Licda. Karla Lange

e PhD. Vivian Matta

e Licda. Antonieta Rodas (LENAP)

2. Recursos Institucionales

e Unidad de Investigacion de Inmunopatologia de Enfermedades Tropicales,
Departamento de Citohistologia, Escuela de Quimica Bioldgica, Facultad de Ciencias
Quimicas y Farmacia, Universidad de San Carlos de Guatemala.

e Laboratorio de Entomologia aplicada y Parasitologia -LENAP-.

e Unidad de Inmunodiagnodstico del Laboratorio Microbioldgico de Referencia
(LAMIR).

3. Recursos Materiales

a. Equipos
o Pipetas semiautomaticas (10-100 uL)
e Incubadoraa 37°C
o Espectrofotometro
o Refrigeradora
e 5 policubetas con 96 pocillos de fondo en U

b. Cristaleria

e Vasos de precipitado de 250 y 500 ml.
e Probetas 500 ml
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c. Otros

Puntas de pipetas descartables
Papel absorbente

Guantes descartables

Reloj alarma o cronémetro
Cinta adhesiva

Papel mayordomo

Agujas Vacutainer

Algodon

Alcohol etilico 70%

Pinzas

d. Reactivos

Prueba rapida Chagas Ab SD BIOLINE®

Kit Hemaglutinacion indirecta, Chagatest Wiener lab ®
Kit ELISA, Chagatest Wiener lab®

. Procedimiento

Preparacién para la toma de muestra.

Se realiz6 una convocatoria a los familiares de las mujeres en edad fértil seropositivas
y familias con perros seropositivos, con la ayuda de los técnicos del area de
Enfermedades Transmitidas por Vectores del Ministerio de Salud de Jutiapa.

Se dieron a conocer los objetivos del estudio a través de una charla informativa a las
personas que formaron parte del estudio.

Se proporciono el consentimiento informado explicando la importancia del mismo y
se firmaron los consentimientos por padres de familia de los nifios menores de edad

y adultos participantes (Anexo 1).
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Se llend una ficha epidemioldgica para registrar los factores de riesgo a los que estan

expuestos los participantes (Anexo 2).

2. Toma de muestra.

Por medio de la técnica de venopuncion, se extrajo la muestra y se colocaron en tubos
de 5 ml sin anticoagulante.

Se separd el suero en viales de almacenamiento, las mismas se transportaron en cadena
de frio.

Se congelaron las muestras hasta el momento de su procesamiento.

3. Procesamiento de las muestras.

a. Prueba rapida Chagas Ab de SD BIOLINE ®

Se esperaron que los componentes del kit y las muestras llegaran a temperatura
ambiente antes de la prueba.

Se retir0 el dispositivo de prueba de la bolsa y se ubicé sobre una superficie plana y
seca

Se adicionaron 100uL de suero, plasma o sangre total dentro del pozo de muestra.

Se interpretaron los resultados de la prueba dentro de los 15 minutos.

i. Interpretacion de resultados:
Negativo: Una linea “C” en la ventana de resultados
Positivo: Dos lineas “C” y “T” en la ventana de resultados

Invalido: Ninguna linea “C” en la ventana de resultados.
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b. Hemaglutinacion indirecta, Chagatest Wiener lab ®

Se coloco 25 pl de diluyente de sueros HAI en todos los pocillos que se utilizaron de
la policubeta (un pocillo por cada muestra).

Se aspird con una micropipeta 25 ul de muestra.

Se colocaron los 25 ul de muestra en el pocillo que contenia el diluyente de sueros
HAI, se distribuyeron los 25 ul sobre todo el fondo del pocillo, y se descarté la punta
de pipeta utilizada.

Se agregd una gota de antigeno HAI reconstituido y homogeneizado a cada pocillo.
Se agitd la policubeta golpeando con los dedos en las paredes laterales, durante 30
segundos por lo menos, para asegurar un buen mezclado.

Se dejé reposar durante 2 horas.

Se efectud la lectura.

. Interpretacion de resultados
No Reactivo: Sedimento en forma de boton o pequefio anillo de bordes regulares.
Reactivo: Formacion de una pelicula o0 manto que cubre el 50% o mas del fondo de

los pocillos.

c. Ensayo inmunoenzimatico (ELISA), Chagatest Wiener lab ®

Se llevé a temperatura ambiente los reactivos y las muestras antes de iniciar la prueba.
Se prepard el volumen necesario de buffer de lavado (1x).

Se agregd 100 pL de diluyente de muestra en cada pocillo.

Se agregd 20 uL de muestra (M), Control Positivo (CP) y Control Negativo (CN).
Se homogenizé mezclando 2-3 veces por carga y descarga de la micropipeta. Se
adiciono la muestra y el diluyente de la muestra viro de color.

Para evitar la evaporacion, se cubrié la placa con la cinta autoadhesiva provista y se

incubd 30+- 2 minutos a 37+- 1°C.
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En forma paralela se preparard el conjugado diluido segun indicaciones del
fabricante.

Después de la incubacion se elimind el liquido de cada pocillo por completo. Se lavo
cada pocillo con 300 pul de buffer de lavado 5 veces.

Se agregd el conjugado.

Para evitar la evaporacion se cubri6 la policubeta con cinta autoadhesiva.

Se incub6 30 + 2 minutos a 37 £+ 1°C.

Idem al lavado anterior.

Se agreg6 100 pl de Revelador. Para ello se trasvaso a un recipiente limpio solamente
el volumen del revelador requerido.

Se incubd 30 + 2 minutos a temperatura ambiente (18-25°C), protegido de la luz.

Se agreg6 100 pl de stopper.

Se leyo a los 10 minutos en el espectrofotometro.

. Interpretacion de resultados.

Interpretacion con instrumental dptico

La presencia o ausencia de anticuerpos anti- T. cruzi se determind relacionando la

absorbancia de la muestra respecto al valor limite (Cut-off).
Cut-off=CN+0.200

CN= promedio de las absorbancias del control negativo.

Muestras No Reactivas: Se consideraron aquellas con absorbancias menores al Cut-
off.

Muestras Reactivas: Se consideraron aquellas con absorbancias mayores o iguales al
Cut-off.
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d. Ensayo inmunoenzimatico (ELISA) recombinante Chagatest Wiener lab ®

Se llevo a temperatura ambiente las muestras y los reactivos (diluyente de muestras,
control positivo y negativo, conjugado, revelador A y revelador B) antes de iniciar la
prueba.

Se agreg6 a cada pocillo 200 ul de diluyente de las muestras.

Se deposito en los pocillos correspondientes 10 pl de control positivo por duplicado,
control negativo por triplicado y las muestras desconocidas. Se asegurd de colocar
los mismos en el seno del liquido y no sobre las paredes o el fondo del pocillo.

Se mezclé aplicando suaves golpes en los laterales de la policubeta una vez cargadas
las muestras en cada tira.

Se cubrio la placa y se incub6 a 37° C por 30 minutos.

Se aspiré el liquido de cada pocillo.

Se lavé 5 veces con amortiguador de lavado empleando aproximadamente 300
ul/pocillo en cada repeticion. Al finalizar el ultimo lavado se eliminé por completo el
liquido residual invirtiendo la policubeta y se golpe6 varias veces sobre papel
absorbente.

Se agregd en cada pocillo 50 pl de conjugado. Se mezcl6 aplicando suaves golpes en
los laterales durante 10 segundos.

Se mezclé la placa y se incubé por 30 min a 37° C.

Se aspiro6 el liquido de cada pocillo y se lavé 5 veces.

Se agreg6 en cada pocillo 50 ul de Revelador A y Revelador B mezclando con suaves
golpes en los laterales.

Se incubo a temperatura ambiente por 30 min.

Se agregd 50 ul de la solucion que detiene la reaccion. Se mezcl6 con suaves golpes
en los laterales.

Se procedio a realizar las lecturas en espectrofotometro a 450 nm — 630nm.
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I. Interpretacion de resultados.

Interpretacion con instrumental dptico.

La presencia o ausencia de anticuerpos anti-T. cruzi se determind relacionando la absorbancia

de la muestra respecto al valor Cut-off.
Cut-off =CN + 0,300 D.O.

CN: Promedio de las lecturas del Control Negativo

Zona de indeterminacion: Cut-off + 10%

Muestras No Reactivas: Se consideraron aquellas con absorbancias menores al limite
inferior de la zona de indeterminacion.
Muestras Reactivas: Se consideraron aquellas con absorbancias mayores al limite
superior de la zona de indeterminacion.
Muestras Indeterminadas: Se consideraron aquellas con absorbancias que caen dentro

de la zona de indeterminacion. Estas muestras deben ser ensayadas nuevamente.

Coleccién de datos

. Obtencidén de datos de la poblacion de interés.

Se tuvo acceso a las bases de datos de los estudios anteriores para identificar a las
mujeres y a las familias de los perros seropositivos.

Se accedio6 a la base de datos de Vectores del Ministerio de Salud de Jutiapa para
obtener los datos personales y ubicacion de cada miembro de la familia de interés.
En conjunto con los miembros de Vectores del Ministerio de Salud de Jutiapa se
convoco a la poblacion para obtener datos epidemioldgicos y obtener la muestra de

sangre que se analizaron con las pruebas antes mencionadas.
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2. Ficha epidemioldgica

Las variables sociodemograficas y antecedentes epidemioldgicos relacionados a la
enfermedad de Chagas se obtuvieron por medio de un cuestionario escrito que se le realizo a
cada familia de la poblacién en estudio. Se obtuvieron datos de las condiciones y
caracteristicas de la vivienda, factores de riesgo relacionados a la presencia del vector de la

enfermedad y datos clinicos caracteristicos de los pacientes seropositivos.

F. Analisis estadistico.

1. Seleccion de muestra
a. Tipo de estudio: Descriptivo transversal
b. Célculo de muestra: Por intencion, se utiliz6 como base los estudios anteriores,
se tomaron en cuenta Unicamente las familias en las que se habian detectado
perros seropositivos o mujeres en edad fértil seropositivas.

c. Disefio de muestreo: No probabilistico.

2. Analisis de los resultados.
a. Método estadistico

e Estadistica descriptiva, se utilizé la medida de prevalencia en la cual se observé la
seropositividad de los pacientes en la poblacion, también se utilizo la frecuencia de

las variables sociodemograficas mas comunes relacionadas a la seropositividad.

G. Aspectos éticos

1. Consentimiento informado

Se proporciono a los pacientes un consentimiento informado (Anexo 1) en el que se indicaba

el propdsito de la investigacion, el procedimiento que se utilizo, los riesgos y beneficios,
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ademas de sus derechos como participante. La participacion en el estudio fue voluntaria y los
pacientes se podian retirar del estudio en el momento que deseaban. La informacién que se

obtuvo es confidencial sin divulgar los datos obtenidos.
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VIll. RESULTADOS

Se analizaron 83 muestras de familiares de mujeres seropositivas o familias con perros
seropositivos detectados en estudios previos de la aldea EI Chaperno, Jutiapa, para
determinar la prevalencia de seropositividad. La tabla 1 muestra las caracteristicas
generales de la poblacién, que en su mayoria pertenecié al género femenino (62.66%). El
grupo etario mas frecuente fue 10-19 afios (34.94%). Respecto al parentesco relacionado
con las mujeres en edad fértil seropositivas, el grupo mas frecuente encontrado fue el de
los hijos (75.68%).

Tabla 1.
Caracteristicas generales de la poblacién analizada. (N = 83)
Caracteristicas NUmero Porcentaje (%)
Género
Femenino 52 62.66
Masculino 31 37.35
Edad (afios)
02-09 27 32.53
10-19 29 34.94
20-29 12 14.46
30-39 6 7.23
40 - 49 6 7.23
50 -59 2 2.41
> 60 1 1.20
Parentesco
Padre 5 13.50
Madre 2 541
Hijos 28 75.68
Nietos 2 541

Fuente: Datos de ficha epidemioldgica.
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La tabla 2 muestra las caracteristicas de las viviendas en la poblacion analizada; siendo las
mas frecuentes; poseer suelo de cemento (55.42 %), paredes de adobe (86.75 %) y techo de
lamina (84.34%). La mayor parte de la poblacidén no reporto haber realizado mejoramiento
de la vivienda de ningun tipo (62.65%), y cuando se realizé el mas frecuente fue el repello
de paredes (29.03%).

Tabla 2.
Caracteristicas de la vivienda de la poblacion estudiada (N = 83)
Caracteristicas de vivienda Numero Porcentaje (%)
Tipo de Suelo
Cemento 46 55.42
Tierra 22 26.51
Ceramico 15 18.07
Pared
Adobe 72 86.75
Adobe y block 9 10.84
Block 2 2.41
Techo
Lamina 71 85.54
Teja 12 14.46
Mejoramiento de vivienda
Si 31 37.35
No 52 62.65
Tipo de mejora de vivienda
Repello de paredes 9 29.03
Mejora de techo 4 12.90
No refiere 18 58.06

Fuente: Datos de ficha epidemioldgica.
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En latabla 3, se describen los datos sobre la fumigacion, donde la mayor parte de la poblacion
(69.88%) refirid que su casa habia sido fumigada por personal de Vectores del Ministerio de

Salud Publica y Asistencia social. De ellos el (60.34%) indicé que se fumigaba anualmente.

Tabla 3.
Caracteristicas de fumigacion de vivienda de la poblacion en estudio. (N=83)
Fumigacion NUmero Porcentaje (%)
Si 58 69.88
No 25 30.12
Frecuencia de fumigacion
Menos de un vez por afio 6 10.34
Una vez al afio 35 60.34
Mas de una vez al afio 17 29.31

Fuente: Datos de ficha epidemioldgica.

La tabla 4 muestra la presencia de animales domésticos en las viviendas de la poblacion en
estudio. Se observo que la mayor parte de la poblacion posee gallinas (95.18%) y perros
(91.57%). Ademas el 44.58% de las familias permiten la estadia de los animales dentro de la
casa. Se demostrd que la poblacion tenia conocimiento respecto al vector que transmite la
enfermedad de Chagas y antecedentes de la enfermedad en la familia. Es notorio que toda la
poblacion conocia fisicamente al vector, la mayoria report6é presencia del mismo dentro de
sus casas (55.42%), y que el vector habia picado a alguno de los miembros de la familia
(59.04%). El 40.96% de la poblacion report6 algin caso diagnosticado como positivo en la
familia, de los cuales el 64.61% recibi6 tratamiento. Un 57.83% de la poblacion tenia un

perro seropositivo previamente detectado.
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Tabla 4.

Datos epidemioldgicos relacionados a la enfermedad de Chagas. (N=83)

Caracteristica NUmero Porcentaje (%)

Animales domésticos

Perros 76 91.57

Gallinas 79 95.18
Estadia de los animales dentro de la casa

Si 37 44,58

No 46 55.42
Conoce a la chinche y la enfermedad que produce

Si 83 100

No 0 0
Presencia de la chinche en casa

Si 46 55.42

No 37 44,58
Picadura de la chinche a algun miembro de la
familia

Si 49 59.04

No 34 40.96
Diagnostico previo de la enfermedad de Chagas a
algan miembro de la familia

Si 34 40.96

No 49 59.04
Tratamiento

Si 22 64.61

No 12 35.29
Perro seropositivo

Si 48 57.83

No 35 42.17

Fuente: Datos de ficha epidemioldgica.
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Con relacion al andlisis de anticuerpos realizado se determind un sélo caso positivo, lo que
permitio calcular la prevalencia de la enfermedad de Chagas de 1.20%, encontrandose este

caso positivo en una familia con perro seropositivo (Tabla 5).

Tabla 5.
Prevalencia de la Enfermedad de Chagas
Variable Numero de Prevalencia Prevalencia
casos positivos porcentual
Familias de perro seropositivo 1 0.012 1.20 %
Familias de mujeres seropositivas 0 0 0%
Prevalencia total 0 0.012 1.20 %

Fuente: Datos experimentales obtenidos en el programa Epi Info™ 7.

En virtud de que se observo Unicamente un caso positivo no fue posible realizar el analisis
para determinar la asociacion entre la seropositividad y los factores de riesgo evaluados. El
paciente seropositivo reportdé manifestaciones clinicas caracteristicas de la enfermedad
siendo estas; fiebre, dolor de cabeza, pérdida de apetito, signo de Romafia y malestar
generalizado. Ademaés se observd sintomas sugestivos de problemas cardiacos, a pesar de
ello no se le ha diagnosticado ninguna enfermedad cardiaca y no presentaba problemas
digestivos, por lo que se refiri6 a Direccion de Area de Salud para tratamiento y seguimiento

clinico.

El paciente seropositivo pertenece al género masculino con 56 afios de edad. Entre las
caracteristicas sociodemogréaficas que reportd acerca de su vivienda fueron: paredes de
adobe, suelo de tierra y techo de ldmina. Se observo la exposicion a animales domésticos
como gallinas, perros y gatos que tienen estadia dentro de la vivienda. También reporté que
tiene conocimiento sobre la chinche y la presencia de la misma dentro de la vivienda y que
no se ha realizado ningun tipo de fumigacion. Ademas, el paciente era duefio de un perro

seropositivo detectado en un estudio anterior (Rodas, 2016).
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

El objetivo principal de este estudio fue determinar la prevalencia de la enfermedad de
Chagas en los nucleos familiares de mujeres seropositivas o familias con perros seropositivos
en la aldea ElI Chaperno, Jutiapa, que ya habian sido detectadas anteriormente en dos
estudios; en el primero se reportd 9 mujeres en edad fértil seropositivas con una prevalencia
de 8.1% (lzeppi, Colindres y Salguero, 2016) y en el segundo 8 perros seropositivos con una
prevalencia de 9.4% (Rodas, 2016).

De la poblacion de la aldea El Chaperno se muestreo Unicamente los miembros de las familias
en las que se habia detectado previamente perros seropositivos o mujeres en edad fértil
seropositivas y que quisieron voluntariamente participar, siendo el muestreo por intencion.
La muestra estuvo conformada por 83 personas de los cuales 52 (62.66%) pertenecieron al
género femenino y 31 (37.35%) al género masculino. Es posible que cuando se realizé el
muestreo, las personas de género femenino se encontraban en casa y los hombres realizaban
su trabajo fuera de la comunidad o en el campo y por ello no fue posible tomarlos en cuenta
en el estudio. Estudios indican que no existe diferencia estadisticamente significativa de
prevalencia de la enfermedad de Chagas por género (Morais, 2011; Sousa, 1972), por lo que
los valores de prevalencia encontrados en este muestreo pueden ser aplicables tanto para

hombres como para mujeres de la poblacion de la aldea el Chaperno.

La prevalencia de la enfermedad de Chagas determinada en este estudio fue del 1.20%,
hallandose un caso positivo en una de las familias que posee un perro seropositivo. En
comparacion con los resultados de los estudios realizado en perros (9.4%) y mujeres en edad

fértil (8.1%) de la misma aldea, la prevalencia encontrada fue considerablemente menor.

Esta disminucion de la prevalencia encontrada puede explicarse por los programas
fumigacion que ha realizado el Ministerio de Salud en el area de Jutiapa. La fumigacion fue
reportada en el 69.88% de la poblacion del estudio; con lo que se pudo evitar nuevos casos

de infeccion en la poblacion estudiada al eliminar a los vectores de la enfermedad de Chagas.
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Ademaés de la erradicacion del vector Rhodnius prolixus en el pais (Monroy, Rodas, Menes,
Herrera, Bustamante y Enriquez, 2003).

En areas endémicas, el control de la transmision se basa principalmente en la fumigacion
para reducir la infestacion de las casas por parte de los vectores triatominos (Waleckx,
Camara, Ramirez, Cruz, Rosado, Vazquez, et al, 2015). Estudios que analizan la eficacia de
la fumigacion para el control de la enfermedad de Chagas han demostrado que esta medida
fue efectiva para la eliminacion del vector, como el estudio presentado por Nakawa,
Hashimoto, Corddn, Juarez, Trampe y Marroquin (2003), en el que se logré una disminucion
de la infestacion del vector de 36.0% a 8.9% en la primera fumigacion. A pesar de la eficacia
demostrada de la fumigacion, existieron casos de infestacion doméstica (8.0%) e infestacidn
peridoméstica (1.0%). Estos datos nos indican que ademas de la fumigacién existen otras
medidas importantes que deben tomarse en cuenta para lograr la eliminacion completa del

vector en areas endémicas.

Se ha reportado que ademés de la fumigacion, las intervenciones de ecosalud han sido
importantes para evitar la reinfestacion del triatomino a las casas fumigadas. Las
intervenciones de ecosalud comiUnmente utilizadas fueron: mejoras de higiene y vivienda,
ademéas de la educacién a la comunidad (Lucero, Morrissey, Rizzo, Rodas, Garnica,
Stevens, et al, 2013; Waleckx, Camara, Ramirez, Cruz, Rosado, Vazquez, et al, 2015).
Respecto a las intervenciones en ecosalud, la poblacion estudiada reporté mejoras de
vivienda (Tabla 2) y educacion brindada por parte de Vectores del Ministerio de Salud y
Asistencia Social de la region respecto a identificacion del vector y el riesgo de la presencia

del mismo en sus hogares.

La mayor parte de la poblacion poseia vivienda con suelo de cemento (55.42%), con lo que
se elimina un nicho ecoldgico para el desarrollo de las ninfas del vector que tienden a
desarrollarse en suelos de tierra (Lucero, Morrissey, Rizzo, Rodas, Garnica, Stevens, et al,
2013). Se sabe que los techos son los principales criaderos del vector (83%), y en menor

proporcion las camas (12%) y los bienes de la casa (5%) (Rojas, 2002). En este estudio la
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mayor parte de la poblacion poseia techo de lamina (84.34%), disminuyendo asi la
posibilidad de encontrar al vector. A pesar de ello 12 personas (14.46%) tenian techo de teja,
siendo este el material de preferencia para algunas especies de triatominos, lo que constituye

un factor de riesgo en la infestacion de la vivienda (Rojas, 2002).

La mayor parte de la poblacion aun posee casas de adobe (72%); se sabe este es un factor de
riesgo ya que las paredes de adobe pueden tener grietas donde se esconden y se desarrollan
los vectores. A pesar de ello un considerable porcentaje de la poblacién reporté mejoramiento
de la vivienda (37.35%) y de ellos el 29.03% de la poblacion realizo el repello de las paredes,

contribuyendo de esta manera a la erradicacion de la enfermedad en el area.

El reservorio natural del parasito lo constituyen los armadillos, marsupiales, roedores,
murciélagos y primates silvestres, ademas de ciertos animales domésticos como perros,
gatos, incluso ratas (Universidad Francisco Marroquin, 2008). En la tabla 4 se reporta la
presencia animales domésticos, siendo dicha presencia positiva en el 100% de las familias.
Se reportd principalmente presencia de perros (91.57%). La seroprevalencia de la
enfermedad en perros reportada en el estudio anterior fue de 9.4% (Rodas, 2016), por ello es
importante tener en consideracion la educacion a la poblacion respecto al cuidado y medidas
de higiene necesarias por la presencia de animales en el hogar, para evitar que estos se
conviertan en un foco de diseminacion de la enfermedad en el area. En este estudio la
asociacion entre la presencia de perros y el desarrollo de la seropositividad no pudo ser
determinada. A pesar de ello, el Gnico caso positivo de este estudio posee un perro que fue
reportado seropositivo a la enfermedad en el estudio de referencia (Rodas, 2016), lo que
sugiere una relacion entre la presencia de éste actuando como reservorio de la enfermedad y

la seropositividad del paciente.

La mayor parte de la poblacion tenia conocimiento de la chinche (83%), lo que demuestra
que los programas de educacion del Ministerio de Salud han sido efectivos para comunicar
la informacion de la enfermedad asi como las medidas de prevencion, pudiendo ser esto una

causa positiva en la disminucion de los casos seropositivos encontrada en este estudio.
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Asi también fue reportada en un considerable porcentaje de la poblacion la presencia del
vector dentro de la vivienda (55.42%) y la picadura del mismo a algtin miembro de la familia
(59.04%). A pesar de ello el nimero de casos positivos no permitié determinar una asociacion

entre dichos factores de riesgo y la presencia de la enfermedad.

Si bien la asociacion entre la exposicion a animales, las condiciones de vivienda y la
exposicion al vector no pudo ser demostrada por la falta de casos seropositivos, las tablas 6
y 7 reportan las caracteristicas del paciente seropositivo. Entre los factores de riesgo que este
Unico caso presento cabe destacar la falta de fumigacion, la presencia de paredes de adobe,
donde el vector puede alojarse en las grietas (Lucero, Morrissey, Rizzo, Rodas, Garnica,
Stevens, et al, 2013), pisos de tierra en los cuales se sabe que el desarrollo de colonias de
triatdbminos se ve favorecido (Zeledon, R., & Vargas, L, 1984), ademas de la presencia de
perros, gatos y gallinas, este Gltimo factor probablemente fue el vehiculo de la posible
infeccion, ya que su perro era seropositivo para la enfermedad de Chagas y pudo actuar como
reservorio, permitiendo asi el desarrollo de la infeccion con T. cruzi. La presencia de dichas
caracteristicas sugiere una relacion con el desarrollo de la seropositividad en el paciente y
para las cuales es necesario tomar medidas de control para evitar la infeccion a otros

miembros de su familia.

Dentro de la sintomatologia que el caso seropositivo presentd se incluye fiebre, dolor de
cabeza, pérdida de apetito, signo de Romafa y malestar generalizado. Dichos sintomas son
caracteristicos de la etapa aguda (Ministerio de Salud de Chile, 2010), y se correlacionan con

los resultados encontrados respecto a la seropositividad del paciente.

El paciente reportd también agotamiento al caminar y falta de aire, los cuales son sintomas
caracteristicos en pacientes con problemas cardiacos. Sabiendo la relacion existente entre la
enfermedad de Chagas y el desarrollo de cardiopatias (OPS, 2006), el monitoreo del paciente

respecto a problemas cardiacos debe ser una prioridad, ya que no le han realizado pruebas
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que detecten dichas patologias y es importante prevenir la aparicién de las mismas, o
brindarle el control y tratamiento si ya se encuentran instauradas en el paciente.

En la metodologia de hemaglutinacion se realizé el tratamiento de las muestras con 2-
mercaptoetanol para eliminar la presencia de anticuerpos heterofilos, los cuales son
anticuerpos naturales generalmente de tipo IgM, capaces de aglutinar eritrocitos
inespecificamente (Aguilar, 2004). Ademas la sensibilidad y especificidad de la prueba
confirmatoria utilizada (ELISA) es de 99.3% y 98.7% respectivamente (Wienerlab, 2000),
por lo que se considera que los resultados reportados son confiables. A pesar de ello, la
presencia de falsos positivos puede darse por infecciones con otros tripanosomatidos
como Leishmania y T. rangeli, o en enfermedades autoinmunes (Gil et al, 2007), por lo que
es importante descartar dichas patologias en el paciente para garantizar que el tratamiento

sera el oportuno.

Entre las limitaciones presentadas en la realizacion del presente estudio se puede mencionar
que existieron personas a las que fue imposible incluirlas, a pesar de que cumplian con todos
los criterios de inclusién debido a que no se encontraban en la aldea cuando se realizé el
muestreo y por ello no fueron captadas para realizarles los analisis seroldgicos respectivos.
También cabe destacar que la metodologia utilizada detectd anticuerpos de tipo IgG
unicamente, por lo que seria importante realizar pruebas diagndsticas que detecten la etapa
aguda de la enfermedad con el fin de establecer si la transmision esta activa y poder tomar

las medidas necesarias en dicha etapa.

El principal aporte brindado en el presente estudio fue la determinacion de la prevalencia de
la enfermedad de Chagas en una poblacidn vulnerable, ya que las prevalencias reportadas en
los estudios anteriores de la misma aldea hacian necesaria la identificacion de nuevos casos
para su tratamiento y seguimiento. Asi también el dato encontrado que evidencid una
disminucion en la prevalencia del lugar respalda la efectividad de las medidas de fumigacién

y ecosalud que se han realizado en el area.
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X. CONCLUSIONES

La prevalencia de la enfermedad de Chagas en los ndcleos familiares de mujeres
seropositivas o familias con perros seropositivos en la aldea EI Chaperno, Jutiapa fue
de 1.2%, menor que la encontrada en perros (9.4%) y mujeres en edad fértil (8.1%)

de la misma aldea.

No se encontré ningun caso seropositivo en las familias de las mujeres fertiles
seropositivas detectadas en estudios anteriores, por lo que no se pudo determinar

ningun tipo de relacion causal con la enfermedad.

El Gnico caso seropositivo para la enfermedad de Chagas presenté como factor de
riesgo, poseer un perro seropositivo previamente detectado.

Falta de fumigacion de la casa, paredes de adobe, suelo de tierra y presencia del vector

en la casa pueden estar asociados a la seropositividad del paciente detectado.
La baja prevalencia de la enfermedad de Chagas observada en este estudio pudo ser

efecto de la fumigacion realizada en las casas con casos previamente reportados, y de

las mejoras en ecosalud reportadas por la mayor parte de la poblacion seronegativa.
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Xl.  RECOMENDACIONES

Seguir brindando educacion a la comunidad, en cuanto a mejoras en higiene, en el
interior y exterior de las viviendas para evitar una reinfestacion o las picaduras del

vector.

Continuar con los programas de vigilancia epidemioldgica para prevenir la

enfermedad de Chagas tanto en la aldea EI Chaperno como en las aldeas aledafias.

Proporcionar ayuda tanto medica como nutricional al caso positivo de este estudio,

enfocandose también en el control de enfermedades cardiacas que podria desarrollar.
Realizar la busqueda de casos agudos de la enfermedad de Chagas en los
departamentos que sean endémicos ya que se sabe que el tratamiento es mas eficaz

en esta etapa y asi lograr disminuir las consecuencias de la infeccion.

Que los programas de fumigacion sean continuos y cubran a toda la poblacién de la

aldea el Chaperno para eliminar al vector y evitar la reinfestacion intradomiciliaria.
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XIIl. ANEXOS
Anexo 1. Formulario de Consentimiento Informado.
Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

Escuela de Quimica Biologica

Cadigo de control interno

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN FAMILIARES DE
MUJERES FERTILES Y DUENOS DE PERROS SEROPOSITIVOS DE LA ALDEA
EL CHAPERNO JUTIAPA.

INFORMACION

Identificacién: Este estudio esté siendo realizado por el Departamento de Citohistologia de
la Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia de la Universidad de San Carlos de Guatemala
con el apoyo del Ministerio de Salud de Jutiapa. El propdsito de esta informacion es para que
participe de una forma voluntaria si es familiar de una persona seropositiva, para detectar la

Enfermedad de Chagas.

Procedimiento: Se necesitard una toma de muestra de sangre venosa, que consiste en una
puncién con aguja en el brazo y la extraccion de 5 ml de sangre en tubo de serologia. El

resultado del examen sera confidencial.
Riesgo: No existe riesgo especifico, puede sentir un dolor moderado o solo una sensacion de

pinchazo o picadura. Entre otros: desmayos, sensacién de mareo o formacion de un

hematoma o moretdn.
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Confidencialidad: Su informacion serd mantenida en la confidencialidad de acuerdo a la
practica médica estdndar. Su nombre no serda utilizado en ningun reporte ya que se utilizard

un codigo conocido unicamente por los investigadores.

Beneficios: Si usted participa en el estudio recibird informacion sobre su condicion con
respecto a la Enfermedad de Chagas, si se detecta la enfermedad sera remitido al Area de
Salud de Jutiapa para recibir un tratamiento.

Costos: No representa ningun costo para el participante.

Preguntas: Si usted tiene alguna pregunta o problema, por favor no dude en contactar a su

médico.

Derechos del participante: Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede

retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que brindar explicacion alguna.

CONSENTIMIENTO

He sido invitado a participar en el estudio sobre la Frecuencia de la enfermedad de Chagas
en familiares de pacientes seropositivos de la aldea ElI Chaperno, Jutiapa. Entendiendo que
se me extraerd una muestra de sangre venosa y que los riesgos son minimos. Autorizo utilizar
mi suero para estudios posteriores. He leido la informacion o me ha sido leida, reconozco
gue mi participacion en este estudio es voluntaria y tengo la libertad de participar o salir del

estudio en cualquier momento.

Nombre del participante/encargado: Firma:
DPI: Fecha:
Nombre del entrevistador: Firma:
Nombre del testigo: Firma:
Huella del

paciente/Encargado




Anexo 2. Ficha epidemioldgica.

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia

Escuela de Quimica Bioldgica

Cadigo de control interno:
Ficha No.:

Fecha:

FICHA EPIDEMIOLOGICA
PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN FAMILIARES DE
MUJERES FERTILES Y DUENOS DE PERROS SEROPOSITIVOS DE LA ALDEA
EL CHAPERNO JUTIAPA.

A. IDENTIFICACION

Nombre de lider de la familia:

Nombre de paciente positivo (opcional):

NUmero de personas que viven en el domicilio

No. de casa: Teléfono:

B. CONDICIONES DE VIVIDENDA

Tipo de suelo Si No

Ceramico

Torta de Cemento

Tierra

Otros
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Materiales de techo

Teja

Paja

Lamina

Cemento

¢Desde cuando?

Materiales de pared

Block

Repello

Adobe

Ladrillo

Presencia de grietas

Otros

¢ Desde cuando?

Animales

¢ Tiene gallinas?

¢ Tiene perros?

¢ Tiene gatos?

¢ Se mantienen dentro de su casa?

Otros

¢Llegan a fumigar a su casa?




Si la respuesta anterior es si ¢ Quiénes?

¢Cada cuanto?

¢Han recibido ayuda para

mejoramiento de su casa?

el

Si su respuesta anterior es si ¢Qué tipo

de ayuda?

C. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

Factores de Riesgo

¢ Conoce su familia a la chinche?

¢Ha visto a la Chinche en su

casa?

¢Le ha picado la chinche a algun

miembro de su familia?

¢Algin miembro de su familia ha

recibido transfusion de sangre?

¢Se le ha diagnosticado la
Enfermedad de Chagas a algun

miembro de su familia?

Si su respuesta anterior es si

¢Hace cuanto?

¢Ha recibido tratamiento?

Si su respuesta anterior es si ¢se
realizo otra prueba despues del

tratamiento?

¢ Cual fue el resultado de la
prueba después del tratamiento?

Positivo

Negativo
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Resultado de la prueba

diagnostica

Positivo | Negativo

¢Se ha evaluado su perro para

Chagas?

Resultado de la prueba

Positivo | Negativo

D. DATOS CLINICOS DE PACIENTES SEROPOSITIVOS.

Signos y/o Sintomas

Si NO

No sabe

Fiebre

Dolor de cabeza

Malestar generalizado

Pérdida de apetito

Signo de Romafia (Hinchazon de

0jo)

Problemas cardiacos

¢Se agota al caminar?

¢Siente que le falta el aire?

¢Se le ha diagnosticado alguna

enfermedad cardiaca?

¢Cuando?

Problemas digestivos

¢De qué tipo?

Dolor abdominal
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