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RESUMEN

Con el fin de determinar la prevalencia de anticuerpos anti — T. cruzi en donadores de
sangre de la Cruz Roja de Esteli, se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal en los
donantes de sangre de la Cruz Roja de Esteli en el periodo de Abril a Septiembre del 2004. La
investigacion de anticuerpos anti — T. cruzi de la clase IgG se realizdo mediante la técnica de
Inmunofluorescencia Indirecta (IFI). Las muestras fueron tomadas segun los métodos
convencionales de extraccion y luego se obtuvo de la bolsa 5 ml de sangre para el analisis. Se
encontrd que, del total de donantes, el grupo etareo predominante estuvo entre los 26 - 35 afos
con 33%, el 91% fue del sexo masculino, un 57% procedian del area urbana y el 55% tenia
antecedentes de donaciones previas, en frecuencia de 1 a 4 veces en el 64% de ellos. Ademas solo
el 15% reconocieron a los vectores, de los cuales el 27% identifico al Rhodnius prolixus y el 95%

al Triatoma dimidiata.

La prevalencia encontrada fue de un 7.9%, siendo el titulo de mayor frecuencia 1/32 con
un 70.8%. De estos el 54% procedia del area rural, el 67% ya tenian antecedentes de donaciones

previas y el 88% no conocian al vector.
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PRESENTACION

Estimado lector:

El documento que usted tiene en sus manos, es producto de un esfuerzo realizado
por dos estudiantes de la carrera de Bioanalisis Clinico de la UNAN - Ledn, quienes con
mucha diligencia investigaron la “PREVALENCIA DE ANTICUERPOS ANTI — T. CRUZI
EN DONADORES DE SANGRE DE LA CRUZ ROJA DE ESTEL{ EN EL PERIODO DE
ABRIL A SEPTIEMBRE DEL 2004”. El tema que abordamos nos involucra como
estudiantes de las Ciencias de la Salud que somos de la UNAN y por tanto al Ministerio de
Salud, Bancos de sangre de todo el pais y a la sociedad que muchas veces sufre las
consecuencias de una transfusion con sangre contaminada y somos nosotros los estudiantes

de las ciencias de la salud los llamados a responder al problema.

Esta tesis, le presenta los diferentes mecanismos de transmision de la enfermedad de
Chagas y los resultados obtenidos por nuestra investigacion, asi como recomendaciones para

mejorar la situacion epidemiologica de esta enfermedad en Nicaragua.

No se considera que sea el mas acertado de los trabajos, pero si un esfuerzo que aportara

mas conocimiento a la UNAN y al MINSA sobre la enfermedad de Chagas.

LAS AUTORAS
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1. INTRODUCCION

En el silencio de la noche, mientras se duerme profundamente, se va acercando y, sin
despertarse — es mas, sin que lo note siquiera —, le da su pernicioso “beso”. EL INTRUSO
nocturno al que nos referimos es un insecto llamado vinchuca (en portugués, barbeiro), que
abunda en Latinoamérica. Durante los quince minutos que llega a durar su prolongado “beso”, el
chinche chupa la sangre de la victima poco a poco. El “beso” en si no le causara dafio, pero las
heces que deposita sobre la piel tal vez contengan un parasito denominado Tripanosoma cruzi. Si
este penetra en el organismo por los ojos, la boca o alguna herida, desencadenara la

tripanosomiasis americana, mas conocida como mal de Chagas. (1)

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis Americana es una zoonosis producida por
un parasito hematofago y flagelado, Tripanosoma cruzi, el cual es un protozoo mastigophoro
perteneciente a la familia Tripanosomatidae. El pequefio insecto pertenece a la familia
Reduviidae, el cual incluye tres géneros: Rhodnius, Triatoma y Pastrongilus. Dicho insecto se
infecta al chupar la sangre de reservorios naturales, en los cuales esté presente el pardsito,
principalmente roedores, caninos y felinos domésticos o salvajes. También puede haber infeccion

humana de manera congénita; por transfusiones sanguineas o por transplantes de 6rganos. (2,3,4)

Las transfusiones sanguineas, que a partir de la segunda guerra mundial se han empleado
con mayor frecuencia, han contribuido también a la diseminacion de enfermedades infecciosas.
Pese a los esfuerzos de la ciencia por mantener la sangre libre de microbios, las transfusiones
sanguineas han propagado de forma considerable la hepatitis, el citomegalovirus, las bacterias
resistentes a los antibioticos, el paludismo, la fiebre amarilla, la enfermedad de Chagas, el sida y

muchas otras enfermedades mortiferas. (5)

Para que las transfusiones sanguineas se dé como una via infectante es necesario que: 1)
El agente sea capaz de utilizar el torrente sanguineo para ingresar al huésped (paciente), 2) el
donante infectado no exhiba signo o sintoma de la enfermedad, de lo contrario serd detectado y
rechazado, 3) el agente persista en forma natural durante cierto lapso de tiempo, libre en el

plasma o en un componente celular de la sangre infectada. (6)
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Aunque existe diversidad de pruebas para la deteccion del chagas, la mejor prueba es la

inmunofluorescencia, la cual es considerada el estandar de oro, y que permite identificar los

anticuerpos IgG anti — T. cruzi.

Dado que en Nicaragua no existen muchos estudios sobre el mal de chagas en donantes de
sangre se hace muy importante la realizacion de este estudio, ya que permitira ampliar los
conocimientos epidemiologicos sobre esta enfermedad en Nicaragua, ademas de que serd una

base epidemiolodgica para otros estudios futuros.
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2. ANTECEDENTES

La enfermedad de chagas fue inicialmente descubierta en 1909 por el Doctor Carlos
Chagas en Brasil, quien estudia la enfermedad en sus aspectos parasitologicos, epidemiologicos y
clinicos. Denunciandose posteriormente existencia de la tripanosomiasis humana, segiin su orden
cronologico en los siguientes paises: El Salvador (1914), Peru (1919), Argentina (1926), Ecuador
(1929), Bolivia y Guatemala (1932), Venezuela y Nicaragua (1934), México (1936), Uruguay
(1939), Guyana Francesa (1940), Colombia y Costa Rica (1941) y en los Estados Unidos de
Norte América (1955). (7)

Un estudio médico llevado a cabo en doce paises latinoamericanos durante un periodo
prolongado, muestra que las infecciones causadas por sangre contaminada estan a la orden del
dia. En uno de tales paises, de cada 10.000 pacientes que recibieron una transfusion de sangre,

220 contrajeron una enfermedad infecciosa, es decir, 1 de cada 45 individuos se contagio. (8)

La Organizacion Mundial de la Salud (1993) informa que unos 18 millones de
latinoamericanos tienen el parasito que causa la enfermedad de Chagas. Un total de 90 millones
de personas (el 25% de la poblacion) de 17 paises latinoamericanos corren el riesgo de contraer la
enfermedad, segtin el periddico boliviano El Diario. En cuanto a las transfusiones de sangre, dice

que el 47,6% de ellas tiene cierto riesgo de transmitir la enfermedad de Chagas. (9)

En Nicaragua (1991), Hernandez encontrd una seroprevelancia de infeccion chagésica en
donantes de 3.7% en el banco Nacional de sangre. En 1992-1993 el CNDR realiza una encuesta
serologica en 23 bancos de sangre de Nicaragua, encontrandose una prevalencia a nivel Nacional
de un 0,8%, sin embargo en los bancos de sangre de Somoto y Ocotal estas prevalencias fueron
mayores 6% y 5% respectivamente. En 1994 el MINSA report6 una seroprevalencia de 0.4-0.5%
en un conjunto de Bancos de sangre. En 1997 Velasquez y col. reportaron una prevalencia de
17.5% en donantes del Departamento de Matagalpa. En 1998, Ponce y Somarriba encontraron
una prevalencia de 8.1% para T. cruzi en donantes de sangre del hospital Espafia de Chinandega

.En a Cruz Roja Nicaragiiense encontr6 0.1% de seropositividad para chagas.
(10). En 1999 la Cruz Roja Ni v 50.1%d itividad h
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En el afio 2000, el CNDR realizé un estudio en nifios escolares entre los 7 y 14 afios, de
las zonas rurales de 14 Departamentos endémicos de Nicaragua, la seropositividad general
encontrada fue de 3.4%, sin embargo en Departamentos como Matagalpa (9.4%), Managua
(9.1%) y Chontales (7.6%) esta fue mayor; mientras en Leon (2.2%), Chinandega (3.5%), Esteli
(1.4%), Madriz (1.2%), Jinotega (0.9%), y Masaya (0.5%) fue menor. En los Departamentos de

Carazo, Rivas y Boaco no se detectaron seroprevalencias. (11)
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3. JUSTIFICACION

El enfoque de este estudio se debe a que en Nicaragua existe limitada informacion sobre
la prevalencia de anticuerpos anti — T. cruzi en donantes. Ademas no existen estudios recientes
sobre chagas en donantes de sangre, ni tampoco se han realizado en la Cruz Roja de Esteli, por lo
que este estudio permitira tener una vision mas amplia sobre esta enfermedad y los riesgos que
pueden conllevar una donacion de sangre, lo que puede sentar las bases para disminuir la

enfermedad de chagas y el riesgo transfusional.

Este estudio serd de mucho interés, tanto para el MINSA, como para organismos,
instituciones y personas interesadas en continuar los estudios que permitan disminuir la

prevalencia de la enfermedad de chagas transmitidas por donaciones de sangre.

Planteamiento del Problema

(Cual es la prevalencia de anticuerpos anti — T. cruzi en donadores de sangre de la Cruz

Roja de Esteli, en el periodo de Abril a Septiembre del 2004?
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4. OBJETIVOS

4.1 General:

Determinar la prevalencia de anticuerpos anti — T. cruzi en los donantes de sangre de la

Cruz Roja de Esteli del periodo de Abril a Septiembre del 2004.

4.2 Especificos:

1. Describir las caracteristicas generales de la poblacion en estudio segun edad, sexo,

procedencia y antecedentes de donacion.

2. Determinar el porcentaje de los donantes de sangre que reconocen a los vectores causantes de

la enfermedad de chagas.

3. Determinar la prevalencia de anticuerpos anti — T. cruzi en los donantes de sangre, por medio

de la técnica de Inmunofluorescencia Indirecta.
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5. MARCO TEORICO

5.1 GENERALIDADES:

La enfermedad de chagas, es una zoonosis endémica en Latino América, causada por un
parasito protozoo flagelado el Tripanosoma cruzi. El ser humano se infecta a través de la
deyeccion del insecto vector conocido vulgarmente como vinchunca. La transmision de hombre a
hombre puede ocurrir a través de la transfusion sanguinea a si como también por via
trasnplacentaria. La enfermedad de chagas asociada a transfusion es un problema de salud
publica importante en muchos paises donde la enfermedad es endémica y este modo de infeccion
constituye el riesgo principal de adquirir la infeccion entre habitantes de zonas no endémicas,

donde puede llegar a ser donante de sangre, personas previamente infectadas.

El parésito permanece viable mas de 21 dias en sangre conservada a 4°C, puede resistir la

crioconservacion y el descongelamiento de los hemocomponentes. (12)
5.2 EPIDEMIOLOGIA

Uno de los factores que inciden en el incremento de la transmision por via transfusional,
es la migracion de la poblacion de areas endémicas rurales hacia las grandes ciudades y la
existencia de enfermos que son sometidos en repetidas ocasiones a transfusiones tales como los

hemofilicos, inmunosuprimidos terapéuticos e infectados con el VIH. (13)

En 1970, en el servicio de hemoterapia de la Paz, Bolivia se demostré un 20% de donantes con
serologia positiva para T. cruzi, se contacto que el 13% de los receptores seropositivos habian
recibido un minimo de 5 transfusiones, en tanto que aquellos que habian recibido mas de 30
transfusiones tenian mas del 50% de seropositividad. Se observd que el 64% de los donadores
infectados que fueron contaminados por xenodiagndstico tenian un alto porcentaje de transmision
del T. cruzi por transfusiones de sangre. Un 47% de los receptores que recibieron sangre de

donantes seropositivos no adquirieron la infeccion. (14)
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Una aspecto interesante de la tripanosomiasis postransfusional es que la mayoria de los

casos se dan en pacientes inmunodeprimidos y muchos en tratamientos de hemopatias.

Los indices de seropositividad en donadores a menudo sobrepasan el 20% en areas

endémicas de Argentina y Brasil e indices tan altos como 63% han sido reportados en Bolivia.

(15)

La importancia de la transmision transfusional de esta enfermedad, se basa en el hecho de
que en su mayoria los adultos que cursan la fase aguda o cronica son asintomaticos y que por
tanto pueden ser donantes de sangre. La serologia y la investigacion epidemiologica verificando
la procedencia de los donantes, las condiciones de vivienda o antecedentes de picadura por el
insecto transmisor constituye una practica obligatoria frente a donantes de sangre inmigrantes de

regiones endémicas. (16)

En 1989 el CNDR con apoyo econdomico de la OMS, adquiere la preparacion cientifica-
técnica para hacer aislamientos de parasitos a partir de pacientes chagésicos, posteriormente
adaptando los parasitos aislados a las condiciones de laboratorio, obteniéndose asi las bases
fundamentales para la preparacion, estandarizacion y produccion de una técnica para el
diagnostico serologico de Chagas, que fuese de gran confiabilidad diagnostica (100%
sensibilidad y 98.4% especificidad). Este avance tecnologico alcanzado permitio al CNDR con
apoyo de TAIWAN, poder introducir el tamizaje de Chagas en 12 Bancos de Sangre del Sistema
Nacional de Salud, (Madriz, Nueva Segovia, Esteli, Matagalpa, Jinotega, Boaco, Leon,
Chinandega, Granada, Masaya, Carazo y Rivas), y de esta forma evitar la contaminacion de

chagas por via tranfusional.

A partir de esa fecha se han detectado 20 casos positivos al tamizaje de Chagas en
donantes de sangre, distribuidos asi: 11 en Madriz, 3 en Nueva Segovia, 2 en Carazo, 2 en

Jinotega, 1 en Granada y 1 en Leon. La positividad general en bancos de sangre es de 0.5%.

A pesar que desde los afios 70 existian reportes clinicos de la presencia de la enfermedad

de Chagas y presencia de triatominos en la zona norte del pais, es hasta la década de los 90 que el
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Ministerio de Salud a través del Centro Nacional de Diagnostico y Referencia (CNDR) y la
Direccion de Enfermedades Transmitidas por Vectores (DETV), comienza a realizar con apoyo
del programa especial para investigaciones y entrenamientos en enfermedades tropicales de la
Organizacion Mundial de la Salud (TDR /WHO), investigaciones tipo encuestas poblacionales a
nivel Nacional, con el objetivo de conocer la situacion del mal de Chagas en la poblacion

Nicaragiiense y poder contar con una amplia caracterizacion de esta parasitosis.

Asi en 1992-1993 el CNDR realiza una encuesta serologica en 23 bancos de sangre (19
bancos de sangre del Sistema Nacional de Salud y 4 bancos de Cruz Roja Nicaragiiense) de
Nicaragua, con el objetivo de conocer cual es la prevalencia de Chagas en donantes de sangre, y
asi darnos una idea de la situacion de la enfermedad en adultos. Se tamizaron 12,125 muestras
procedentes de igual nimero de donantes. Los resultados revelan que la prevalencia encontrada a
nivel Nacional fue de un 0,8%, sin embargo en los bancos de sangre de Somoto y Ocotal estas

prevalencias fueron mayores 6% y 5% respectivamente.

Posteriormente en el periodo comprendido del 01 de marzo al 31 de diciembre del 2000,
el CNDR Yy realizo una Encuesta Seroldgica de la Enfermedad de Chagas en nifios escolares con
edades comprendidas entre los 7 y 14 afos, residentes en zonas rurales de 14 Departamentos
endémicos de Nicaragua. El muestreo en 128 Municipios y en 798 escuelas e igual numero de
comarcas. Se tomo una muestra de 11,375 nifios. Su distribucion por sexo fue casi homogénea
(mujeres y varones). Las edades mas frecuentes fueron entre los 8 y 12 afios. La seropositividad
general encontrada fue de 3.4%, sin embargo en Departamentos como Matagalpa (9.4%),
Managua (9.1%) y Chontales (7.6%) esta fue mayor; mientras en Ledn (2.2%), Chinandega
(3.5%), Esteli (1.4%), Madriz (1.2%), Jinotega (0.9%), y Masaya (0.5%). En los Departamentos

de Carazo, Rivas y Boaco no se detectaron seroprevalencias.

Las zonas con alta transmision activa de la Enfermedad de Chagas, estan ubicadas en 64
de los 128 Municipios y tienen en comun una distribucion geografica muy similar (zonas aridas,
terreno muy quebrado, predominantes bosques con arbustos), predominando condiciones
socioecondmicas muy precarias: personas que viven principalmente de la agricultura, hogares

con hacinamiento familiar, casas fabricadas principalmente con techo de paja y tejas de barro,
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paredes agrietadas hechas de horcones y tablas, pisos de tierra y una alta presencia de animales
domésticos viviendo y durmiendo dentro de las viviendas. De los 64 Municipios en los que se
encontrd seropositividad a T. cruzi el 25.0% de éstos Municipios tenian positividad que vario
entre un 10-20%, mientras el 40% tenia entre un 5 y 10%, los restantes presentaron positividad

menor del 1%.

Las edades de los 392 nifios con resultado positivo al tamizaje de Chagas, estuvieron
comprendidas entre los 8 y 12 afos, siendo el sexo femenino mas predominante que el
masculino, debido a que los nifios varones en el campo desde temprana edad ayudan a sus padres

en los trabajos agricolas principalmente. (11)

5.3 TAXONOMIA

El vector o huésped intermediario de T. cruzi es un insecto hematéfago del orden
Hemiptera, de la familia Reduviidae, subfamilia Triatominae y géneros Rhodnius, Triatoma y

Panstrongylus.

En Nicaragua las especies mas importantes son:

e Rhodnius prolixus: se caracteriza por su cabeza alargada con antenas en la parte delantera,
cerca del clipeo. Se encuentra solo dentro de las viviendas apropiadas para poder subsistir,

se alimenta principalmente de sangre humana, pollos, gatos y perros.

e Triatoma dimidiata: la cabeza tiene una longitud intermedia y las antenas se insertan en el
punto medio entre los ojos y clipeo se alimenta de sangre humana, roedores, perros y

zarigiieyas.

El Tripanosoma cruzi pertenece al Reino de los Protistas, Sub-reino Protozoa, Phylum
Sarcomastigéphora, Sub-phylum Mastigéphora, Clase Zoomastigophora, Orden Kinetoplastida,

Sub-orden Tripanosomatina, Familia Tripanosomatidae, género Tripanosoma, este presenta dos
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Subgéneros: Tripanosoma brucei causante de la enfermedad del suefo africana y Tripanosoma

cruzi que provoca la enfermedad de Chagas. (17)

5.4 CICLO VITAL:

En el complejo ciclo vital del T. cruzi se puede reconocer por lo menos tres formas
morfogenéticas del parasito. Los tripomastigotes (formas extracelulares no reproductivas) y los
amastigotes (forma intracelulares reproductivas) se encuentran en los hospedadores mamiferos,
mientras que las formas de epimastigotes se multiplican en el intestino medio de los reduvideos.
Después que el vector ingiere la sangre conteniendo tripomastigotes, los parasitos se transforman
en epimastigotes y se multiplican en el intestino medio del insecto. Después de 3 a 4 semanas
estan presentes los tripomastigotes metaciclicos infectantes en el intestino posterior. Los
tripomastigotes metaciclicos son eliminados con las heces. La infeccion del huésped vertebrado
ocurre por contaminacion cuando el reduvideo deposita sus heces en la piel, mientras se
alimenta de sangre. Los tripomastigotes pueden penetrar por la picadura o a través de pequenas
abrasiones o mas facilmente, por la conjuntiva. Una vez dentro del tejido los parasitos pueden ser
fagocitados por macrofagos o pueden penetrar directamente las células en donde se transforma en

amastigote y se reproducen por division binaria.

Los parésitos pueden ser eliminados por mecanismos citocidas, como la produccion de
peroxido de hidrégeno. Recientemente se ha demostrado la participacion del 6xido nitrico en la
muerte del parasito. Los tripomastigotes y amastigotes sintetizan una proteina hemolitica que es
capaz de lisar las membranas de las vacuolas parasitofora. De este modo los parasitos escapan al
citoplasma y se multiplican por fision binaria. Las células huésped distendidas con los
microorganismos se rompen y liberan amastigotes y tripomastigotes, ambos de los cuales pueden
infectar células adyacentes o distantes. Aunque ningun tejido se salva de la infeccion, las cepas
del parasito pueden variar en tropismo; los sistemas reticuloendotelial y nervioso (especialmente

los ganglios autonomos) y los musculos estriados y cardiacos son particularmente vulnerables.
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5.5 FORMAS DE TRANSMISION.

e Vectorial:

Cuando el parésito es transmitido vectorialmente es dejado sobre la piel del huésped con
las deyecciones del insecto, que una vez alimentado defeca. El parasito entra al organismo por la
piel o mucosas; la mayoria de las infecciones se producen en zonas rurales y la frecuencia de
transmision esta relacionada con el nivel socioecondémico de la poblacion y la naturaleza

domestica del vector. (3)

e Transfusional:

El alcance transmision por transfusion sanguinea es considerablemente mayor que el de la
transmision vectorial cuando se trata de zonas urbanas donde habita el 70% de la poblacion total
del continente. En paises tropicales se ha considerado el segundo mecanismo de transmision de la
enfermedad de chagas (6). Ademas las dificultades econdmicas o los desoérdenes politicos o
ambos han estimulado la migracion desde paises endémicos a otros a otros paises
latinoamericanos; por tanto no sorprende que la infeccién por T. cruzi transfusional sea un

problema potencial en paises no endémicos. (3, 13)

El riesgo de transmision del T. cruzi a través de la transfusion sanguinea esta asociada con
el parasito, el receptor, el nimero de transfusiones recibidas por el paciente y la prevalencia de la
infeccion en la zona estudiada. Otra variable es la viabilidad del parasito y su infectividad
después del almacenamiento de la sangre a bajas temperaturas (el parasito pierde su viabilidad

después de 3 semanas de almacenamiento en frio).

Los enfermos hemofilicos constituyen un grupo de altos riesgos por su necesidad de

numerosas transfusiones. (6)

e Congeénita:
Una tercera via de transmision natural de la enfermedad es la transplacentaria. La mujer
infectada puede ser fuente de infeccion para el neonato ya sea infectdndolo durante la via

intrauterina o en el momento del parto. En general esta modalidad de infeccion afecta a menos
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del 3% de los hijos de madres con la enfermedad de Chagas. Actualmente es mas frecuente de lo
que se pensaba, ya que la transmision no se limita a las zonas rurales si no que ocurre también en
las ciudades donde si bien no existen vectores de transmision ha habido una considerable
corriente inmigratoria de mujeres infectadas provenientes de zonas rurales quienes estan en edad

reproductiva. (3, 6)

e Lactancia materna:
Estudios experimentales realizados han demostrado que la transmisién por lactancia
materna es poco probable y no existe razon para restringir la alimentacion con leches de madres

infectadas.

e Accidente de laboratorio:

Los accidentes por atencion a pacientes con la enfermedad de Chagas son poco probables
dada la baja cantidad de parasitos presentes en la sangre de humanos (salvo algun caso en el
periodo agudo de la infeccion) pero sin duda representa un riesgo real de contraer la enfermedad
de Chagas, generalmente por punciones con agujas infectadas, contacto con material
contaminado, aspiracion de cultivo de T. cruzi al trabajar con pipeta y salpicaduras de las

suspensiones en la conjuntiva.

e Oral:

La transmision solo se ha estudiado en animales no se a confirmado en humanos.

e Trasplantes de drganos:

El transplante de 6rganos de donadores infectados es una nueva forma de transmision que
ha sido objeto de escasa atencion. Los receptores de oOrganos estan sometidos a terapia
inmunosupresivas y por tanto en estos pacientes aumenta la susceptibilidad a la infeccion por

parasitos. (18)
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5.6 FASES Y FORMAS CLINICAS

Se reconocen tres fases en la enfermedad de chagas: una fase aguda y una fase crénica de
larga duracion, separadas por una fase clinicamente sintomatica llamada fase indeterminada.
En la primera y tercera fase puede verse afectado diversos organos y la enfermedad puede ser

mortal en cualquiera de ellas.

e [Fase aguda:

Se caracteriza por producir malestar general con diversas manifestaciones clinicas. Los
sintomas pueden ser muy leves y atipicos, razon por la cual la enfermedad con frecuencia no se
detecta en esta fase; en efecto, se diagnostica solo el 1-2% de todos los pacientes, pasando
desapercibida en los casos restantes. La fase aguda de la enfermedad de chagas puede presentarse
a cualquier edad, pero en las zonas altamente endémicas los casos reconocidos generalmente se
detectan en personas menores de 15 afios y en su mayoria, en nifios menores de 10 afos. Cuanto
mas joven es el paciente mas importante son las manifestaciones clinicas, siendo la enfermedad

muy grave o aun mortal en nifios menores de 2 afios.

La inflamacion localizada es la puerta de entrada del T. cruzi, se llama chagoma. Los
signos y sintomas son diferentes segun el sitio de la infeccion. Cuando ocurre una infeccion a
través de la conjuntiva o la piel del parpado se forma una celulitis perioftalmica rojiza, indolora,
con un caracteristico edema unilateral bipalpebral y linfadenitis regional (signo de Romana-
Mazza). Son menos caracteristicas las infecciones en otras partes del cuerpo: puede asemejarse a

erisipela o tumor dérmico o tener forma de forunculos o nédulos subcutaneos.

Los sintomas generales de la enfermedad de chagas en su fase aguda son fiebres,
hepatoesplenomegalia, edema generalizado y adenomegalia. A veces se presenta un exantema
generalizado, como a también anorexia, diarrea y vomito. Hasta el 30% de los casos presentan
anormalidades electrocardiograficas o radioldgicas debidas a miocarditis aguda de diferentes

grados.
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e Fase indeterminada

Esta fase comienza una 8 o 10 semanas después de la fase aguda, haya habido o no
manifestaciones clinicas y puede durar varios afios o indefinidamente. Se caracteriza por la
ausencia de sintoma y el enfermo tiene plena capacidad para realizar actividades fisicas y su
electrocardiograma es normal. No obstante las pruebas serologicas de la enfermedad siguen
siendo positivas, y la parasitemia aunque no se detecta por métodos parasitologicos directos
puede ser reconocida por xenodiagnostico en 20-60% de los casos. Durante esta etapa
determinada la mayoria de los pacientes no tienen conciencia de que estan infectados con T.

cruzi, y durante este largo intervalo constituye un importante reservorio de la infeccion.

e Fase cronica
Se estima que hasta el 30% de las personas que sufren la forma indeterminada de la
infeccion sufriran un dafio cardiaco, digestivo o neuroldgicos unos 10-20 anos después de haber

sido infectado.

Forma cardiaca: Es la mas conocida y facil de diagnosticar. Las manifestaciones clinicas
dependen del grado de dafio miocardico, presencia de arritmias y grado de insuficiencia cardiaca.

Los sintomas mas frecuentes son palpitaciones, mareos, sincope, disnea, edema y dolor temporal.

Forma digestiva: Si bien cualquier porcion del tracto digestivo puede verse atacado, los

segmentos mas comunmente afectados son el esdfago y el colon.

Sintomas neuroldgicos: La forma crénica puede llegar a afectar el sistema nerviosos periférico,
central y autébnomo. Es la menos estudiada, pero se ha observado paresias, perturbaciones

funcionales del cerebro, convulsiones y anormalidades psiquiatricas.

5.7 PATOLOGIA

e Fase aguda
Puerta de entrada: las lesiones en la puerta de entrada son similares, ya sea que ocurran en las

conjuntiva o en el tejido subcutaneo. Las primeras reacciones son inespecificas tales como
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congestion vascular, edema e infiltraciones periféricas de leucocitos; luego predomina, los
linfocitos y monocitos y mas tarde puede observarse en el tejido una invasion de fibroblastos,
células gigantes y linfocitos. En los nodulos linfaticos proximos hay adenitis especifica con

proliferacion de histiocitos en los sinusoides.

Corazon: la patologia puede variar desde la inexistencia de alteracion en las fibras musculares del
corazén hasta el parasitismo de las células musculares con amastigotes, con o sin reaccion
inflamatoria periférica. Entre los hallazgos se incluyen fibras musculares llenas de parasitos con
signos de miocitdlisis, penetracion de macréfagos en las fibras, parasitos libre o macrofagos con
parasitos fagocitados e infiltracion de linfocitos, monocitos y/o polimorfonucleares y a veces

eosinofilos.

Sistema nervioso: las lesiones histopatologicas son las de una meningoencéfalitis aguda. Las
meninges muestran congestion vascular, microfocos hemorragicos e infiltracion inflamatoria con
células polimorfonucleares, linfocitos, plasmocitos y macréfagos, con o sin amastigotes pueden
encontrarse parasitos libres en los espacios perivasculares o anidados en las neuroglias o

neuronas.

e Fase indeterminada
Resulta dificil evaluar los hallazgos patoldgicos que han sido descritos para esta etapa de

la infeccion por T. cruzi debido a que en los estudios basados en autopsias pueden incluirse
enfermos que estén ya en la fase cronica. La poca informacion disponible indica que pueden
ocurrir los siguientes cambios:
a) Fibrosis, periganglionitis y reduccion del sistema nerviosos autdbnomo, especialmente en el

sector parasimpatico.
b) Fibrosis local (cicatricial), que involucra el nddulo sinusal y el sistema de conduccion A-V.
¢) Miocarditis focal leve.

Sin embargo también puede haber una ausencia total de la lesion.
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e Fase cronica
Las lesiones mas importantes son las cardiopatias cronica y las megavisceras. Un paciente

puede sufrir una o ambas lesiones.

Cardiomiopatia: se trata de una cardiomiopatia de tipo dilatada, a menudo con trombosis mural
endocardica, que puede ser causa de embolismo, tanto pulmonar como sistémico. Mas de la mitad
de los pacientes presentan un adelgazamiento local tipico o aneurisma en la punta del ventriculo

izquierdo que algunos consideran patognomonico de la cardiopatia chagésica cronica.

Los hallazgos histologicos mas importantes son:
a) Miocarditis cronica difusa, severa y activa, siendo los linfocitos y macrofagos los
predominantes, pero con un niimero variable de plasmocitos y eosinofilos.
b) Hipertrofia de las fibras miocardicas, a veces acompanadas de atrofia focal y miocitolisis.
¢) Reemplazo de las fibras miocardicas por fibrosis focal e intersticial.

d) Cambios inflamatorios, fibroticos y vasculares del tejido de conduccion.

Megavisceras: no existen hallazgos especificos, macroscopicos ni microscopicos que puedan
diferenciar el megaesofago cronico o el megacolon causado por T. cruzi de las dilataciones
intestinales por otras causas (congénitas, ulcerativa, etc.), con excepcion del hallazgo del

amastigote del T. cruzi en las células de los musculos lisos lo cual es sumamente raro.

Infeccion congénita

Los o6rganos que tienen mas lesiones en la infeccion congénita son el corazon, esoéfago,
intestino, cerebro, piel y muisculo esquelético. Las inflamaciones, que a veces son perivasculares
consisten en células mononucleares y a menudo polimorfo nucleares. Se han encontrado el T.
cruzi en la piel, musculo esquelético, esofago y corazén de feto y recién nacidos muertos y de
lactantes nacidos a términos que fallecieron poco después del parto. Los amastigotes se
encuentran mayormente en fibras musculares esqueléticas y cardiacas o en las células del SER,

con frecuencia relacionadas con células gigantes.
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5.8 PATOGENESIS

Se han realizado varios intentos de explicar porqué los cambios patoldgicos en el corazon
y visceras huecas que caracterizan a la enfermedad de chagas cronica puede ocurrir cuando se
encuentran presentes pocos parasitos o ninguno. El hecho de que aparentemente no haya ninguna
relacion entre la localizacion de las lesiones tisulares y las concentraciones de parasitos y de que
focos inflamatorios mononucleares en el miocardio no necesariamente corresponde a los sitios
donde se encuentran los parasitos no se han interpretado como una indicacion indirecta que en la
patogénesis de las lesiones tisulares podria estar involucradas una reaccion alérgica. Seglin otra
hipoétesis, el T. cruzi podia ser el responsable directo de la destruccion del sistema auténomo vy,
por consiguiente de las alteraciones patologicas en el miocardio o en las visceras huecas. En afios
recientes, se ha sugerido también que el T. cruzi talvez comparta antigenos con los tejidos
huéspedes y en consecuencia inicien una reaccion autoinmune. Otra posibilidad existe en que los
antigenos parasitarios se una a células huéspedes y que estas células se conviertan en objetivo de
la respuesta inmune del huésped. Los conocimientos actuales se basan en estudios en seres
humanos y estudios experimentales en repuestas humorales y celulares a los parasitos y tejido del
huésped, pero es dificil correlacionar los hallazgos en las infecciones humanas con los hallazgos
experimentales, razon por la cual no se ha formulado aun una hipotesis satisfactoria de la

patogénesis de la enfermedad de chagas.

5.9 DIAGNOSTICO

Me¢étodos Parasitologicos para el diagnodstico de la enfermedad de Chagas

Porcentaje de sensibilidad
Método
Etapa aguda Etapa cronica
Directos
Frotis delgado <60 <10
Gota gruesa <70 <10
Examenes de sangre fresca 80-90 <10
Meétodo de Strout 90-100 <10
Buffy coat sobre portaobjetos 90-100 <10
Indirectos
Xenodiagnodstico 100 20-50
Cultivo de sangre 100 40-50

Fuente: OMS (1991) (19)
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A continuacion se detalla brevemente las pruebas que pueden ser utilizadas en la

deteccion de la enfermedad de chagas.

5.9.1 DIAGNOSTICO PARASITOLOGICO:

Es una de las formas mas seguras de observacion directa del agente causal. Esta permite

diferenciar un caso de la enfermedad de chagas con cuadros clinicos similares.

e Meétodos Directos.

Examen al fresco:

Permite visualizar el tripomastigote en una gota de sangre entre lamina y lamilla lo que
permite la observacion del parasito por su movilidad. La busqueda se facilita en el microscopio
de contraste de fase. También se puede observar en plasma sanguineo de sangre nitratada
(separado por centrifugacion o sedimentacion espontanea—método strout).Tiene una sensibilidad

de 80 a 90% en fase aguda y menos de 10% en fase cronica.

Extendido coloreado:

Tiene importancia en la clasificacion de la especie ya que facilita el estudio morfologico.
Se realiza un extendido delgado de frotis de sangre o plasma y se tifie con los derivados de

Romanowsky, especialmente Giemsa.

Gota gruesa:

Es la misma técnica empleada para malaria siendo mas util que el extendido por que
aumenta la carga parasitaria al estudiar un mayor volumen de sangre. Su sensibilidad es del 70%

en la fase aguda y menos de 10% en la fase cronica.
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Método de concentracion:

Consiste en centrifugar sangre heparinizada a baja velocidad para concentrar elementos
formes, luego a alta velocidad para concentrar parasitos en el sedimento. Tiene sensibilidad de 90

a 100% en fase aguda.

Biopsia:

Con este método se logra observar las formas titulares del T. cruzi, se prefiere la biopsia

de ganglios linfaticos.

Recuentos parasitarios:

;. 3 . .
Recuento de parésitos por mm” de sangre con el fin de evaluar el grado de parasitemia
para lo cual se utilizan cdmara de Newbauwer en los cuatro cuadrantes de recuentos de leucocitos

(de igual forma).
e Métodos Indirectos.

Se realiza con el objeto de multiplicar los parasitos en el laboratorio a partir de muestras
en pacientes. Son mas sensibles que los métodos directos y mas facilmente usados en la fase
crénica; tienen el inconveniente que el resultado no es inmediato sino que tarda varias semanas,

entre estos tenemos:

Xenodiagnostico:

Consiste en alimentar al insecto vector (sano libre de infeccion) sobre un paciente del que
se sospecha de infeccion por T. cruzi. Para ello se utilizan ninfas de 3* estadio que no se han
alimentado durante 15 dias. Se utilizan nimero de 40 para los adultos (4 cajas con 10 cada uno) y
20 para los nifios, se colocan sobre la piel del paciente (antebrazo o muslo) y se les permite

alimentarse durante 30 minutos. Si la sangre ingerida posee parasito estos se diferenciaran y
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multiplicaran en el triatoma y al cabo de 30 a 60 dias (momentos habituales de la lectura) se le
podra hallar en las deyecciones del insecto o en el contenido intestinal. Los tripanosomas se
buscan microscopicamente y deben de hacerse coloraciones para diferenciarlos. Posee una
sensibilidad del 85 al 100% en la fase aguda; y de 80% en la forma congénita y entre 20% a 40%

en la fase cronica.

Cultivo:

El medio mas utilizado es el LIT (Liver-Infusion-Tryptose), puesto que puede obtenerse
una positividad relativamente alta, tanto en la fase aguda como en la cronica. También se puede
utilizar los medios NNN, Noeller, Packchanian, Davis, etc. A los 8 dias de la siembra se debe
examinar el liquido sobrenadante de cada uno de los tubos para la observacion en fresco y
preparaciones coloreadas. Las muestras utilizadas pueden ser sangre, LCR o macerado de tejidos.
En la fase aguda tiene una sensibilidad del 100% y en la fase cronica se obtiene positividad del

55% significantemente mayor que la obtenida con el xenodiagndstico.

Inoculacion de animales:

Este método no tiene gran sensibilidad y se utiliza cuando se quiere diferenciar las
especies de tripanosomas visualizadas en las deyecciones del vector. Su importancia radica en el
estudio de virulencia de las cepas de tripanosomas. Los animales utilizados deben estar
protegidos de infecciones naturales por tripanosoma, se usan principalmente ratones a los cuales
se les inyecta (subcutdnea, intraperitoneal o conjuntiva) 0.5 a 1 ml de sangre venosa citratada, la
capa de células blancas después de centrifugar o el material procedente de los xenodiagnoésticos,
bien sea el contenido de las deyecciones o el macerado de los vectores. Después de 3 a 5 dias se
inicia el estudio de la parasitemia hasta la sexta semana después de la inoculacion inicial, la

busqueda de los parasitos circulantes se hace por examenes al fresco y coloreados. (3, 20)
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5.9.2 DIAGNOSTICO SEROLOGICO

En la etapa inicial de la infeccion los anticuerpos contra el T. cruzi se encuentran en la
clase IgM, siendo reemplazados gradualmente por anticuerpo IgG a medida que progresa la
enfermedad. Entre las diversas pruebas seroldgicas disponibles para el diagnostico de la infeccion
por T. cruzi las mas difundidas son las pruebas de fijacion del complemento (prueba de Machado-
Guerrero), la prueba de aglutinacion indirecta (HAI), la prueba de inmunofluorescencia indirecta
(IFT) y el ensayo inmunoenzimatico (ELISA). Otras pruebas como el PCR para la deteccion de

antigeno circulante se encuentran aun en fase de evaluacion.

La prueba que mas precozmente puede dar resultados positivos durante la infeccion es la
IFT para la deteccion de IgM. Posteriormente se positivizan la IFI-IgG, la FC y la HAIL En
personas que sufren la infeccion cronica con parasitemia comprobada, todas las pruebas
mencionadas han dado resultados positivos en el 95% de las muestras de suero. No obstante,
pueden ocurrir reacciones de falsos positivos con sueros de pacientes con leishmaniasis o con
infeccion por T. rangeli. Debido a que la especificidad de las pruebas pueden variar, los limites
de positividad deben definirse localmente usando un panel seroldgico. Se han recomendado el

empleo de al menos dos pruebas serologicas para confirmar la infeccion.

Durante las infecciones cronicas los métodos parasitologicos generalmente producen
resultados negativos y aun el xenodiagndstico es positivo en menos del 50% de los casos. Por

otra parte cualquiera de las pruebas seroldgicas deberian dar resultados positivos. (19)

Los diferentes procedimiento serologicos que detectan la presencia de anticuerpos indican
indirectamente la existencia, presente o pasada del parasito en el organismo. En la fase aguda se
detecta IgM que son reemplazados con IgG a medida que progresa la enfermedad. Estos
procedimientos son los mas eficientes para poder distinguir aquellos individuos que han entrado
en contacto con el T. cruzi, de aquellos que no lo han hecho mediante la demostracion de

anticuerpos especificos en el suero. Entre estas tenemos:
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e Fijacion de Complemento (CF):

El sistema de complemento estd constituido por 20 o mas proteinas plasmaticas que
interactllan entre si y con las membranas celulares. Cada componente proteinico, debe ser
activado en secuencia, en condiciones apropiadas para que la reaccion progrese. Los complejos
de antigenos se cuentan entre los activadores y la prueba de fijacion de complemento puede

usarse para identificar uno de ellos, si el otro se conoce. (21)

Esta técnica fue descrita en 1913 por Guerreiro-Machado y desde entonces se ha
empleado como método clasico para diagnostico serologico de la infeccion de chagas, la técnica
se ha mejorado progresivamente; la especificidad depende del tipo de antigeno utilizado y es casi
del 100% con antigenos proteicos. La sensibilidad es del 20 al 40% en la fase aguda y del 90% en

la fase latente y cronica.

¢ Inmunofluorescencia indirecta (1FI):

Tiene la ventaja de ser mas sencilla que la anterior y es positiva mas precozmente; utiliza
como antigeno, T. cruzi fijado en la preparacion en su forma tripomastigote y epimastigote. Con
esta técnica es posible detectar tantos anticuerpos como sea posible de IgG como IgM y juega un
papel importante en la diferenciacion de la transmision pasiva de anticuerpos, de infeccion

intrauterina.

Puede realizarse con sangre tomada por puncion digital adherida en papel filtro donde
dichas muestras pueden conservarse por varias semanas a temperatura ambiente o por meses en el
congelador. La facilidad de colectas, preservacion y facil envio de las muestras tornan el proceso

adecuado para estudio poblacionales y seroepidemiologicos.

e Hemaglutinacion Indirecta (HAI):

Se utilizan glébulos rojos a los cuales se le adhiere un antigeno de tipo proteico o una
fraccion de polisacaridos. La sensibilidad es mayor en la forma cronica (95%). Se utiliza como

prueba inicial de seleccion en grupos grandes de poblacion.
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e Prueba de ELISA:

Se utiliza como antigeno el extracto del parésito o sus fracciones, es muy sensible para
detectar IgG y/o IgM, se confirma con IFI. Se recomienda su utilizacion para obtener resultados

cuantitativos y puede detectar el 95% de los casos cronicos.

e Prueba de Latex:

Es una prueba de tamizaje recomendada para el procesamiento de grandes cantidades de
muestras (bancos de sangres, estudios epidemioldgicos). Se utilizan particulas de polietileno
unida a diferentes tipos de antigenos obtenidos por lisis del parasito. Tiene alta sensibilidad tanto

en la fase aguda como en la crénica.

e Aglutinacion directa:

Es poco especifica, tiene especial valor para demostrar presencia de anticuerpos en la fase

aguda. Se utilizan antigenos en epimastigotes tratados con tripsina y formol.

e Factor Evi:

Detecta anticuerpos circulantes que reaccionan en endocardios, vasos sanguineos y el
intersticio del musculo estriado. Esta presente en un 95% de pacientes con cardiopatia chagasica

y un 40% de los asintomatico. (3, 20)

5.9 TRATAMIENTO

e Tratamiento Tripanosomicida:
Se utiliza en los que enfermedad de Chagas aguda. Los medicamentos utilizados son:

Nifurtimox a dosis diaria de 10 mg/Kg/peso corporal en los adultos y de 15 mg/Kg/peso a los
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nifios por 60 a 90 dias. El Benzanidazol se administra a dosis diaria de 5-10 mg/Kg/peso por 30-
60 dias. (3)

e Tratamiento Sintomatico:

Fase aguda: los sintomas disminuyen espontancamente dentro de las 6-8 semanas, pero puede

ser necesario administrar sedantes, antipiréticos, anticonvulsionantes y antieméticos.

Fase crdnica: la insuficiencia cardiaca se compensa reduciendo la actividad fisica, limitando la
ingestion de sodio y prescribiendo diuréticos vasodilatadores periféricos. Los que se vuelven
sintomaticos permanentes requieren de marcapasos. No se conoce todavia un tratamiento para los

sintomas neurolégicos. (18)

5.10 PROFILAXIS

De acuerdo con el perfil epidemioldgico de la enfermedad de Chagas, la profilaxis
racional debe proseguir la eliminacion del insecto vector como medida Fundamental. Lo mas
importante radica en el mejoramiento de la vivienda campesina para hacer poco probable su
infestacion por triatomas. Las viviendas infestadas deben ser rociadas con insecticidas de accion
remanente, por lo cual se utiliza preferentemente el lindano o gamexano al 1%. Sin embargo,
cualquier accion antitriatdmica debe ser acompafiada de una intensa educacion sanitaria de los
campesinos, de los nifios y del publico en general, con el proposito de ensefiar los peligros de la
convivencia de estos insectos y crea actitudes desfavorables para su desarrollo en la vivienda y

sus alrededores. (2)
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1 Tipo de estudio:

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal.

6.2 Universo

Todos los donantes de sangre del Departamento de Esteli.

6.3 Poblacion:

Constituida por todos los donantes de sangre que asisten a la Cruz Roja de Esteli.

6.4 Muestra:

Estuvo constituida por las 304 muestras de sangre recolectadas de los donantes de sangre

que asistieron a la Cruz Roja de Esteli en el periodo de Abril a Septiembre del 2004.

6.5 Criterios de inclusion:

e Los establecidos por la Cruz Roja para la captacion de los donantes:
1. Edad entre 17 a 65 afios.
Peso mayor o igual a 50 Kg.
Signos vitales: 110 — 130/70 — 85 mm Hg. Pulso/Fc. 70 — 80 por min.
Temperatura 36.5°C.

A

Hematocrito: mayor o igual a 38% para las mujeres, mayos o igual a 45% para el hombre.
6. Hemoglobina: 12.5% en las mujeres, 13.5% en los hombres.

¢ Que las muestras pertenezcan a los donadores de sangre de la Cruz Roja de Esteli.

¢ Que las muestras estén debidamente conservadas y rotuladas.

¢ Que la ficha del donante esté correctamente llenada.
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6.6 Criterios de exclusion:

e Todos aquellos criterios que no satisfagan los criterios de inclusion.

e Los establecidos por la Cruz Roja de Esteli:

1. TEMPORALES:
e Edad menor de 15 afios.
e Peso menor de 50 Kg o 110 libras.
e Alimento abundante durante las 2 horas antes de la donacion.
e Donaciones anteriores antes de 4 meses en la mujer, y 3 meses en el hombre.
e Embarazos y hasta 6 meses después de parto, excepto por indicaciones médicas.
e Fiebre.
e Alteraciones de signos vitales.
e Aborto, legrados, intervenciones quirurgicas, diferir por 3 meses.
e Vacunaciones activas por virus, esperar 1 afio para antirrdbica y 1 mes para otras.
e Dengue en cualquiera de sus formas clinicas, esperar 1 mes después de estar establecido.
e Malaria, diferido por 1 afio después de haber recibido tratamiento y estar sintomatico.

e (Colera hasta 1 mes después de la total recuperacion.

2. PERMANENTES:
e Mutilaciones grandes de los miembros superiores y/o inferiores.
e Cardiopatias.
e Enfermedades del sistema Hematolinfopoyético.
e Reseccion de organos.
e Politransfundidos.
e Tumores malignos.
e Enfermedades cerebrovasculares.
e Enfermedades cronicas (H.T.A, Diabetes, etc.)
e SIDA portador o enfermo.
e Leptospirosis.

e Entre otras.
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6.7 Fuente de informacion:

Primaria, a través del llenado de una ficha, con informacion general y epidemiolégica y de

laboratorio, proporcionada por el donante y el Bioanalista del laboratorio.

6.8 Método de recoleccién de la informacion:

Para la recoleccion de la informacion se le preguntd al donante si deseaba participar en el
estudio y con su consentimiento se le llend una ficha que contenia las variables a utilizar de

acuerdo a los objetivos del estudio.

En el laboratorio se le realizd6 Inmunofluorescencia Indirecta para identificar los
anticuerpos IgG anti — T. cruzi presentes en la muestras de los donantes participantes en el

estudio.

6.9 Plan de tabulacion:

Se utiliz6 el programa estadistico Epi-Info version 6.04.

6.10 Plan de analisis:

Se llevd a cabo por medio de distribucion porcentual, frecuencia, prevalencia y el

programa estadistico Epi-Info. La prevalencia se determin6 por la siguiente férmula:

Prevalencia = total de casos positivos x 100

Total de poblacién estudiada

6.11 Procedimiento:

Recoleccion de muestras:
Se extrajo la sangre de los donantes de la Cruz Roja de Esteli segiin los métodos

convencionales de extraccion y luego se obtuvo de la bolsa 5 ml de sangre y se centrifug6 a 5000
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rpm por 5 min. Se separd el suero y se guard6 en alicuotas de 1 ml. Estas muestras fueron
trasladadas en termos al laboratorio de Microbiologia de la UNAN — Ledn a una temperatura de
4°C y se guardaron a —20 °C hasta su procesamiento mediante la prueba de Inmunofluorescencia

Indirecta para deteccion de anticuerpos IgG anti - T. cruzi.

INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA

Método:
Las muestras obtenidas fueron tamizadas en una sola dilucion 1/32, por el método de IFI.
Todas las que resultaron positivas y el 20% de las negativas, fueron tituladas (diluciones 1/32 a
1/1024). Se consider6 positiva toda muestra cuyo titulo sea >1/32, titulo umbral establecido para

esta prueba.

Para la prueba de IFI se realizaron diluciones de 1/32 a 1/1024, luego en las laminas con
antigeno impregnado se colocd 10 pl de la dilucion y se incubd a 37 °C por 45 min. Se lavo 3
veces por Smin con PBS. Se le agreg6 10 pl del conjugado preparado (Azul de evans + anti-IgG
+ PBS) y se incub6 a 37 °C por 45 min. Se lavo nuevamente 3 veces por Smin con PBS. Se le

coloco glicerina y se cubrié con un cubreobjeto. Luego se observd a 40x en el microscopio de

fluoresceina.
Materiales
e Sueros de los donantes de sangre. e Micropipetas.
¢ Puntas de micropipeta. e Conjugado anti — IgG (Sigma).
e Laminas con antigeno figurado. ¢ Buffer Fosfato pH = 7.2.
e Tubos de ensayo. e Azul de Evans (Sigma).
¢ Viales para conservacion. e Glicerina.
¢ Etiqueta. e Microscopio de fluoresceina.
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6.12 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Conceptual Indicadores Valor
o ) ) 1. Femenino
Condicidn fisioldgica por
Sexo la que se diferencian las | Entrevista al donante.
personas .
2. Masculino
Tiempo vivido (desde
Edad que nacieron) hasta el | Entrevista al donante. Afos
momento de la donacion
Lugar geografico donde
) ) ) 1. Urbano
Procedencia habita actualmente el | Entrevista al donante
2. Rural
donante.
) Haber sido donador en
Donaciones ) ) 1. St
) una o mds ocasiones | Entrevista al donante
previas ) 2. No
previas a la actual.
Ndamero de Numero de veces que ha ‘
] ‘ Entrevista al donante Numero de veces
donaciones donado previa a la actual.

del vector de

chagas

Reconocimiento

Capacidad del donante de
identificar a los vectores

de chagas.

Entrevista al donante

Lo reconoce.

No lo reconoce.

Seropositividad

Presencia de anticuerpos
anti — T. cruzi en la
sangre de los donantes,
por encima del valor de
corte establecido por la

técnica.

Datos obtenidos en la

prueba de IFI.

Positivo.

1gG >1:32

Negativo
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7. RESULTADOS

Durante un periodo de 4 meses (Abril a Septiembre del 2004) se estudiaron un total de
304 muestras de donantes, que asistieron a la Cruz Roja de Esteli. Del total de donantes, el grupo
etareo predominante fue el de 26 - 35 afios con 33% (100/304). E1 91% (277/304) fue del sexo
masculino. Un 57% (172/304) procedian del area urbana y periurbana y el 55% (167/304) tenia

antecedentes de donaciones previas, en frecuencia de 1 a 4 veces en el 64% (107/167) de ellos.

La siguiente tabla muestra la relacion que existe entre las caracteristicas generales de los

donantes y la seroprevalencia obtenida.

Tabla No.1: Caracteristicas generales de los donantes de la Cruz Roja de Esteli, periodo de
Abril a Septiembre, 2004

Caracteristicas Seropositivo Seronegativo
F % F %
Edad
e 17-25 afios (4/24) 17% (93/280) 33%
e 26 —35 afios (8/24) 33% (92/280) 33%
e 36 —45 afios (7/24) 29% (75/280) 27%
e 46 amas (5/24) 21% (19/280) 7%
Sexo
e Masculino (23/24) 96% (254/280) 91%
e Femenino (1/24) 4% (26/280) 9%
Procedencia
e Urbano (11/24) 46% (161/280) 58%
e Rural (13/24) 54% (119/280) 42%
Donaciones Previas
e No (8/24) 33% (129/280) 46%
e Si (16/24) 67% (151/280) 54%
v' 1 a4 veces (9/16) 56% (98/151) 65%
v’ 5a9veces (4/16) 25% (27/151) 18%
v’ 10 a 14 veces (1/16) 6% (7/151) 5%
v 15a19 veces (2/16) 13% (6/151) 4%
v' Mas de 20 veces (0/16) 0% (13/151) 8%
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En relacion con el conocimiento del vector por parte de los donantes, el 85% (259/304) no
afirman conocerlo y el 15% (45/304) respondieron positivamente. De estos el 27% (12/45)
identifica a Rhodnius prolixus y el 95% (43/45) a Triatoma dimidiata. La siguiente tabla muestra
la relacion entre la especie del vector que conocen y la seroprevalencia de anti- T. Cruzi presente

en los donantes:

Tabla No. 2: Conocimiento sobre el vector de los donantes de la Cruz Roja de Esteli,

periodo de abril a septiembre, 2004

Conocimiento del vector Seropositivo Seronegativo
F % F %
e No (21/24) 88% (238/280) 85%
o Si (3/24) 12% (42/280) 15%
v Rhodnius prolixus (0/3) 0% (12/42) 28%
v Triatoma dimidiata (373) 100% (40/42) 95%

Ademas el 78% de los que tienen donaciones previas no conocen al vector.

La seroprevalencia de anticuerpos anti — T. cruzi en los donantes de sangre investigada
por medio de la técnica de inmunofluorescencia fue de 7.9% (24/304), de las cuales se obtuvo las
siguientes titulaciones: un 70.8% (17/24) para 1/32, un 16.7% (4/24) para 1/64, un 8.3% (2/24)
para 1/128 y 4.2% (1/24) para 1/512.

Bioandlisis Clinico 38



UNAN - LEON

8. DISCUSION

Puesto que la enfermedad de chagas es un problema de salud publica en América Latina y
conociendo que la OMS ha estimado la cifra de 16 millones de personas infectadas con T. cruzi y
un poco mas de 100 millones en riesgo de infeccion (19) y teniendo en cuenta el clima tropical en
que vivimos, se hace necesario estudios mas recientes sobre esta enfermedad ya que
posiblemente los datos de la vigilancia epidemioldgica no revelan la magnitud de la infeccion en

nuestro pais.

La deteccion de anticuerpos anti — T. cruzi encontrada mediante la prueba de IFI fue de
7.9%, prevalencia similar a la reportada por Ponce y Somarriba en 1998 en donantes de sangre
del Hospital Espafia de Chinandega, pero significativamente menor a la reportada por Velasquez
y col. en 1997 en donantes del Departamento de Matagalpa y mayor a la reportada por Hernandez

y col. en 1991 en donantes del Banco Nacional de Sangre. (10)

De los 24 casos seropositivos para T. cruzi, el 54% habitaban en la zona rural, lo que
coincide con la literatura consultada, que establece mayor prevalencia de infeccion en el area
rural (2, 3). A pesar de esto, se observa un gran porcentaje restante para el area urbana lo que
puede explicar la migracioén de personas del campo a la ciudad y otras que viajan por pocos dias
al campo trayendo consigo la infeccion a la ciudad; ademas se suma el hecho de la gran
adaptabilidad de los vectores transportados con las pertenencias de los emigrantes lo que asegura
la continuidad de la transmision. Otro factor es la existencia de la infeccion en algunos donadores

de sangre lo que contribuye también a la transmision en el medio urbano.

El hecho de que se reporte mayor porcentaje de varones, no es muy significativo en este
estudio, puesto que en Nicaragua el sexo masculino es el que mayormente dona sangre, al
contrario de las mujeres que por su peso, altura, obesidad, falta de venas gruesas y aspectos

culturales, no es costumbre que sean donantes de sangre.

De los donantes con anticuerpos anti — T. cruzi, el 67% ya habian donado sangre

anteriormente lo que pone de manifiesto el riesgo que tiene la poblacion receptora de sangre de
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adquirir la enfermedad, lo que seguramente ha sido uno de los factores que mas ha contribuido al
aumento de la prevalencia de la enfermedad de chagas en zonas urbanas y periurbanas (3). Por
otro lado debemos de tomar en cuenta que el parasito posee alta sobrevivencia y capacidad
infectiva en las condiciones bajo las cuales se conserva la sangre para transfusiones, por lo que se
hace cada vez mas necesario pruebas de alta sensibilidad y especificidad en los Bancos de sangre
y la buena seleccion y educacion de los donantes de sangre que participan voluntariamente, asi

como buenos equipos para el mantenimiento de estas sangres.

Se puede observar que la mayoria de los donantes positivos (88%) y el 78% de los que
tienen donaciones previas no conocen al vector lo que demuestra que no existe un programa de
promocién, prevencion y control de las enfermedades transmitidas por vectores y
especificamente de esta enfermedad, lo cual es muy importante en personas que regularmente

donan sangre.

Debido a la prevalencia encontrada, es necesario realizar un tamizaje no solo en bancos de
sangre sino también en clinicas previsionales y hospitales privados que también practican las

donaciones de sangre.

Bioandlisis Clinico 40



UNAN - LEON

9. CONCLUSIONES

1. Del total de donantes, el grupo etareo predominante se sittio entre 26 - 35 afios con 33%. El
91% fue del sexo masculino. Un 57% procedian del area urbana y el 55% tenia

antecedentes de donaciones previas, en frecuencia de 1 a 4 veces en el 64% de ellos.

2. EI 85% (259/304) de los donantes no reconocen a los vectores y el 15% (45/304) si los
reconocieron. De estos el 27% (12/45) identifica al Rhodnius prolixus y el 95% (43/45) al

Triatoma dimidiata.

3. La prevalencia encontrada fue de un 7.9% (24/304). Siendo el titulo de mayor frecuencia

1/32 con un 70.8% (17/24).
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10. RECOMENDACIONES

1. Realizar este mismo tipo de estudio en otros Bancos de sangre del pais que aun no se haya
realizado, con el objetivo de valorar la situacion epidemiologica de la enfermedad de

chagas y actualizar los datos epidemiolédgicos.

2. Implementar pruebas de mayor sensibilidad y especificidad en los bancos de sangre del

pais.

3. Implementar un programa educativo que permita dar a conocer a los donantes voluntarios
aspectos relevantes de esta enfermedad, con el fin de evitar la transmision transfusional

por este mecanismo.

4. Informar a la Cruz Roja de Esteli y al MINSA de los resultados obtenidos en este estudio

para que tomen medidas pertinentes.
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ANEXOS
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Departamento de Microbiologia y Parasitologia UNAN — Leon.
Proyecto Epidemiologia de la Enfermedad de Chagas en Nicaragua

Prevalencia de infeccién por T. cruzi en donadores de sangre

CODIGO

Nombre Edad Sexo

Residencia actual

Residencia anterior?

Donaciones previas Si [ No [ Numero de veces

Conoce al vector? Si [[] No [] Especie identificada R. prolixus[] T. dimidiata [

OBSERVAIONES

RESULTADOS
IFI reactor L1 No reactor [ Titulo de TFI

OBSERVACIONES
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Gréfico No. 1:

Caracteristicas generales de los donantes de sangre de la Cruz Roja de Esteli.
Periodo Abril — Septiembre, 2004
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Fuente: Entrevista

Grafico No. 2:

Conocimiento sobre el vector, de los donantes de la Cruz Roja de Esteli.
Periodo Abril — Septiembre, 2004

No R. prolixus mT.dimidiata
85%

Fuente: Entrevista
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Grafico No. 3:

Prevalencia de anticuerpos anti — T. cruzi en los donantes de sangre de la Cruz Roja de Esteli.
Periodo de Abril a Septiembre del 2004.
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Grafico No. 4:

Caracteristicas generales de los donantes de sangre Seropositivos de la Cruz Roja de Esteli.
Periodo Abril — Septiembre, 2004
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CICLO VITAL DEL TRIPANOSOMA CRUZI
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1. Elvector se infecta al chupar sangre contaminada con tripomastigotes.

En el tubo digestivo del vector evoluciona a epimastigote y luego a tripomastigote metaciclico (forma
Infectante).

3. Al picar el vector, penetra el tripomastigote y se convierte en amastigote intracelular que se multiplica por
division binaria.

4. Tripomastigotes que son liberados e inicia nuevamente el ciclo
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Triatoma dimidiata

Rhodnius prolixus
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