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1. INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis Americana es una de las zoonosis
que mas afecta al Continente Americano, prevaleciendo en las regiones donde las
condiciones socioecondémicas y ecoldgicas favorecen el desarrollo de esta parasitosis,
producida por un protozoo hemoflagelado Tripanosoma cruzi, perteneciente a la familia
Trypanosomatidae. A esta enfermedad se le denomind enfermedad de Chagas en
honor a Carlos Chagas, médico brasilefio el cual en el afio de 1909 descubre en las
heces de insectos hemat6fagos, que habitaban en las viviendas y picaban a sus
moradores durante la noche, la presencia del parésito T. cruzi. (1,2)

Esta enfermedad es transmitida por el popularmente conocido como “chinche
aludo o chinche besador” el cual propaga lenta y sigilosamente el Tripanosoma cruzi.
En Nicaragua los vectores son Rhodnius prolixus y Triatoma dimidiata conocidos
también como chinches chupa sangre. En la transmision vectorial de la enfermedad de
Chagas intervienen diferentes factores sociales, ecoldgicos, economicos y culturales
que determinan el tipo de vivienda y las relaciones eco-sistémicas que favorecen la
colonizacion domiciliar del vector y la vulnerabilidad de las comunidades al riesgo de
infeccién. Asimismo las zonas de alta transmision de la enfermedad de Chagas tienen
en comun una condicion geogréafica muy similar como: zonas &ridas, terrenos muy
guebrantados, predominio de bosques con arbustos, condiciones econémicas muy
precarias, personas que viven principalmente en viviendas con techos de paja o tejas
de barro, paredes agrietadas hechas de horcones y tablas, piso de tierra y presencia de
animales domésticos viviendo y durmiendo dentro de las viviendas, afectando de esta
forma gran namero de personas, alcanzando asi un amplia area de infeccion. Por tal
razon se considera un importante problema de salud publica ya que por lo general no
s6lo afecta al individuo econdmicamente activo sino también a su entorno familiar y
social (2,3)

En Nicaragua la enfermedad fue evidenciada hasta el afio de 1924, cuando el Dr.
Francisco Baltodano report6 los primeros dos casos agudos en humanos en San Juan
de Limay, Esteli. Sin embargo la presencia del Triatoma dimidiata fue reportada por
Neiva desde 1914 y Rhodnius prolixus hasta 1954 por el Dr. Arce Paiz en San Juan de
Limay, Estela (4)

Actualmente se conoce que los departamentos de Nicaragua con mayor riesgo
de transmision de la enfermedad de Chagas son: Madriz, Nueva Segovia, Matagalpa,
Granada y Masaya (5). Pero aun sigue sin definirse la verdadera magnitud de tan
importante problema de salud debido a la escasa publicacion de estudios
seroepidemioldgicos realizados. (6, 7,8).
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2. ANTECEDENTES

En la actualidad se reconoce ampliamente que la enfermedad de Chagas
constituye uno de los problemas de salud publica mas importantes de América Latina;
siendo después del paludismo, la enfermedad transmitida por vectores mas prolongada
en esta region, presentando con frecuencia distintas variedades epidemiolégicas y
clinicas segun la zona geogréfica. La OMS la refiere en el 2001 como una de las
enfermedades con mayor incidencia en el continente americano, pues ya son 18
millones latinoamericanos los que la presentan, de los cuales la mayoria son de zonas
rurales y peri urbanas pobres del Centro y Suramérica . Asimismo unos 100 millones
estan en riesgo de adquirir la infeccion lo cual corresponde al 20% de la poblacién total
de estos paises. (9, 10,11)

Las migraciones del campo a las ciudades que ocurrieron en América Latina en
la década de los 70 y los 80 cambiaron el patrén epidemiolégico tradicional de la
enfermedad como una condicion rural y la transformaron en una infeccion que se puede
transmitir a ambientes urbanos a través de la transmision sanguinea. (12)

Se ha considerado a Brasil como el pais de mayor prevalencia en el mundo
presentando cifras que oscilan desde un 4% hasta un 40%. Fue en ese mismo pais
donde el Dr. Carlos Chagas en el afio de 1909, describié la enfermedad mientras
realizaba estudios de enfermedad palldicas en la zona de Lassance, Minas de Gerais.
(10, 13,14)

En Chile la prevalencia de la enfermedad varia notablemente, llegando a
alcanzar valores muy altos que oscilan entre 7% hasta un 32% siendo la tasa mas alta
después de Brasil. Los estudios realizados en este pais revelan elevada prevalencia en
el grupo de personas de 0-10 afios lo cual traduce una probable transmision de madres
infectadas al feto durante el embarazo. (13,14)

En Nicaragua los primeros casos sospechosos de Tripanosomiasis americana
fueron descritos en 1914 por Arguello, Varela y cortés quienes reportaron casos
clinicos compatibles con la enfermedad vy fue confirmada hasta 1965 por Urroz y
colaboradores en el norte del pais donde se encontré6 a Rhodnius prolixus como vector
principal y Triatoma dimidiata como secundario. Sin embargo en 1996 Palma y
colaboradores ubican al Triatoma dimidiata como vector primario. (15)

Mediante una encuesta vectorial realizada en 1991 en 3 comunidades rurales:
Santa Rosa (Somoto), Quebrada Honda (Masaya) y Poneloya (Lebdn). Palma y cols
demostraron que el 54, 51.2, 5.9% de las viviendas de las respectivas comunidades
estaban infectadas por Triatoma dimidiata unicamente. (23)
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En Ocotal y Quilali (Nueva Segovia) Bustamante y colaboradores han reportado
prevalencias de 14.8 y 7.5 respectivamente. En estudios realizados en las mismas
comunidades hallaron Triatoma dimidiata y Rhodnius prolixus con indice de infestacion
por T. cruzi de 40 y 9% respectivamente. (9)

En 1994 Fisher realiz6 un estudio seroepidemioldgico y clinico de Chagas entre
las comunidades localizadas al norte, oriente y occidente de Nicaragua tomandose
como muestra a 803 personas encontrandose una prevalencia del 13.1, 4.3 y 3.2%
respectivamente . (11)

En el 2000 Morales William realiz6 un estudio seroepidemiolégico en 5
comunidades rurales de Nicaragua encontrando el mayor porcentaje de infeccion por T.
cruzi en nuestro pais. (24)

En el 2003 los pobladores de comarcas como Cayantu en Totogalpa y Apante de
Cusmapa se encuentran altamente infectados con el mal de Chagas debido a la
numerosa presencia de las 2 especies de chinches, ese mismo afio el SILAIS Madriz
refiere como los mas afectados del pais a Madriz y Nueva Segovia y para este mismo
el Chagas ocupa el quinto lugar como causa de morbilidad y el primero de
contaminacion vectorial. Asimismo el SILAIS de Nueva Segovia refiere a Ciudad
Antigua, Mozonte, Macuelizo y El Jicaro como los municipios de este departamento
mas afectados por la enfermedad de Chigas. (16)

En el 2004 se encontré que 11 de cada 100 nifios menores de 15 afios de los
municipios de Totogalpa y Cusmapa, todos de hogares de extrema pobreza sufren tal
enfermedad. Durante este mismo afio Castro Kenia y Romero Vlitian; demuestran una
prevalencia de 7.9% para anticuerpos T. cruzi en donadores de sangre de la Cruz Roja
de Esteli. (16,17)

En el 2005 se realizé un estudio en comunidades rurales de Ciudad Antigua,
Nueva Segovia por Barcenas, Claudia y colaboradores para determinar la prevalencia
de anticuerpos anti T.cruzi, encontrandose una prevalencia de 11. 3% (9)

Para el afio 2006 Gonzales M. reportdé que en las comarcas del Cuje y Cayantu
del poblado de Totogalpa, departamento de Madriz la llamada enfermedad de la
pobreza esta causando estragos, pues ese afio se confirmaron 100 casos de nifios
infectados. (18)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la prevalencia de anticuerpos anti-Tripanosoma cruzi, en los pobladores de las
comunidades de Buenos Aires y El Callejon del municipio de Jicaro, departamento de
Nueva Segovia en el periodo de Abril a Agosto del 2008?
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4. JUSTIFICACION

De acuerdo a la informacién obtenida en el SILAIS de Nueva Segovia, los municipios
con mayor riesgo de transmision de la enfermedad de Chagas son: Ciudad Antigua,
Mozonte, Macuelizo y El Jicaro. Solamente en Ciudad Antigua y Mozonte se detectan
casos de infeccion chagasica, pero se desconoce la situacion actual de la enfermedad
en los demas municipios debido a la falta de estudios en las mismas. Es importante
tomar en cuenta que estos municipios rednen las caracteristicas socioeconomicas y
ecoldgicas, asi como la presencia de los vectores de Tripanosoma cruzi en la zona. Por
esta razén se pretende realizar un estudio en zonas rurales del municipio de El Jicaro
dirigido a determinar la prevalencia de anticuerpos anti-T.cruzi y su relacion con las
caracteristicas de las viviendas y el reconocimiento del vector por parte de los
pobladores de las comunidades en estudio.
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5. OBJETIVOS

5.1 General:
Determinar la prevalencia de anticuerpos anti-Tripanosoma cruzi, en los pobladores de

las comunidades de Buenos Aires y El Callején del municipio de Jicaro, departamento
de Nueva Segovia en el periodo de Abril a Agosto del 2008.

5.2 Especificos:
¢ Investigar los datos socioepidemiolégicos de la poblacién en estudio.

e Relacionar las caracteristicas de las viviendas con la seropositividad de sus
moradores.

¢ Relacionar el conocimiento sobre el vector que posee la poblacién en estudio con
la seropositividad obtenida.
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6. MARCO TEORICO:

La tripanosomiasis americana o enfermedad de Chagas, es una enfermedad parasitaria
cronica, causada por un protozoario flagelado de la familia Trypanosomatidae llamado
Tripanosoma cruzi, transmitido al ser humano y otros mamiferos en mas del 80% de los
casos, a través de las heces contaminadas de los chinches, poco tiempo después que
estas perforan la piel para alimentarse de sangre. (3)

6.1 Forma de Transmision

El parasito es transmitido a los mamiferos (hombres y animales), por insectos
hematéfagos de la familia Reduviidae, subfamilia Triatominae y grupos Rhodnius,
Triatoma y Panstrongylus, conocidos popularmente como chinches besadores; los
cuales poseen habitos antropofilicos y domiciliares. El parasito infectante sale en la
deyeccién del vector y se introduce al organismo a través del orificio de la picaduras,
heridas o escoriaciones de la piel o atravesando directamente la mucosa ocular, nasal o
bucal. (3,19)

La contaminacion por transfusion de sangre infectada constituye un peligro puesto que
el Tripanosoma cruzi mantiene su vitalidad en los bancos de sangre a pesar de la
temperatura de refrigeracion hasta por 2 meses. (20)

La infeccion congénita se presenta cuando una madre infectada transmite al feto los
parasitos circulantes principalmente durante la segunda mitad de gestacion. Esta forma
de transmision se ha demostrado plenamente en zonas endémicas de diferentes
paises. (19)

Hay afirmaciones de contaminacion con heces del insecto depositadas en objetos y
paredes, dado que los tripanosomas pueden vivir desde algunos minutos hasta varias
horas dependiendo de la humedad y la temperatura. La transmision a través de la leche
materna es una remota posibilidad de la infeccion, aunque no existen razones para
restringir la lactancia materna cuando la madre esta infectada. La transmision oral por
ingestion de triatomineos o mamiferos infectados se ha demostrado en experimentos
con animales, sin embargo se ha reportado transmision por ingestion de alimentos
contaminados. También se ha demostrado la infeccion en pacientes que recibieron
organos de donantes con enfermedad de Chagas cronica, quienes han presentado
episodios agudos de la enfermedad, principalmente la infeccibn se ha descrito en
transplante renal, sobre todo en receptores de 6rganos que sean seronegativos para la
enfermedad de Chagas Se debe tener en cuenta que estos pacientes se encuentran
sometidos a tratamiento inmunosupresor lo que aumenta la susceptibilidad a la
infeccion. (1)
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6.2 Descripcion del agente etioldgico

T. cruzi pertenece al subfilo Mastigophora, orden kinetoplastidia que se caracteriza por
tener una organela en la mitocondria de la célula que se conoce como kinetoplasto. Se
considera que esta especie es un conjunto de poblaciones de parasitos o cepas que
circulan entre reservorios animales, humanos y vectores intradomiciliarios y silvestres,
con diferencias en patogenicidad. La forma flagelada de T. cruzi se encuentran en la
sangre circulante de las personas o animales infectados, especialmente en los periodos
agudos o iniciales de la infeccidén, esta forma es conocida de tripomastigote, es
alargado, fusiforme y su tamafio es alrededor de 20 pl de longitud, con un nucleo
grande cerca de la parte central y a lo largo de su cuerpo y es una membrana ondulante
bordeada por un flagelo que se inicia en el kinetoplasto y sale del parasito por el
extremo anterior. El Kkinetoplasto es una red fibrosa, que contiene el 20%
aproximadamente del DNA total del parasito presente en su mitocondria y localizado
en la regiéon subterminal de la parte posterior del protozoo. El tripomastigote sanguineo
en el huésped vertebrado, tiene predileccion por los macréfagos, células del sistema
reticulo endotelial, tejido muscular cardiaco, masculo estriado, masculo liso; menos
frecuente por tejido nervioso. Asi dentro de estas células el tripomastigote sanguineo se
transforma en amastigote, el cual se caracteriza por ser redondeado u oval,
multiplicarse por division binaria, medir aproximadamente de 1.5 a 4 pl de diametro y
no posee flagelo, estos amastigotes se aglomeran dentro de las células formando nidos.
Dentro de su ciclo celular, el parasito también adopta una forma intermedia de tamafio
un poco menor que el tripomastigote, llamada epimastigote, de aspecto fusiforme, con
kinetoplasto y flagelos anteriores al nucleo (2,3)

6.3 Ciclo Vital del T. cruzi

Los vectores se infectan al chupar la sangre del hombre o mamifero con tripomastigote
sanguineo circulante. Estas formas sufren transformaciones a lo largo del tubo digestivo
del vector; dividiéndose su evolucion en 3 fases:

Formas redondeadas en el estdbmago, denominadas por algunos como
esferomastigotes; epimastigotes en el intestino medio, que se multiplica intensamente
por division binaria y tripomastigote metaciclico, infectantes para el huésped vertebrado.
Por lo general, el vector se torna infectante 20 dias después de una comida de sangre
contaminada y permanece asi toda su vida, que es de un afio aproximadamente.

Los triatomineos infectados, al picar nuevamente al hombre o a los animales y después
de una ingestion abundante de sangre defecan facilmente sobre la superficie y cuando
estas deyecciones se frotan sobre la piel contaminan el ciclo de la picadura u otro punto
lesionado y los parasitos penetran al tejido, pudiendo llegar a la conjuntiva al ser
depositados en la hendidura palpebral o porque el mismo paciente a través de sus
manos las lleva al 0jo u a otras mucosas a través de las cuales penetran los parasitos,
sin necesidad de tener escoriaciones.
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Cuando los tripomastigotes metaciclicos infectantes entran al organismo, son
fagocitados por los macréfagos de la region y englobados en el fagosoma, de donde
escapan y se dirigen al citoplasma, ahi se transforman en amastigotes y se multiplican
activamente por division binaria.

Mas tarde se diferencian de nuevo en tripomastigote, que rompen las células y llegan a
la circulacion sanguinea vy linfatica, para luego invadir diversos érganos, en cuyas
células penetran y se transforman de nuevo en amastigotes (2)

6.4 Manifestaciones Clinicas

A pesar de ser una enfermedad crénica, la mayoria de las infecciones por T. cruzi
cursan en forma asintomatica y algunos se manifiestan mucho tiempo después de la
infeccion inicial. Clinicamente se reconocen 3 etapas de la enfermedad. La Inicial o
Aguda que es de corta duracion y esta separada por una que se denomina Sintomatica
o Indeterminada parta luego entrar poco a poco en la Cronica que es muy prolongada.

FASE AGUDA: Esta pasa desapercibida la mayoria de las veces, inicia poco tiempo
después de adquirir la infeccion. Su presentacion clinica es poco frecuente y se
caracteriza por presentar sintomas muy leves y atipicos como fiebre (principalmente),
linfadenopatia, hepatoesplenomegalia, pérdida de apetito, diarrea y vomito. Esta fase
se logra detectar en menos del 5% de los casos pero se diagnostica principalmente en
nifios menores de 10 afios. Cuanto mas joven el paciente, mas importantes son las
manifestaciones clinicas, siendo la enfermedad muy grave o aun mortal en nifios
menores de 10 afos. La lesion primaria o chagoma de inoculacion, se desarrolla en la
puerta de entrada del parasito, apareciendo un nodulo inflamatorio o placa erisipeloide,
blanda, con piel seca y la zona central se vuelve necrética y hemorragica, indolora con
edema localizado y acompafiado de infarto ganglionar de la regién, mas tarde se forma
una costra dura. El signo de Romafia consiste en un edema bipalpebral, unilateral, que
no esté presente en la enfermedad transfusional ni en la congénita

La parasitemia en proporcibn a esta, se presenta fiebre de intensidad variable,
intermitente o continua, algunas veces con escalofrios, anorexias, vomitos, diarrea,
postracién, dolores musculares, cefalea y ocasionalmente un exantema morbiliforme. A
partir de los ganglios linfaticos hay invasion al vaso, higado, médula 6sea y corazon.
Posteriormente hepato y esplenomegalia y mas tarde anemia discreta.

En la mayoria de los pacientes se presenta la fase aguda, los sintomas se presentan
entre la tercera y la cuarta semana.

FORMA INDETERMINADA: Conocida también como fase latente, aunque puede haber
baja parasitemia, el paciente no presenta sintomatologia. Se inicia de 8 a 10 semanas
después de la fase Aguda y puede durar meses o semanas. En esta etapa se calcula
que aproximadamente el 30% de los individuos tendran dafos cardiacos, digestivos o
neurolégicos, en un periodo comprendido entre 10 y 20 afios.
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FORMA CRONICA: Aparece tardiamente y las localizaciones principalmente
corresponden a miocarditis y visceromegalias. En esta forma de la enfermedad puede
ocurrir muerte subita sin haber desarrollado insuficiencia cardiaca congestiva y en otro
caso la miocarditis progresa hasta producir insuficiencia. Las manifestaciones clinicas
del corazon dependen de las lesiones de este érgano. (21)

FORMA CONGENITA: En general es poco frecuente y puede ser asintomatica, a veces
se presenta en nifios de madres asintomaticas que corresponden a prematuros que
manifiestan una enfermedad al momento del nacimiento, o después de un periodo de
latencia que dura varios meses. Se calcula que entre 10 y 20% de las madres
infectadas pueden transmitir el parasito al feto, siendo los érganos mas comprometidos,
el corazon, esofago, intestinos, cerebro, piel, misculo esquelético (2)

FORMA CARDIACA: La forma cardiaca de la enfermedad de Chagas cronica es la
mas estudiada y conocida y facil de diagnosticar. Las manifestaciones clinicas
dependen del grado del dafio miocardio, presencia de arritmias y grado de insuficiencia
cardiaca. Los sintomas mas frecuentes son palpitaciones, mareos, disnea, edema y
dolor pectoral. En la enfermedad de Chagas pueden presentarse casi cualquiera de las
variedades de arritmia. Con frecuencia aparece el Sindrome de la alteracion sinusal con
bradicardia sinusal y bloqueo sinoauricular, como también extrasistole ventricular
precoz. La taquicardia ventricular sostenida puede causar trastornos hemodinadmicas
qgue pueden ser mortales.

FORMA DIGESTIVA: Si bien cualquier porcion del tracto digestivo puede verse atacado
en la enfermedad de Chagas Cronica, los segmentos mas cominmente afectado son el
eso6fago y el coldn. Las lesiones importantes del plexo nervioso intramural se relacionan
con perturbaciones peristalticas. Puede presentarse una dilatacion progresiva con
diversos grados de regurgitacion y disfagia. Asimismo, se pierde el movimiento en el
colon, lo cual causa estrefiimiento severo y dilatacion. Las complicaciones mas
importantes del megacolon son el fecaloma y el vélvulo agudo y el megaesoéfago vy el
megacolon pueden coexistir con diversos grados de lesion cardiaca.

SISTEMA NEUROLOGICO: La enfermedad de Chagas crénica puede llegar a afectar
el sistema nervioso central, el sistema periférico y sistema autonomo. Estos cambios
neurolégico han sido los meno estudiados, por lo que las formas neurolégicas son, por
tanto, las menos conocidas de las formas cronicas de la enfermedad. En ciertas zonas
endémicas se han observado paresias, perturbacion funcional del cerebro,
convulsiones, y anormalidades psiquiatricas como consecuencia de lesiones del
sistema nervioso central y después de un episodio agudo de meningoencefalitis en la
fase aguda de la enfermedad. (22)

Bioanalisis Clinico 10



UNAN - LEON

6.5 Diagndstico de Laboratorio

a) METODOS PARASITOLOGICOS DIRECTOS:

e Examen Microscépico directo en sangre fresca: Util para los periodos de
parasitemia como la fase aguda, no excluyéndola de un resultado negativo.
Permite visualizar el parasito en una gota de sangre por su movilidad, entre los
glébulos rojos. La busqueda se facilita en el microscopio de contraste de fase
con una sensibilidad de 80 a 90% en la etapa aguda y menos del 10% en la
etapa cronica. Este examen consiste en colocar en una lamina portaobjeto, una
gota reciente de sangre venosa o0 capilar obtenida por puncion digital.
Seguidamente, agregarle una gota (50 a60 pl) de solucion salina, luego cubrirla
con una lamina portaobjeto y proceder a realizar inmediatamente el analisis en el
microscopio con el objetivo de 40X.(3,21)

e Examen Microscopico en gota gruesa de sangre: Es importante para clasificar la
especie ya que facilita el estudio morfolégico. El extendido delgado de frotis de
sangre o plasma se tifie con derivados de romanowski, especialmente giemsa.
La sensibilidad es de 60 a 70% en la fase aguda y menos del 10% en la fase
cronica. Para este examen se coloca una gota de sangre obtenida por puncion
digital en una ladmina portaobjeto seguidamente se realiza un extendido en forma
de rectangulo (técnica similar a la gota gruesa para malaria). Luego se deja secar
por 30 minutos y se tifie con giemsa al 0.75% durante 10 minutos. Seguidamente
se procede a examinar la ldmina al microscopio con un objetivo de 40X. Si hay
tripanosoma metaciclico infeccioso, estos se observaran fijos y con su estructura
caracteristica en forma alargada en C 0 S, con su citoplasma de color azul claro.
(1,3,21)

e Meétodo de Concentracion de sangre por Centrifugacion (Método de Strout):
Esta prueba consiste en extraer de 5 a 10 ml de sangre por puncion venosa
dejandola coagular a temperatura ambiente (24-28°c) de 2 a 4 horas. Luego de la
retraccion del coagulo, se retira cuidadosamente el suero y se centrifuga a baja
velocidad (mas o menos a 800rpm durante 3 minutos). El suero que sube a la
superficie se centrifuga a alta velocidad, mas o menos a 1500rpm durante 5
minutos. Luego se retira el suero (que se utilizara para las pruebas seroldgicas y
se examina el sedimento entre la lamina portaobjeto y una laminilla cubreobjeto
con el objetivo de 40X. La sensibilidad de esta técnica es de 90 a 100% en la
fase aguda de la enfermedad de Chagas y menos del 10% en la fase crénica.
(3,21)
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e Biopsias: Se utiliza para comprobar las formas titulares de T. cruzi, se pueden
ver en los tejidos los llamados nidos de amastigotes en su interior. Sirve en
algunos casos para el diagnéstico de la enfermedad, a pesar de no encontrarse
parasitos en la sangre circulante. Se prefiere la biopsia de ganglio linfatico. (2)

b) METODOS PARASITOLOGICOS INDIRECTOS:

e Xenodiagnostico: Consiste en alimentar al vector libre de infeccion sobre un
paciente del que se sospeche infeccién por T. cruzi, para ello se utilizan ninfas de
tercer estadio que no se han alimentado durante 15 dias. Se utilizara un nimero de
40 para los adultos (4 cajas, con 10 cada uno) y 20 para los nifios, se colocan sobre
la piel del antebrazo o muslo del paciente y se le permite alimentarse durante 30
minutos. Si la sangre ingerida posee parasitos, estos se diferenciaran y 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 hacerse coloraciones para
diferenciarlos. Posee una sensibilidad de 85 a 100% en fase aguda, 80% en fase
congénita y 20 a 50% en fase crénica.(2,3)

e Cultivo: ElI medio mas utilizado es el LIT (Liver-Tryptose), puesto que puede
obtenerse una positividad relativamente alta, hasta el 100% en la etapa aguda y un
40 a 50% 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 al fresco y
preparaciones coloreadas. Las muestras utilizadas pueden ser sangre, LCR, o
macerado de tejidos. En la fase aguda tienen una sensibilidad del 60% y en la fase
cronica se obtiene positividad del 55% significativamente mayor que la obtenida con
el Xenodiagnastico.

e Inoculacion de animales: Este método no tiene gran sensibilidad y se utiliza
cuando se quiere diferenciar las especies de tripanosomas visualizados en las
deyecciones del vector. Su importancia radica en el estudio de virulencia de las
cepas de tripanosoma. Los animales utilizados deben estar protegidos de
infecciones naturales por tripanosomas, se usan principalmente ratones a los cuales
se les inyecta subcutanea, intraperitoneal o en conjuntiva 0.5 a 1 ml de sangre
venosa citratada, la capa de células blancas después de centrifugar o el material
presente del xenodiagnostico, 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 examen al fresco y coloreados.
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c) METODOS SEROLOGICOS:

e Fijacion del Complemento: Este sistema esta constituido por 20 a mas proteinas
plasmaticas que interactian entre si y con las membranas celulares. Cada
componente proteinico, debe ser reactivado en secuencia, en condiciones
apropiadas para que la reaccién 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. Esta técnica fue descrita en 1913 por
Guerrero- Machado y desde entonces se ha empleado como método clasico para
diagndstico serologico de la infeccion de Chagas. La técnica se ha mejorado
progresivamente; la especificidad depende del tipo de antigeno utilizado y es casi el
100% con antigenos proteicos. La sensibilidad es de 20 a 40% y del 90% en la fase
latente y crénica.

¢ Inmunofluorescencia Indirecta: Es una prueba en la cual se detecta la reaccion
antigeno-anticuerpo por medio de una inmunoglobulina antihumana marcada con
fluoresceina (conjugado) a través de un microscopio de fluorescencia. Para esta
técnica se utiliza como antigeno una suspension de epimastigotes de cultivos
previamente inactivados con formaldehido al 2% después de lavadas 2 veces en
solucion salina tamponada de fosfato (PBS, PH 7.2). Esta es la prueba serolégica
mas usada para confirmar el diagnostico de la enfermedad de Chagas por su
elevado grado de sensibilidad (98%) y especificidad (100%). 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 un
congelador. La facilidad de la recoleccion, preservacion y facil envio de las muestras
tornan el proceso adecuado para el estudio poblacional y seroepidemiolégico (21)

e Hemoaglutinacién directa: Se utiliza en glébulos rojos a los cuales se les adhiere
un antigeno de tipo proteico o una fraccion de polisacéarido. La sensibilidad es mayor
en la forma cronica (95%). Se utiliza como prueba inicial de seleccidon en grupos
grandes de poblacién.

e Prueba de ELISA: Se utiliza como antigeno extracto del parasito o sus fracciones
absorbidas en microplastos. Ademéas conjuga 2 marcadores con peroxidasa y
fosfatasa. Es una prueba muy sensible para detectar anticuerpos IgG o IgM, de
especial utilidad para bancos de sangre. Se recomienda su utilizacién para obtener
resultados cuantitativos y puede detectar el 95% de los casos crénicos.
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e Prueba de Latex: Es una prueba de tamizaje recomendada para el procesamiento
de grandes cantidades de muestra (banco de sangre, estudios epidemiologicos). Se
utilizan particulas de polietileno que se unen a diferentes tipos de antigenos
obtenidos por lisis de parasitos. Esta prueba muestra una alta sensibilidad para el
diagnéstico, tanto en las formas agudas como en las crénicas. Cada lote antigeno
debe ser valorado en su sensibilidad, especificidad y estabilidad; para poder
conseguir una buena reaccion.

e Aglutinacién Directa: Esta prueba es poco especifica. Tiene especial valor para
demostrar presencia de anticuerpos en los estados agudos. El antigeno consiste en
epimastigote tratado con tripsina y formol (2)

6.6 Profilaxis

El control de la enfermedad de Chagas es posible, aun asi muy pocos paises han
empezado un programa de control. De acuerdo con el perfil epidemiolégico de la
enfermedad de Chagas, la profilaxis regional debe perseguir la eliminacién del insecto
vector como medida fundamental.

Lo més importante radica en el mejoramiento de la vivienda campesina para hacer poco
probable su infestacion por triatomas. Las viviendas infectadas deben ser rociadas con
insecticida de accion remanente por el cual se utiliza preferentemente el Lindano o
Gamexano al 1%. Sin embargo, cualquier accién antitriatominica debe ser acompafiada
de una intensa educacién sanitaria de los campesinos, de los nifios y del publico en
general, con el propésito de ensefiar los peligros de la convivencia de estos insectos y
crear actitudes desfavorables para su desarrollo en la vivienda y sus alrededores.

Control de vectores por medios quimicos

En los decenios de 1950 a 1960 se emplearon hidrocarburos clorinados tales como
HCH vy el dieldrin para el control de los vectores (el DDT fue descartado por ser poco
eficaz). Era necesario aplicar los hidrocarburos en 2 ciclos sucesivos con un intervalo
de 30 a 180 dias debido a su accion residual de corta duracién. El método era
sumamente lento y caro. Se emplearon carbamatos que, aunque dieron resultados
satisfactorios su costo era demasiado elevado para uso en gran escala.

Mediante el empleo de organofosforados (malatién y fenitrotion) introducidos en 1965
se disminuyd la frecuencia de aplicaciones de 1 a 2 afios con lo cual se redujo el
costo. Estos compuestos son también muy eficaces cuando se aplican en retretes y
otras estructuras peridomiciliarias. Actualmente se usan en una dosis de 2 gr por metro
cuadrado.
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En afios recientes se han ideado 2 nuevas técnicas de control vectorial: un pote
fumigeno y una serie de compuestos de liberacién lenta que consisten en preparados
de pintura que incluyen insecticidas. El pote produce un gas compuesto de diversos
elementos sinergisticos, entre los cuales el diclorvos y el fenitrotion son los insecticidas.
En las pinturas de liberacién lenta, el malation se ha utilizado con mayor intensidad.

En ensayos efectuados en Brasil se comprobd la eficacia intradomiciliaria de largo
alcance de una pintura de emulsion de acetato de malation: después de 2 afios todavia
surtia efecto letal en mas del 85% de las ninfas de primer grado. La resistencia de los
vectores a los insecticidas s6lo se han documentado en Venezuela, donde el Rhodnius
prolixus ofrece un alto grado de resistencia al dieldrin.

Mejoramiento de la Vivienda

El control a largo plazo de los vectores se logra mediante la modificacion a las viviendas
de las zonas endémicas, de tal forma que se vuelvan inapropiadas para la colonizacion
de los insectos. Una serie de caracteristicas favorecen la colonizacion de los vectores.
En las caracteristicas fisicas influyen los materiales de construccion empleados, la
tecnologia de la construccion aplicada y el hecho de que el acabado de la mayoria de
las casa es inadecuado o inexistente, y en cuanto a los tipos de uso se trata de los
héabitos y estilos de vida de los campesinos.

Ciertas caracteristicas habitacionales son de mayor o menor importancia segun la
especie del vector. Sin embargo una vivienda adecuada debe ser el objetivo basico. Los
principales factores relacionados con el control de los vectores son el tipo de
construccién de la vivienda, las condiciones en que se encuentra la zona peridomiciliar
y los tipos de construccion existentes en ella asi como la naturaleza y ubicaciéon de los
objetos almacenados dentro de la vivienda.

El uso de materiales no apto para la colonizacion por vectores en lugar de hojas de
palma para construir los techos de la vivienda es la medida mas importante para
controlar el Rhodnius prolixus. En el caso de Triatoma dimidiata lo mas importante es
usar cemento en lugar de la tierra para el piso. Para ambas especies y para Triatomas
infectantes es importante repellar las paredes para impedir la formacion de grietas en
las que pueden asentarse los insectos.

Debe tomarse en cuenta la prevencion de la transmisién de la enfermedad de Chagas
por transfusion sanguinea, por via placentaria, accidentes en laboratorio. (22)
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7. DISENO METODOLOGICO:

7.1 Tipo de Estudio: Se realiz6 un estudio de tipo Descriptivo de corte transversal.

7.2 Area de Estudio: Las comunidades de Buenos Aires y El Callejon son
comunidades rurales pertenecientes al municipio de El Jicaro del departamento de
Nueva Segovia. Cuentan con una poblacién de 234 y 219 personas y un numero de 49
y 40 viviendas respectivamente. Mayoritariamente las viviendas estan construidas con
material de adobe y taquezal, piso de tierra y techo de tejas. La principal actividad
agricola de la poblacion es la produccién de granos basicos.

7.3 Universo de estudio: Los 453 habitantes de las comunidades de Buenos Aires y
El Callejon, del municipio de Jicaro, departamento de Nueva Segovia.

7.4 Muestra: Constituida por 202 habitantes (44.59% de la poblacion total) a los que se
les extrajo una muestra de sangre por puncion capilar recolectadas en papel filtro. La
muestra se obtuvo por conveniencia, se tomaron al azar 100 habitantes de la
comunidad de El Callejon y 102 de la comunidad de Buenos Aires, se selecciono
aleatoriamente las viviendas y se examind en cada una de ellas la totalidad de las
personas que la habitaban, hasta completar la recoleccion de 202 muestras.

7.5 Fuente de Informacion: Primaria. Se llené una ficha recolectora de datos, que
incluy6 datos generales del paciente, datos epidemiolégicos y datos de laboratorio con
los resultados de las muestras de sangre extraidas a los pacientes.

7.6 Método de recoleccion de informacién: Los datos generales se obtuvieron
mediante una entrevista directa a los habitantes de las comunidades de Buenos Aires y
El Callejon. Se le preguntd a cada habitante si deseaba participar en el estudio y con su
previo consentimiento se le llend una ficha que contenia las variables utilizadas de
acuerdo con los objetivos del estudio.

Posteriormente se procedio a realizar la toma de muestras de sangre con las previas
medidas de asepsia, las cuales se transportaron en los medios de recoleccion (papel
filtro) al Laboratorio de Microbiologia de la Facultad de Medicina donde se procesaron
por el método de Inmunofluorescencia Indirecta para detectar anticuerpos 1gG anti- T
cruzi.
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7.7 Procesamiento de muestras: Las muestras obtenidas, fueron tamizadas en dos
diluciones 1/32 y 1/64 en cada sesion de trabajo se incluyeron se incluyeron sueros
controles positivos y negativos de diluciones conocidas con el propésito de garantizar la
calidad del procedimiento. Todas las muestras que resultaron positivas y el 20% de las
muestras negativas, se titularon (dilucion 1/32 a 1/1204).

Para la prueba de IFI, se realizo diluciones de 1/32 a 1/1204, luego en las ldminas con
antigenos impregnados se colocaron 10 pl de la dilucién y se incubaron a 37° C, por 45
minutos. Se lavo 3 veces por 5 minutos con PBS. Luego se les agregé 10 ul del
conjugado preparado (Azul de Evans + anti-IgG +PBS) vy se incub6 a 37° C por 45
minutos. Luego se lavo 3 veces por 5 minutos con PBS, seguidamente se le coloco
glicerina y se cubrié con un cubre objeto. Finalmente se observaron a 40x en el
microscopio de fluorescencia para determinar su seropositividad. Se consideré positiva
toda muestra cuyo titulo fue mayor o igual 1/32, titulo umbral establecido para la
prueba, observandose éste de color verde brillante manzana; y como negativa toda
muestra de titulo menor a 1/32 y en donde se observaria un color rojo brillante.

Materiales

Papel Filtro

Conjugado anti- IgG (Sigma).
Laminas con antigeno figurado (epimastigote)
Azul de Evans (Sigma)

Viales para Conservacion
Etiqueta

Microscopio de Fluorescencia
Micropipeta

Puntas de Micropipeta

Buffer Fosfato pH: 7.2

Tubos de Ensayo

Glicerina

Lanceta

Algodon

Alcohol

7.8 Plan de Andlisis: Los datos de la ficha se procesaron en el programa estadistico
SPSS version 13. Se realiz6 distribucion porcentual, frecuencia, prevalencia.

La prevalencia se determiné mediante la siguiente formula:

Casos encontrados positivos X 100
Total de casos examinados

Bioanalisis Clinico 17



UNAN - LEON

7.9 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable Concepto Indicadores Escala
Edad Tiempo transcurrido Los afos 1-9 afos
desde el nacimiento referidos por la 10-19 aiios
hasta la fecha de la persona 20-39 afios
encuesta encuestada 40-59 aiios
60 a mas
Sexo Constitucidon organica | Sexo observado Femenino
ylo fisica que difiere al por el Masculino
hombre de la mujer encuestador

Clasificaciéon de
las Viviendas

Caracteristica de la
viviendas en base a
los materiales de
construccion

Observacion de
los materiales
de construccién
de las viviendas
por el
encuestador

Buena: Techo de zinc o
nicalit, piso de cemento y
pared de cemento.

Regular: Techo de teja,
piso de cemento, pared
de adobe o cemento.

Mala: Techo de
paja/palma, teja y otros,
piso de tierra, madera y
pared de adobe, madera,
ladrillo y taquezal.

Conocimiento | El entrevistado La respuesta del Sl
sobre el vector | reconoce muestras entrevistado
preservadas de el o NO
los vectores
transmisores de la
enfermedad en
Nicaragua
Infestacion de la | Presencia de vectores Encuesta Sl
vivienda por el | encasa
vector NO

Seropositividad
de la muestra
sanguinea

Presencia de
anticuerpos IgG en la
muestra procesada

Resultados de
IFI

Positivo: mayor a 1:32
Negativo: menor a 1:32
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8. RESULTADOS:

Durante el periodo de abril a agosto del 2008 se realiz6 un estudio sobre la prevalencia
de anticuerpos anti T.cruzi en dos comunidades rurales del municipio del Jicaro, Nueva
Segovia: El Callejon y Buenos Aires. Se analizaron un total de 202 habitantes y se
obtuvo una prevalencia de 1.5% (3/202). Grafico N° 1.

W Seropositivos @ Seronegativos

Fuente: Primaria

Todos los habitantes seropositivos pertenecian a la comunidad del Callején,
obteniéndose una prevalencia de 3% (3/100), no asi en la comunidad de Buenos Aires
donde no se encontrd seropositivos, a como se observa en el siguiente gréfico:

@ Seropositivos @ Seronegativos

Fuente: Primaria
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Al investigar los datos socioepidemiologicos de la poblacion en estudio (202), se
encontrd que el grupo etareo predominante fue el de 0-15 afios con un 43.1% (87/202).
Por otro lado el 50.5% (102) correspondian al sexo masculino y el 49.5%(100) al sexo
femenino para ambas comunidades (Ver tabla 1). Al relacionar el sexo con la
seropositividad se encontré que todos los seropositivos (3 habitantes) pertenecen al
sexo femenino, y se encuentran distribuidos entre las edades de 0-15 afios, 16-31 afios
y de 48-63 afios. (Ver tabla 2).

Tabla N°1:
Distribucién de los grupos etareos en los habitantes de las comunidades el
Callejon y Buenos Aires, El Jicaro

Edad Buenos Aires El Callejon Total
0-15 afos 44(21.8%) 43(21.3%) 87(43.1%)
16-31afio0s 26(12.9%) 30(14.9%) 56(27.7%)
32-47 afios 17(8.4%) 20(9.9%) 37(18.3%)
48-63 afos 9(4.5%) 6(3%) 15(7.4%)
64-80 afos 6(3%) 1(0.5%) 7(3.5%)
Total 102(50.5%) 100(49.5%) 202(100%)

Fuente: Primaria

Tabla N°2:
Distribucién de los grupos etareos segun la seropositividad en los habitantes de
la comunidad del Callejon, El Jicaro

Edad Seronegativos Seropositivos Total
0-15 afios 42(42%) 1(1%) 43(43%)
16-31 afos 29(29%) 1(1%) 30(30%)
32-47 afios 20(20%) 0(0%) 20(20%)
48-63 afios 5(5%) 1(1%) 6(6%)
64-80 afios 1(1%) 0(0%) 1(1%)

Total 97(97%) 3(3%) 100(100%)

Fuente: Primaria
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Al clasificar la calidad de la vivienda segun los materiales de construccién se encontrd
que el 89.0%(180/202) vive en viviendas de mala calidad, el 7.9%(16/202) en viviendas
de regular calidad y so6lo un 3%(6/202) en viviendas de buena calidad a como se

describe en la siguiente tabla:

Tabla N°3:

Distribucién de la calidad de las viviendas segun la seropositividad en los
habitantes de la comunidad del Callején y Buenos Aires, El Jicaro.

Calidad de la Seronegativos Seropositivos Total
Vivienda
Buena 6(3%) 0(0%) 6(3%)
Mala 178(88.1%) 2(0.99%) 180(89.0%)
Regular 15(7.4%) 1(0.5%) 16(7.9%)
Total 199(98.5%) 3(1.5%) 202(100%)

Fuente: Primaria

De los seropositivo el 66.67%(2/100) viven en casas de mala calidad y el
33.33%(1/100) habitan en casas de regular calidad a como se muestra en el grafico

siguiente:

Grafico N°3
Relacion entre la calidad de las viviendas segun
sus materiales de construcciény la
seropositividad de la poblacion en estudio

: 330/9
66.67%

‘ O Mala Calidad m Regular Calidad ‘ D

(U

Fuente: Primaria
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En cuanto al conocimiento sobre el vector el 1.5% (3/100) que representan a los
individuos seropositivos conocen al vector y refieren haberlo visto dentro de su vivienda,
como se observa en la siguiente tabla:

Tabla N°4:
Relacién entre conocimiento e identificacion del vector dentro de las viviendas y
la seropositividad de la poblacion en estudio

Conocimiento del Seropositivos Seronegativos Total
vector
SI 3(1.5%) 157(77.7%) 160(79.2%)
NO 0(0%) 42(20.7%) 42(20.7%)
Total 3(1.5%) 199(98.5%) 202(100%)
Reconocimiento Seropositivos Seronegativos Total

del vector dentro

de casa
Sl 2(0.99%) 58(28.7%) 60(29.7%)
NO 1(0.5%) 141(69.8%) 142(70.3%)
Total 3(1.5%) 199(98.5%) 202(100%)

Fuente: Primaria
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9. DISCUSION:

Se encontré una prevalencia general para T. cruzi de 1.5%(3/202), siendo este valor
relativamente bajo en relaciébn a estudios anteriores como el de Barcenas y Cols
realizado en el 2005 en el municipio de Ciudad Antigua, Nueva Segovia donde se
registrd una prevalencia de 10.9% vy el estudio de Fisher y Cols realizado en 1994 en la
comunidad de Los Callejones-Quilali, Nueva Segovia que tuvo una seroprevalencia de
14.8%. Esta baja prevalencia podria deberse a que el Programa de Control de Vectores
del Centro de Salud del municipio de El Jicaro ha realizado fumigaciones continuas y
sostenidas durante los ultimos afios con el objetivo de reducir el riesgo de infeccidén por
Tripanosoma cruzi en el Departamento de Nueva Segovia (9,11).

Al analizar la seropositividad de la enfermedad encontré que los individuos
seropositivos estan distribuidos equitativamente en los grupos etéreos, ya que van de 0-
15, 16-31 y 48-63 afos, razén por la cual no pude determinar un grupo de edad con
mayor seroprevalencia pese a que en estudios como el de Barcenas y Cols los grupos
etareos donde se encontraron mayor seroprevalencia estan en edades mayores de 50
afos. Asimismo lo refiere Fisher y Cols el cual en su estudio encontré que en el grupo
de 40 a 54 afios la prevalencia se incrementa hasta 47.6% lo que se interpretaria que a
mayor tiempo de exposicion se incrementa la posibilidad de contraer la infeccion.

En cuanto la variable sexo se encontr6 que el total de seropositivos son mujeres (3%),
lo que se contradice con otros estudios donde la prevalencia mayor se encuentra en el
sexo masculino como lo refiere Barcenas y Fisher; esta diferencia es muy importante
puesto que el riesgo de infeccidn congénita es mayor. Ademas esto puede deberse a
que las mujeres permanecen mas tiempo en la vivienda teniendo mas riesgo de
infeccion que el hombre el cual por sus actividades laborales permanece mas tiempo
fuera de casa (9,11).

En este estudio se encontré que del porcentaje total de seropositivos un 66.67%
habitan en viviendas de mala calidad (generalmente techo de teja, piso de tierra y pared
de adobe) porcentaje similar al obtenido por Fisher y Cols los cuales al determinar la
calidad de la vivienda encontraron que el piso de tierra se asocia a un 100% a la
infestacion por parte de los vectores, paredes de adobe en un 23% Yy techo de teja en
un 25%. De igual forma coincidi con Barcenas y Cols que encontraron que el 88.4% de
las viviendas en las comunidades encuestadas eran de mala calidad ya que
presentaban piso de tierra, techo de teja y pared de adobe, condiciones propicias para
el crecimiento y proliferacion del vector (9,11).
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Un aspecto importante al relacionar el reconocimiento que poseen los individuos
seropositivos acerca del vector, fue que el 100%(3/202) reconocen solamente a la
especie Triatoma dimidiata, a la vez la mayoria de estos individuos seropositivos refiere
haberlo visto en ocasiones dentro de sus viviendas. Esto concuerda con los resultados
obtenidos en la Encuesta Entomologica de Triatbmineos en 15 departamentos de
Nicaragua en 1999 en donde se encontré un indice de infestacion de 3.4% para
Triatoma dimidiata y apenas 0.5% para Rhodnius prolixus, esto debido a que la
distribucién geogréfica de Rhodnius prolixus es mas restringida que la de Triatoma
dimidiata y se asocia a viviendas construidas con material vegetal. Asi como otros
estudios realizados como el de Barcenas y Cols donde 82.3% de la poblacion en
estudio conoce el vector siendo més frecuentemente reconocido Triatoma dimidiata con
un 96.8% (5,9).
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10. CONCLUSIONES:

1. La seroprevalencia general de anticuerpos anti T. cruzi en los pobladores de las
comunidades de Buenos Aires y El Callején-El Jicaro fue de 1.5% y especificamente
para la comunidad del Callejon representd un 3% de seropositividad.

2. Los grupos etareos de los individuos seropositivos en el estudio estan distribuidos
equitativamente en los rangos de 0-15, 16-31 y 48-63 afos. La distribucion por sexo
en estas comunidades es relativamente equivalente siendo 49.5% del sexo
femenino y 50.5% del sexo masculino. Asimismo el porcentaje total de seropositivos
son del sexo femenino.

3. El mayor porcentaje de seropositivos (66.67%) habita en viviendas de mala calidad
que por lo general poseen techo de teja, piso de tierra y paredes de adobe.

4. Relacionando la seropositividad con el conocimiento del vector se encontré que
todos los individuos seropositivos conocen al vector Triatoma dimidiata y lo han visto
dentro de sus viviendas, desconociendo totalmente a Rhodnius prolixus.
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11. RECOMENDACIONES:

1. Informar al Centro de Salud de EIl Jicaro, Nueva Segovia los resultados de este
estudio, para que se le de un seguimiento oportuno a los individuos seropositivos.

2. Sugerir al SILAIS de Nueva Segovia la creacion de un Programa de Educacion y
Prevencion sobre la enfermedad de Chagas.
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Departamento de Microbiologia y Parasitologia
Facultad de Ciencias Médicas UNAN-Ledn
Consentimiento Informado
Introduccién

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis Americana, es una de las zoonosis producidas por el
protozoario hemoflagelado Tripanosoma cruzi, el cual se transmite por la picadura del popularmente
conocido chinche chupa sangre de las especies Rhodnius prolixus y Triatoma dimidiata, el cual propaga
la enfermedad lenta y silenciosamente.

Objetivo

El objetivo del estudio es Determinar la prevalencia de anticuerpos anti-Tripanosoma cruzi, en los
pobladores de las comunidades de Buenos Aires y El Callejon del municipio de Jicaro, departamento de
Nueva Segovia en el periodo de Abril a Agosto del 2008

Método de procesamiento de la muestra: Inmunofluorescencia Indirecta
Riesgo de participar en la investigacion: Ninguno
Beneficios de participar en lainvestigacion

El beneficio es propio de la comunidad, ya que a través de los resultados del estudio las autoridades del
SILAIS del departamento de Nueva Segovia y las autoridades de Centro de Salud del municipio,
conoceran la situacion epidemiolégica de la infeccién por Tripanosoma cruzi en esta poblacion de estudio
y para que se de un seguimiento y tratamiento adecuado a las personas afectadas.

Derechos el paciente

1. El paciente tiene derecho a ser informado con claridad y al alcance de su participacion en el
estudio antes de tener el consentimiento por escrito.

2. El paciente tiene derecho a negarse a participar en el estudio.
3. El paciente tiene derecho a ser protegido.

4. El paciente tiene derecho a que se resguarde su privacidad en la informacion que el investigador
obtenga a través de la encuesta o por analisis de laboratorio. Se mantendra estricta
confidencialidad.

Fuente de financiamiento: Proyecto Enfermedad de Chagas SIALIDASA
Por cuanto

Yo

Habiendo sido informada(o) detalladamente de manera verbal y escrita sobre los propdésitos, alcances y
beneficios de mi participacion en el estudio, deseo participar de manera voluntaria en la investigacion
sobre la enfermedad de Chagas.

Firmo a los dias del mes de del afio 2008

Encuestado Investigadores
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Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua

Facultad de Ciencias Médicas
Departamento de Microbiologia y Parasitologia

Estudio seroepidemiolégico y clinico de la enfermedad de Chagas
Fecha: Cddigo de vivencia: Localidad:

Nombre del jefe de familia:

Estructura de la vivienda

1) TECHO:
Paja/Palma Zinc
Teja E Nicalit E
Otros ]
2) PISO
Tierra O Cemento Ol
Madera Ladrillo

O ' O
3) PARED
Ladrillos ] Taquezal ]
Bloques de cemento . Madera
Blogues de adobe Otros O]

[ O

4) ¢ Conoce al vector?
Sl ] NO ]

5) ¢Lo ha visto en la casa?
S| O NO ]

Identificacion y Resultados del examen del vector

Cédigo Nombres y | Sexo Edad Resultados
apellidos Serolégicos
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