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i. RESUMEN

Seroprevalencia de anticuerpos anti 7. cruzi en donantes del Banco Regional de Sangre de

Esteli, Mayo — Junio 2012.

Se realiz6 un estudio seroepidemioldgico de corte transversal con el fin de evaluar la prevalencia
de anticuerpos anti 7. cruzi en donantes del Banco Regional de Sangre de Esteli, durante el
periodo de Mayo- Junio 2012. El estudio incluyé 260 muestras de donantes que asistieron al
centro durante el periodo establecido. Las muestras obtenidas fueron analizadas cualitativamente
por Inmunofluorecencia indirecta, posteriormente se titul6 el suero de cada paciente seropositivo.
Se encontrd una seroprevalencia del 6.9% (18). Los grupos etareos predominantes fueron dentro
de las edades de 21 a 30 afios (43.8%), de 17 220 (31.5%) y de 31 a 40 (17.3%). De acuerdo a la
procedencia de los donantes encuestados el 16.2% pertenecen al area rural y el 83.8% al éarea
urbana. En relacion al sexo 45.8% de los donantes pertenecen al sexo femenino y 54.2% al sexo
masculino. Se encontré mayor seropositividad en el grupo etareo de 41 a 50 (15.3%), en los
donantes de procedencia rural (9.5%) y en donantes del sexo femenino (8.4%). Al relacionar la
seropositividad con el nimero de donaciones previas, se determino que el 5% (7) de los donantes

habian donado mas de una vez.

Palabras claves:

Prevalencia, Chagas, Transfusion.
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1. INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis Americana es una zoonosis producida por el
paréasito Trypanosoma cruzi, el cual es un protozoo mastigophoro perteneciente a la familia
Tripanosomatidae. En su forma natural, esta parasitosis se transmite por medio de un insecto
vector de la familia Reduviidae, el cual incluye tres géneros: Rhodnius, Triatoma y
Pastrongylus.Se han reportado casos adquiridos a través de trasplantes de 6rganos, leche materna,

via trasplacentaria y transfusion sanguinea. (1 - 4)

Seglin estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial, se calcula
que unos 10 millones de personas estan infectadas, principalmente en América Latina, donde la
enfermedad de Chagas es endémica. Mas de 25 millones de personas estan en riesgo de adquirir
la enfermedad. Se calcula que en el 2008 esta enfermedad matdé a mas de 10,000 personas.

Debido a su larga fase inactiva, muchas personas no saben que llevan la enfermedad. (5)

La donacion de sangre es una estrategia irremplazable, generalmente voluntaria y anonima. Los
bancos de sangre tienen como objetivo otorgar seguridad, garantizando transfusiones sin agentes

infectantes detectables y de calidad. (6)

La transfusion sanguinea se reconoce como medio de transmision de esta enfermedad a partir de
1960, es la segunda causa de transmision de la enfermedad en paises endémicos, y esto se debe a
la gran progresion de la infeccion al estado cronico asintomadtico, a su prevalencia elevada en la
poblacion de donantes de sangre y la viabilidad del parasito en las condiciones de
almacenamiento de la sangre. El 7. cruzi puede sobrevivir en plaquetas almacenadas a
temperatura ambiente, en sangre entera o globulos rojos a 4°C por 21 dias, en plasma y

crioprecipitados. (6 - 9)
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El tamizaje de bancos de sangre se realiza determinando la presencia de anticuerpos IgG contra el
parasito 7. cruzi. Esto se realiza con kits comerciales con técnica de ELISA para IgG- T. cruzi.
Sin embargo, el Estandar de oro para la identificacion Chagasica, es la inmunofluorescencia que

permite identificar los anticuerpos IgG especificos anti-7".cruzi. (7)

Dado que en Nicaragua es un pais endémico, poco es lo que se conoce sobre Chagas en donantes
de sangre, la realizacion de este estudio es de alta relevancia, ya que permitira aumentar los
conocimientos sobre la epidemiologia de la enfermedad en el pais, ademas que servird de base

para futuros proyectos y estudios.
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2. ANTECEDENTES

La enfermedad de Chagas fue inicialmente descubierta en 1909 por el Doctor Carlos Chagas en
Brasil. En 1960, se habia informado de la enfermedad de Chagas en todos los paises
latinoamericanos, y en la primera reunion del Comité de Expertos de la OMS sobre la
enfermedad de Chagas, se estimo que la prevalencia global de la infeccion era de 7 millones, y 35
millones mas en situacion de riesgo (OMS, 1960). En informes posteriores, y a un ritmo
constante, estas estimaciones fueron ajustadas hacia arriba, a 10 millones (OMS 1976), 20
millones (OMS 1981), 21 millones (OPS 1984), hasta un pico de 24 millones de personas que se
consideraba estaban infectadas a mediados de la década de 1980 (Walsh 1984). Para fines de los
afios 80, los datos de amplios relevamientos seroldgicos proporcionaron estimaciones mas
detalladas para la mayoria de los paises, llevando a las cifras citadas frecuentemente de 16-18
millones de personas infectadas con la enfermedad de Chagas, y otras 90-100 millones en

situacion de riesgo (OMS 1990, 1991). (1, 7, 10, 11)

En 1991, en Nicaragua, Hernandez y cols. Encontrd una seroprevalencia de infeccion por 7. cruzi

de 3.7% en donantes del Banco Nacional de Sangre. (7)

El Banco Mundial en 1993, califico a la enfermedad de Chagas como la enfermedad parasitaria
mas importante de las Américas en términos de su impacto socioeconémico estimado en términos

de afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) que se pierden a causa de la infeccion. (10)

En el 2005, investigaciones realizadas en el Banco de Sangre Regional de la Ciudad de Esteli por
Castro y cols. Encontr6 una prevalencia de 7.9% de donantes con serologia positiva para Chagas

utilizando el método de inmunofluorescencia. (1, 7)
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En un estudio realizado en Argentina por Czernik y cols. en el 2006, se detect6 que el 2.41% de
los donantes de el banco de sangre central presentaron serologia positiva para Chagas. Lo que
demuestra que se necesita una seleccion mas rigurosa con respecto a los donantes y establecer
normas estrictas de control de calidad, asi como el mejoramiento del control epidemioldgico de

vectores. (12)

La OMS (2010) informa que inicialmente, la enfermedad de Chagas estaba confinada a la Region
de las Américas, principalmente en América Latina, pero en la actualidad se ha propagado a otros
continentes y se calcula que en todo el mundo, principalmente en América Latina, unos 10

millones de personas estan infectadas por el 7. cruzi.(5)
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3. JUSTIFICACION

Actualmente se conoce que la transfusion sanguinea es la segunda causa de transmision de esta
enfermedad, debido al largo periodo de latencia que se desarrolla en el portador y a la capacidad

que presenta el parasito de soportar condiciones extremas. (6, 9)

Dado que Nicaragua es un pais endémico para esta enfermedad; el presente estudio se enfocara
en ampliar y actualizar la informacioén sobre la prevalencia de anticuerpos anti - 7. cruzi en

donantes de sangre, ya que no existen estudios recientes realizados en esta poblacion.

Este estudio permitird tener una vision mds amplia sobre esta enfermedad y los riesgos que
pueden conllevar una transfusion sanguinea. Los datos obtenidos durante esta investigacion,
seran de mucha utilidad tanto para las instituciones de salud como para organismos e
instituciones no gubernamentales, interesadas en disminuir de manera significativa la prevalencia

de enfermedad de Chagas.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Cual es la prevalencia de anti cuerpos anti -7. cruzi en donantes del Banco Regional de Sangre

de Esteli, en el periodo de Mayo — Junio 20127

11
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5. OBJETIVOS

General

Determinar la prevalencia de anticuerpos anti 7. cruzi en donantes que asisten al Banco Regional

de Sangre de la Ciudad de Esteli, en el periodo de Mayo — Junio 2012.

Especificos

1. Determinar seroprevalencia de anticuerpos IgG anti - 7. cruzi en los donantes que asisten

al Banco Regional de Sangre.

2. Describir caracteristicas sociodemograficas de la poblacién donante y relacionarlas con la

seropositividad.

3. Relacionar la Seropositividad con los antecedentes de donacion.

12
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6. MARCO TEORICO

Generalidades:

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis americana es una zoonosis producida por el
protozoario flagelado 7. cruzi, parasito que fue descubierto en Brasil por Carlos Chagas en 1909,
durante un estudio de malaria que estaba realizando. Los vectores de la enfermedad son insectos
hematofagos de la familia Reduviidae que pertenecen a los géneros Triatoma, Rhodnius y

Panstrongylus. (1 -3, 7, 11)

El ser humano se infecta a través de la deyeccion del insecto vector. La transmision de hombre a
hombre puede ocurrir a través de la transfusion sanguinea también por via transplacentaria. 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 infeccién entre habitantes de zonas no endémicas, donde puede llegar a

ser donante de sangre, personas previamente infectadas.

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

crioconservacion y el descongelamiento de los hemocomponentes. (6, 7)

Epidemiologia:

La enfermedad de Chagas es una zoonosis exclusiva del continente americano y es endémica
principalmente en las zonas rurales. Los mamiferos domésticos y salvajes portadores y los
reduvidos infectados se hallan irregularmente distribuidos desde el sur de Estados Unidos hasta el
sur de Argentina. El ser humano se ve involucrado en el ciclo de transmision cuando los vectores
infectados se alojan en las viviendas hechas con materiales de mala calidad como la palma, paja,

adobe y madera, muy comunes en las zonas rurales de Latinoamérica. (1)

13
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En 1989 el Centro Nacional de Diagnostico y Referencia (CNDR), con apoyo econdémico de la
OMS, adquiere la preparacion cientifica-técnica para hacer aislamientos de parasitos a partir de
pacientes chagasicos, 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 diagndstico serologico de Chagas, que fuese de gran
confiabilidad diagnostica (100% sensibilidad y 98.4% especificidad). Este avance tecnologico
alcanzado permiti6 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, Le6n, Chinandega, Granada, Masaya, Carazo y Rivas), y de esta forma evitar la

contaminacion de chagas por via tranfusional. (7)

En Nicaragua, las zonas con alta transmision activa de la Enfermedad de Chagas, estan ubicadas
en 64 de los 128 Municipio 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,
paredes agrietadas hechas de horcones y tablas, pisos de tierra y la alta presencia de animales

domésticos viviendo y durmiendo dentro de las viviendas. (7)

De los 64 Municipios en los que se encontrd seropositividad a 7. cruzi el 25.0% de éstos
Municipios tenian positividad que vari6 entre un 10-20%, mientras el 40% tenia entre un 5 y

10%, los restantes presentaron positividad menor del 1%. (7)

Taxonomia:

T. cruzi pertenece al: Subfilo: Mastigophora; Orden: Kinetoplastida (que se caracteriza por
poseer un organelo en la mitocondria de la célula que se conoce como quinetoplasto), Familia:
Trypanosomatidae; ~ Subgénero:  Schizotrypanum  (tripanosomas que se multiplican
intracelularmente en los vertebrados). El nombre taxondémico completo es 7Tripanosoma

(Schizotrypanum) cruzi. (1, 11)
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Morfologia:

La forma flagelada del 7. cruzi se encuentra en la sangre circulante de las personas o animales
infectados, especialmente en los periodos agudos o iniciales de la infeccion, a esta se le conoce
con el nombre de Tripomastigotes, de forma alargada, fusiforme y su tamafio es alrededor de 20
um de longitud. Presenta un ntcleo grande cerca de la parte central y a lo largo de su cuerpo tiene
una membrana ondulante bordeada por un flagelo que se inicia en el quinetoplasto y sale del
pardsito por el extremo anterior. El quinetoplasto es una red fibrosa, que contiene

aproximadamente 20% de ADN. (1, 2, 4)

Los parésitos presentan marcada variedad de tamafios y formas, se conocen formas anchas (que
infecta al vector), formas delgadas (establece la infeccion intracelular en el mamifero) e

intermedias. (1, 2, 4)

El tripomastigote sanguineo, en el huésped vertebrado tiene predileccién por los macrofagos,
células del sistema reticulo endotelial, tejido muscular cardiaco, estriado, liso y poco
frecuentemente por el tejido nervioso. Dentro de estas células el tripomastigote sanguineo se
transforma en Amastigote. La forma Tripomastigote no se divide. El parasito transmitido al
hospedador vertebrado en las heces del vector es llamado en esta etapa tripomastigote

metaciclico. (1, 2, 4)

El Amastigote es esférico u ovalado de 1.5 -4 um de diametro, no posee flagelo. Constituye la
forma de division intracelular en los tejidos del huésped mamifero, los amastigotes se aglomeran

dentro de las células formando los llamados pseudoquistes o nido de amastigotes. (1, 2, 4)

Dentro de su ciclo, el parasito adopta también una forma intermedia, el Epimastigote: de aspecto
fusiforme, posee un quinetoplasto que estd localizado anterior al nucleo, son alargados de
aproximadamente 20 um de longitud, tiene un flagelo libre, siendo la forma de division
encontrada en el tracto digestivo del vector asi como en medios de cultivos artificiales. El
epimastigote es la forma del parasito que se multiplica asexualmente en el intestino medio del

vector. (1, 11)
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Ciclo Vital:

En el complejo ciclo vital del 7. cruzi se puede reconocer por lo menos tres formas
morfogenéticas del parésito. Los tripomastigotes (formas extracelulares no reproductivas) y los
amastigotes (formas intracelulares reproductivas) se encuentran en los hospedadores mamiferos,

mientras que las formas de epimastigotes se multiplican en el intestino medio de los reduvideos.

(1,2,4)

Después que el vector ingiere la sangre conteniendo tripomastigotes, los parésitos 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 pequefias 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. (1, 2, 4)

Los parésitos pueden ser eliminados por mecanismos citocidas, como la produccion de peroxido
de hidrogeno. Recientemente se ha demostrado la participacion del 6xido nitrico en la muerte del
parésito. Los tripomastigotes y amastigotes sintetizan una proteina hemolitica que es capaz de
lisar las membranas de las vacuolas parasitéfora. 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 ningtn tejido se salva de la infeccion, las cepas
del parasito pueden variar en tropismo; los sistemas reticulo endotelial y nervioso (especialmente
los ganglios autonomos) y los musculos estriados y cardiacos son particularmente vulnerables.

(Ver Figura 1) (1)
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Figura N° 1
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Mecanismos de transmision:

* Vectorial:

Es el principal mecanismo de transmisiéon en condiciones naturales, cuando el parasito es
transmitido vectorialmente es dejado sobre la piel del huésped con las deyecciones del
triatomineo, que una vez alimentado, defeca. El pardsito 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 socioeconémico de la poblacion y la naturaleza

domestica del vector. (1, 2, 3)

* Transfusion Sanguinea:

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. Ademas las dificultades econdmicas o los desoérdenes politicos o ambos
han estimulado la migracién desde paises endémicos a otros paises latinoamericanos; por tanto
no sorprende que la infeccion por 7. cruzi transfusional sea un problema potencial en paises no

endémicos. (1, 2, 6, 7)

El riesgo de transmision del 7. cruzi a través de la transfusion sanguinea estd 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 parésito pierde su viabilidad

después de 3 semanas de almacenamiento en frio).

Los enfermos hemofilicos constituyen un grupo de alto riesgo por su necesidad de numerosas

transfusiones. (7)
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* Congénita:

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 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. (1, 2, 7)

* Trasplantes de érganos:
El transplante de 6érganos de donadores infectados es una nueva forma de transmision que ha sido
objeto de escasa atencion. Los receptores de drganos estdn sometidos a terapia inmunosupresivas

y por tanto en estos pacientes aumenta la susceptibilidad a la infeccion por parasitos. (1, 2, 7)

* Placentaria. Este modo de transmision ha sido plenamente demostrado en algunas zonas
endémicas de diferentes paises, por lo tanto se deben estudiar las madres embarazadas y los
recién nacidos. En encuestas de Argentina se ha informado una prevalencia en mujeres
embarazadas entre el 6 y el 20%; en Bolivia ha llegado hasta un 51 %. La mayoria de las mujeres

que han tenido nifios con infeccidon congénita, no presentaron sintomas de la enfermedad crénica.

(1,2,7)

* Por lactancia materna. Se han registrado varios casos de infeccion chagasica atribuida a la
lactancia materna, en uno de los casos se encontraron tripomastigotes en la leche de la madre.
Aunque esta forma de transmision es poco probable, no se restringe la alimentacion con leche en

las madres infectadas.(1, 2, 7)

* Via digestiva. La ingestion de carne cruda o sangre de animales infectados, permite la
entrada del parasito por las mucosas. Esta demostracion se ha realizado en animales pero no se

han documentado casos en el ser humano.(1, 2, 7)
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* Accidental. En personal que trabaja en el laboratorio con pardsitos vivos, existe
potencialmente la posibilidad de inoculacion accidental. Es una forma de transmision poco

frecuente, que causa, la mayoria de las veces, la forma aguda de la enfermedad.(1, 2, 7)

Patologia:

Se conocen 3 etapas o fases de la enfermedad.

La primera etapa o fase aguda, los amastigotes de 7. cruzi se reproducen dentro de las células y
se destruyen. Los parasitos liberados invaden otras células que también se rompen y causan
reaccion inflamatoria con infiltrado de diferentes tipos de leucocitos. La lesion inflamatoria, es
visible como un chancro de inoculacion y se conoce con el nombre de chagoma. Cuando

compromete el parpado se constituye el signo de Romaiia. (1, 2, 4)

Los histiocitos fijos, fibras musculares, células adiposas, células gliales y en general, las células
del sistema reticulo endotelial, sufren destruccion debido al crecimiento y multiplicacion de los
parésitos. A pesar de esto, el indice de mortalidad en la fase aguda es bajo. Las muertes ocurren
principalmente por miocarditis, meningoencefalitis u otras complicaciones, como

bronconeumonia. (1, 2)

Después de la fase aguda ocurre una respuesta inmune que provoca disminucion de la parasitemia
y mantiene la infeccion en algunos focos selectivos. Este periodo, que va desde el final de la fase
aguda hasta la aparicion de los primeros sintomas de la fase cronica, es llamado latente o
indeterminado, con una duracion media de 10 afios. En esta fase el paciente es asintomatico.(1, 2)
La fase cronica se caracteriza por una reducida parasitemia y lesiones tipicas en el corazén o en el
tubo digestivo. Durante ella, la patologia méas importante es la cardiopatia chagasica. Hay intensa
multiplicacion de los parasitos en las fibras musculares del corazon, lo cual origina miocarditis,
con desintegracion de la fibra miocardica y liberacién de antigenos y sustancias toxicas, que
causan edema intersticial e infiltrado, especialmente de células mononucleadas. Se observan los
amastigotes intracelulares, formando acumulos o nidos: ocasionalmente se ven también algunas

formas evolutivas de epimastigotes y tripomastigotes. (1, 2)
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En la fase crénica de la cardiopatia es frecuente la muerte subita sin haber desarrollado
insuficiencia cardiaca congestiva. En estos casos el corazon es pequefio, normal o ligeramente
crecido. Hay discreta hipertrofia ventricular con aneurisma de la punta por necrosis, dafio muy
caracteristico, conocido como lesion apical. Existe, ademas, miocarditis muy discreta. Cuando la
forma cronica es progresiva aparece insuficiencia cardiaca congestiva, se encuentra miocarditis
con cardiomegalia acentuada, hipertrofia ventricular y dilataciéon de todas las cavidades,

especialmente del corazon derecho. (1, 2)

Otras formas de patologia de la enfermedad cronica se relacionan con las lesiones hipertroficas
del tubo digestivo o megavisceras, especialmente megaes6fago y megacolon. Durante el
embarazo puede existir infeccion transplacentaria a partir de la parasitemia materna. El feto
desarrolla lesiones semejantes a las descritas. La enfermedad fetal constituye la forma congénita

de esta parasitosis. (1, 2)

Manifestaciones Clinicas:

Fase Aguda:
Esta fase de la enfermedad pasa desapercibida la mayoria de las veces. Se detecta poco en
cualquier edad, nifios o adultos, pero se diagnostica principalmente en los nifios menores de 10

anos. (1)

La lesion primaria o chagoma de inoculacion, se desarrolla en la puerta de entrada del parasito,
alli aparece un nédulo inflamatorio o placa erisipeloide, blando, con piel seca y la zona central se
vuelve necrética o hemorragica, indolora, con edema local y acompafiada de infarto ganglionar
de la region. Mas tarde la lesion se cubre con una costra dura. En muchos pacientes se observa el
complejo oftalmoganglionar, conocido como signo de Romana, que consiste en un edema
bipalpebral uni o bilateral, acompanado en algunos casos de edema facial, conjuntivitis, queratitis
y dacriocistitis. Al aparecer la parasitemia y en proporcion a ésta, se presenta fiebre de intensidad
variable, intermitente o continua, algunas veces con escalofrio, anorexia, vomito, diarrea,
postracion, dolores musculares, cefalea y ocasionalmente se observa un exantema morbiliforme.

A partir de los ganglios linfaticos hay invasion a bazo, higado, médula 6sea y corazon.
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Posteriormente se encuentra hepato y esplenomegalia y mas tarde anemia discreta. En los nifios
menores de dos afios se pueden presentar complicaciones graves como meningoencefalitis que

llega a una mortalidad del 50%. (1)

En la mayoria de los pacientes que presentan la fase aguda, los sintomas desaparecen entre 4 y 8
semanas. Algunos siguen con una forma subaguda en la que predomina taquicardia,
linfoadenopatias generalizadas, hepato y esplenomegalia. La mayoria de los pacientes se vuelvan

asintomadticos y entran en la forma indeterminada. (1)

Fase indeterminada: Es llamada también fase latente. Aunque puede haber baja parasitemia, el
paciente no presenta sintomatologia. Este periodo se inicia de 8 a 10 semanas después de la fase

aguda y puede durar meses o afios, antes de manifestarse la forma cronica.

Fase Cronica: Generalmente esta fase de la enfermedad aparece tardiamente y las localizaciones
principales corresponden a la miocarditis y a las visceromegalias. En esta forma de la
enfermedad, puede ocurrir muerte stbita sin haber desarrollado insuficiencia cardiaca congestiva
y en otros casos la miocarditis progresa hasta producir insuficiencia. El compromiso cardiaco
puede aparecer muchos afios después de haber tenido la infeccidn primaria. La miocarditis
cronica es la forma mas frecuente de la enfermedad de Chagas y puede pasar asintomatica mucho

tiempo.

Son frecuentes las palpitaciones, mareos, diarrea, dolor pectoral, sincope y edema. Se detectan

arritmias y alteraciones de la conduccion ventricular.
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Se han establecido 4 periodos en la cardiopatia chagésica:

a) Inicial, sin evidencias clinicas, radiograficas o electrocardiograficas (ECG).

b) Con sintomatologia discreta y alteraciones del ECG.

¢) Con sintomatologia marcada, cardiomegalia moderada y signos ECG, como bloqueo de
rama derecha, hemibloqueo extrasistoles de mas de 5 por minuto y zonas inactivas.

d) Con sintomalologia acentuada, caracterizada por insuficiencia cardiaca, cardiomegalia,

arritmias y severas alteraciones del ECG. (1)

Inmunidad:

T. cruzi induce un estado inmunitario que hace variar la evolucion de la enfermedad. Al iniciarse
la infeccién puede existir una parasitemia notoria que dura varias semanas, para luego decrecer
hasta ser practicamente imperceptible. Esta parasitemia estd estrechamente relacionada con la
inmunidad, que aparece en el huésped después de la infeccion. Se han demostrado anticuerpos

que son capaces de provocar la lisis del parasito, lo cual sirve para controlar la parasitemia. (1)

En la tripanosomosis existe el estado de premunicion, pero también la infeccion deja una fuerte
inmunidad adquirida. Se ha identificado por métodos seroldgicos, la existencia de anticuerpos
especificos, representados tanto por 1gG como por IgM y algunos con participacion del
complemento. Es importante aclarar que los antigenos de 7. cruzi son de naturaleza polimorfica y
con gran variabilidad genética. Ademds de la inmunidad humoral, la celular tiene un papel
predominante, especialmente con la participacion activa de los macrofagos, que tienen capacidad

de fagocitar los parasitos. (1)
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En los individuos infectados se establece una respuesta inmune efectiva contra las formas
parasitarias intra y extracelulares, pero el parésito estd en capacidad de evadir la respuesta

inmune del hospedero mediante varias estrategias:

a) Mimetismo con el huésped: El parasito expresa antigenos similares a los componentes
del organismo parasitado, estos antigenos pueden desencadenar efectos autoinmunes que

se manifiestan en las formas cronicas de la enfermedad.

b) Cambios antigénicos: 7. cruzi hace un rapido reciclaje de sus antigenos superficiales y
solubles. Cuando el huésped produce una respuesta inmune, el pardsito invade esta

respuesta al modificar su antigenicidad periédicamente.

¢) No activacion del complemento: Las formas infectantes del 7. cruzi no activan la via
alterna del complemento, debido a un componente no identificado de la pared. Ademas,

las formas circulantes resisten a la lisis por anticuerpos y complemento.

d) Localizacion intracelular: Los amastigotes de 7. cruzi escapan de los sistemas de la

inmunidad, debido a su crecimiento y multiplicacion intracelular.

e) Evita su destruccion intracelular: Los parasitos infectan células con poca capacidad
parasitocida y cuando entran en células con lisosomas. impiden la fusion de éstos con el
fagosoma. Ademas tienen la capacidad de escapar el fagosoma hacia el citoplasma de la

célula.

f) Inmunosupresion: En la infeccion por 7. cruzi se produce una inmunosupresion general,
con disminucién de anticuerpos para ciertos antigenos. ademas hay falta de produccion de

interleuquina 2 (IL-2).
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Diagnéstico:

El diagnostico diferencial de la enfermedad varia de acuerdo a la forma clinica en que se
encuentre el paciente. En la fase aguda puede confundirse con varias enfermedades infecciosas
febriles; sin embargo, la presencia del chagoma o el signo de Romana, son caracteristicas que

contribuyen al diagnodstico. En la forma cronica es mas dificil orientar el diagnostico. (1, 7)

La miocarditis, con las caracteristicas descritas anteriormente, los antecedentes de residencia en
una region endémica de enfermedad de Chagas y las alteraciones radiologicas y
electrocardiograficas, hacen sospechar el diagndstico. Con frecuencia es necesario descartar otras
causas de miocarditis. Debe hacerse diferenciacion clinica con otras enfermedades que causen
enteromegalias. En la enfermedad congénita se establece un diagnostico diferencial con sifilis,
toxoplasmosis, enfermedad hemolitica del recién nacido y cuadros septicémicos. Cuando existe

compromiso meningoencefalitico, es necesario descartar otras meningitis y encefalitis virales.

La sospecha clinica de la enfermedad se debe confirmar por el laboratorio. Los exdmenes de
rutina pueden mostrar algunas variaciones. En la fase aguda se encuentra ligera leucocitosis y
posteriormente tendencia a la leucopenia, con aumento de células mononucleadas y disminucion

de neutrofilos.

Cuando existe compromiso neurologico, el LCR presenta aumento de globulinas y de leucocitos,

especialmente linfocitos, ademéas de anticuerpos especificos. (1, 7)

Los procedimientos de laboratorio propios para el diagnostico de la enfermedad se utilizan de
acuerdo a la fase de la infeccidon en que se encuentra el paciente. Los métodos disponibles se

dividen en parasitolégicos directos, parasitologicos indirectos y seroldgicos. (1, 7)
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Métodos parasitologicos directos:

Estos procedimientos son de utilidad en los periodos de parasitemia, como sucede en la fase

aguda de la infeccion, pero los resultados negativos no la excluyen.

En la forma crénica rara vez se logra demostrar el parasito por estos métodos. Cuando la
parasitemia es baja, requiere varias preparaciones y considerable tiempo para lograr encontrar los

parasitos.

Examen en fresco: Tiene por objeto visualizar el tripomastigote en una gota de sangre entre
lamina y laminilla. En la fase aguda se puede encontrar el parasito hasta en un 90%, pero en la
cronica la sensibilidad es menor del 10%. La blisqueda se facilita con el microscopio de contraste

de fase. El movimiento de los parasitos ayuda a su deteccion. (1, 7, 11)

Extendido coloreado: Los extendidos delgados o frotis de sangre o plasma, en laminas o
laminillas, se pueden colorear con los derivados de Romanowsky, especialmente Giemsa, lo cual
es importante para la identificacion morfologica. Su sensibilidad para el diagnodstico es menor del

60% en la fase aguda. (1, 7, 11)

Gota gruesa: La misma técnica empleada para malaria se utiliza en la tripanosomiasis. Este
método permite estudiar un mayor volumen de sangre y es mas util que el extendido, cuando la
parasitemia es baja. Es recomendable hacer repetidas preparaciones para lograr mayor eficacia y

su porcentaje de sensibilidad llega hasta el 707 c en la fase aguda. (1, 7, 11)

Recuento de tripanosomas: En algunas ocasiones se requiere hacer recuento de pardsitos por
mm3 de sangre, con el fin de evaluar el grado de parasitemia. Para ello se utiliza una camara de

Newbauer, como se hace para el recuento de leucocitos. (1, 7, 11)
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Métodos de concentracion: Se han propuesto varias técnicas para concentrar tripomastigotes. El
procedimiento mas usado es el de Strout que tiene una sensibilidad de 90 a 100% en la fase
aguda, pero no llega al 10% en la cronica. Se obtiene sangre por puncion venosa para colocar en
un tubo de ensayo sin anticoagulante. Se deja retraer el coagulo y los tripomastigotes salen hacia

el suero, el cual se centrifuga para obtener una mayor concentracion. (1)

Otra forma de concentrar es mediante el uso de tubos capilares con heparina o sangre venosa
citratada, de la cual se separan los globulos rojos por sedimentacion espontanea o centrifugacion.
Los parasitos salen al plasma sanguineo y se pueden observar al microscopio, también se pueden
encontrar en la zona limitrofe de la capa de eritrocitos y plasma, a este ultimo procedimiento se le

llama concentracion de Bennet. (1)

Biopsia: Este método se utiliza para comprobar las formas tisulares de 7. cruzi. Se pueden ver en
los tejidos los llamados nidos de amastigotes en su interior. Sirve en algunos casos para el
diagnostico de la enfermedad, a pesar de no encontrarse parasitos en la sangre circulante. Se

prefiere la biopsia de ganglio linfatico. (1)

Métodos parasitologicos indirectos:

Estos métodos tienen por objeto multiplicar los parasitos en el laboratorio, a partir de diferentes
muestras del paciente y son mas sensibles que los métodos directos; sin embargo, tienen el
inconveniente de que los resultados se demoran varias semanas. Se utilizan con mas frecuencia

en la fase cronica en la cual la parasitemia es baja. (1, 7)

Xenodiagnostico: Presenta una efectividad entre 85 y 100% en las formas agudas, 80% en las
congénitas y entre 20 y 50% en las cronicas. Consiste en utilizar vectores naturales mantenidos
en colonias en el laboratorio y limpios de infeccion. Con ellos se hace picar a los pacientes
sospechosos: si en la sangre ingerida existen pardsitos, se obtiene su multiplicaciéon dentro del
tubo digestivo. Este método equivale a un cultivo de tripanosomas en el intestino de los vectores.
Se prefieren ninfas de 30 a 5o estadio, que hayan tenido algunas semanas de ayuno y estén avidas

de alimentarse, para favorecer la ingestion de buena cantidad de sangre.
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Cada insecto ingiere entre 0.05 y 0.3 ml, segiin el estado evolutivo de la ninfa. Se colocan
alrededor de 10 a 12 ninfas dentro de una caja, con una boca libre, cubierta con gasa; se utilizan 4
de estas cajas sobre la piel de los antebrazos. A través de la gasa, los insectos efectuan la picadura
y chupan sangre durante 20 minutos aproximadamente. Se debe tener en cuenta que la
susceptibilidad es diferente en las distintas especies de triatomineos, por lo cual se recomienda
utilizar el transmisor natural en la region. Para aumentar la sensibilidad del método, se repite en

la misma persona cada 10 6 14 dias, por 3 a 6 veces. (1)

Puede emplearse también el xenodiagnostico artificial, empleando sangre venosa citratada en
recipientes cubiertos por membranas especiales, a través de las cuales los vectores pueden

ingerirla. (1, 7)

Después de 30 a 60 dias de la succion de sangre, los vectores se examinan para buscar
tripomastigotes o epimastigotes en el contenido intestinal. Generalmente la lectura del
xenodiagndstico se hace a los 30, 60 y 90 dias después de la alimentacion. Para la obtencion del
contenido del tubo digestivo, se hace un masaje abdominal a la ninfa, sin presionar, o se provoca
una deyeccion al colocarla verticalmente, utilizando una pinza que apriete la parte media.
También puede macerarse el intestino de los vectores, con el objeto de obtener mayor cantidad de
material para estudio. Los tripanosomas se buscan microscopicamente y deben hacerse
coloraciones para diferenciarlos de 7. rangeli o de otros tripanosomatideo, como Blastocrithidia
triatoma, un parasito no infectante para el hombre, comun en los triatomineos. Se puede tratar de
aumentar el nimero de parasitos en un animal susceptible, como el raton, por inoculacion del
contenido intestinal o del macerado. En los animales inoculados se examina la sangre, se hacen

estudios histopatologicos o xenodiagndsticos. (1, 7, 11)

Cultivos: El mas utilizado en la actualidad es el medio LIT (Liver-Infusion-Tryptose), debido a
que se puede obtener una positividad relativamente alta, tanto en la fase aguda como en la
cronica; en esta ultima se pueden aislar los parasitos un 40 y 50% de los casos. Se ha demostrado
que al sembrar el sedimento, después de la remocioén del plasma de sangre desfibrinada de
pacientes en la fase cronica, se obtiene positividad del 55%, comparable a la obtenida con

xenodiagndstico.
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Otros medios utilizados son: NNN (Novy-MacNeal-Nicolle), Noeller, Packchanian, Davis, etc.
Algunos medios de cultivo presentan ventajas para el aislamiento inicial, en cambio otros se
utilizan para el sostenimiento posterior de las cepas aisladas. 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 en
preparaciones coloreadas. Ademads de sangre, se puede utilizar para la siembra, LCR o macerado

de tejidos.

Inoculaciones en animales: Los animales utilizados deben proceder de colonias protegidas de
infecciones naturales por tripanosomas. Los principales animales de experimentacion utilizados
en el laboratorio son los ratones. A éstos se les inyecta 0.5 a 1 ml de sangre venosa citratada de la
capa de células blancas después de centrifugar, o del material procedente de los
xenodiagndsticos, bien sea el contenido de las deyecciones o el macerado de los vectores. La

inoculacién se debe hacer intraperitoneal, subcutanea o a través de la conjuntiva. (1, 7)

Después de 3 a 5 dias se inicia el estudio de la parasitemia, el cual continta hasta la sexta semana
después de la inoculacion inicial. La busqueda de los parésitos circulantes se hace de la misma
manera descrita para los exdmenes en fresco y coloreados. Este método de diagndstico no es de
gran sensibilidad y se recurre a ¢l cuando se quiere diferenciar las especies de tripanosomas
visualizadas en las deyecciones de los vectores. La importancia mayor del método radica en el

estudio de virulencia de las cepas de Trypanosoma.(1)

Procedimientos serologicos:

Los diferentes procedimientos serologicos que detectan la presencia de anticuerpos, indican
indirectamente la existencia, presente o pasada, del parasito en el organismo. Estas pruebas se
utilizan especialmente en las etapas latente y cronica de la infeccion, cuando es dificil encontrar

los parasitos. (1, 7)
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Los antigenos se preparan de parasitos completos o de fracciones antigénicas. Con éstos se han
desarrollado una gran variedad de reacciones. Los titulos de anticuerpos van ampliamente, de
acuerdo al tipo de antigeno, purificacion de éste, especificidad y sensibilidad de la reaccion; estos
titulos no guardan relacion con la presencia o gravedad de las manifestaciones clinicas, ni con la
extension de las lesiones. En la fase aguda se detectan anticuerpos IgM contra 7. cruzi que son
remplazados progresivamente por los IgG a medida que progresa la enfermedad. Solo en
infecciones recientes se encuentra reduccidbn o negativizacion de los titulos después del

tratamiento con drogas tripanocidas. (1, 7, 11)

Las pruebas seroldgicas mas frecuentemente utilizadas son:

Fijacion del complemento (FC): Prueba descrita en 1913 por Guerreiro-Machado. Desde este
tiempo se ha empleado como el método clédsico para el diagndstico serologico de la infeccion
chagasica y la técnica se ha mejorado progresivamente. Al comienzo se utilizé la reaccion de
fijacion del complemento del tipo Kolmer, en la actualidad se hacen las determinaciones
mediante la técnica del 50% de hemolisis, con antigenos especificos, de mayor sensibilidad en la
fase cronica de la infeccion. Estos antigenos son extractos acuosos o con metanol obtenidos del
parasito completo. La especificidad depende del tipo de antigeno utilizado y es casi del 100% con
antigenos proteicos; también se emplean fracciones purificadas del parasito. Se utilizan
microtécnicas, especialmente en laboratorios pequefios y en bancos de sangre. La sensibilidad es
de 20 a 40% en la fase aguda y de mas del 90% en las fases latente y cronica. Por la complejidad

técnica de esta prueba, se esta sustituyendo por la inmunofluorescencia indirecta. (1)

Inmunofluorescencia indirecta (IFI): Tiene la ventaja de ser més sencilla que la anterior y es
positiva mds precozmente; permanece a titulos bajos por tiempo prolongado. Utiliza como
antigeno T. cruzi fijado en la preparacion, en sus formas tripo y epimastigotes. Los epimastigotes
fijados con formol son antigenos estables y con ellos es posible diferenciar anticuerpos IgM e

IgG.
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En algunas ocasiones muestra reacciones cruzadas con infecciones por otros protozoarios como
los del género Leishmania, esta inespecificidad se acentla en los titulos bajos. Estas reacciones
se pueden eliminar por procedimientos de absorcion selectiva. La prueba estd indicada para
estudio de recién nacidos con posible infeccidon congénita, por la posibilidad de detectar tanto
anticuerpos IgG como IgM, para diferenciar transmision pasiva de anticuerpos, de infeccion

intrauterina. (1)

La IFI se usa como prueba confirmatoria de infeccion por 7. cruzi cuando la prueba de ELISA o

hemaglutinacion estéd positiva, especialmente en los estudios de bancos de sangre. (1, 7, 11).

Prueba de ELISA: Utiliza como antigeno extractos del parasito o sus fracciones, absorbidas en
microplatos. Ademdas conjuga dos marcadores con peroxidasa o fosfatasa. Es una prueba muy
sensible para detectar anticuerpos IgG o IgM, de especial utilidad para bancos de sangre. Las

pruebas de ELISA positivas se confirman con la IFI.

Hemaglutinacion indirecta (HAI): Esta reaccion es mas sensible que la fijacion del
complemento. Se utilizan globulos rojos tamizados a los cuales se les adhiere un antigeno de tipo
proteico o una fraccion de polisacarido. El micrométodo semicuantitativo se utiliza como prueba
inicial de seleccion en grupos grandes de poblacion. La hemaglutinacion evita el problema de los
sueros anticomplementarios que ocurre en la fijacion del complemento. La sensibilidad es mayor

en las formas cronicas que en las agudas. La especificidad se considera buena. (1, 7)

Prueba de latex: Las particulas de polietileno se unen a diferentes tipos de antigenos obtenidos
por lisis de parésitos. Esta prueba muestra una alta sensibilidad para el diagndstico, tanto en las
formas agudas como en las crénicas. Cada lote de antigeno debe ser valorado en su sensibilidad,
especificidad y estabilidad, para poder conseguir una buena reaccion. En general se puede

considerar como una prueba de tamizaje de pacientes. (1)

Aglutinacion directa: Esta prueba es poco especifica. Tiene especial valor para demostrar la
presencia de anticuerpos en los estados agudos. El antigeno consiste en epimastigotes tratados

con tripsina y formol. (1)

31



Seroprevalencia de anticuerpos anti 7. cruzi'en Donantes del Banco Regional de Sangre Esteli, Mayo- Junio 2012.

Factor EVI: Este procedimiento detecta anticuerpos circulantes que reaccionan en el endocardio,
los vasos sanguineos y el intersticio del musculo estriado, de lo cual se deriva el término EVI. Se
encontrd que en el 95% de las muestras de individuos con enfermedad cardiaca por Chagas, esta
presente este factor, lo mismo que en el 40% de individuos asintomaticos infectados con el
parésito. Tiene alta correlacion con la cardiopatia chagéasica y presenta pocas reacciones cruzadas
con otros protozoos, lo cual muestra que los anticuerpos de tipo EVI tienen baja prevalencia en
otras enfermedades distintas a la tripanosomosis americana. No existe una verdadera explicacion
del significado biologico de la reaccion. Se encontrd que en individuos considerados curados, con
xenodiagndstico negativo y pruebas serologicas negativas, este anticuerpo permanece positivo, lo

cual esta a favor de un mecanismo autoinmune de la enfermedad.

Tratamiento:

El inico farmaco activo contra 7. cruzi es el Nifurtimox. En la fase aguda de la enfermedad, este
agente reduce la duracion de los sintomas y la parasitemia y disminuye la mortalidad. No
obstante su capacidad para erradicar los pardsitos es baja. Los efectos secundarios habituales son

dolor abdominal, anorexia, nauseas, vomitos y pérdida de peso. (11)

Las reacciones neurologicas posibles son: inquietud, desorientacidon, insomnio, espasmos,
parestesias, polineuritis, convulsiones que desaparecen al reducir la dosis o suspender el
tratamiento. Un segundo farmaco usado en la enfermedad de chagas es el Benzonidasol, de
eficacia similar a la del Nifurtimox, cuyos efectos colaterales consisten en neuropatia periférica,
erupciones y granulocitopenia. Este firmaco se utiliza mucho en Latinoamérica y corresponden a

las 2 posibles alternativas de tratamiento etioldgico utilizado en Nicaragua con objeto de:

a) Eliminacion del parasito.
b) Prevencion de las lesiones agudas y cronicas.
¢) Prevencion de reactivacion de la infeccion.

d) Reduccion de fuentes de infeccion en los casos agudos.
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Segtin el Ministerio de Salud de Nicaragua, el esquema de tratamiento para el paciente Chagésico

es el siguiente:

Medicamento Dosis Duracion
Benzonidazol en tabletas 5-10 mg\kg de peso\dia (c \12 horas). Preferiblemente 60 Dias
de 100 mg después de las comidas

60 Dias
Nifurtimox en tabletas de  8-10 mg\kg de peso\dia (c\8 horas). Preferiblemente

120 mg después de las comidas

Los criterios del Ministerio de Salud de Nicaragua, para la aplicacion del tratamiento aplican a

pacientes menores de 15 anos. (13)
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7.DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:
Se realizo un estudio descriptivo de corte transversal, en el Banco Regional de Sangre del

departamento de Esteli, durante el periodo de Mayo — Junio 2012.

Universo de estudio:
Todos los donantes que asistieron al Banco Regional de Sangre del departamento de

Esteli.

Poblacion:
Todos los donantes de sangre que asistieron al Banco Regional de Sangre, durante el

periodo establecido.

Muestra:
Calculada con el modulo estadistico Win Episcope 2 Universidad de Zaragoza.
Con una prevalencia estimada de 7% y un margen de error de 2.5%, para un total de muestras de

260 donantes. (7)

Criterios de Inclusion:

Los establecidos por el Banco Nacional de Sangre para la captacion y aceptacion de 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.

wok » N

Hematocrito: mayor o igual a 38% para las mujeres, mayor 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 donantes de sangre del Banco Regional de Esteli.

* Las muestras estén debidamente conservadas y rotuladas.

* La ficha del donante esté correctamente llenada.

Criterios de exclusion:
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Temporales:
* Edad menor de 15 afios.
* Peso menor de 50 Kg o 110 libras.
* Alimento abundante durante las 2 horas antes de la donacion.
* Donaciones anteriores antes de 4 meses en la mujer, y 3 meses en el hombre.
* Embarazos y hasta 6 meses después de parto, excepto por indicaciones médicas.
* Alteraciones de signos vitales y Fiebre.
* Aborto, legrados, intervenciones quirdrgicas, diferir por 3 meses.
* Vacunaciones activas por virus, esperar 1 afio para antirrdbica y 1 mes para otras.
* Dengue en cualquiera de sus formas clinicas, esperar 1 mes después de estar establecido.
* Malaria, diferido por 1 afio después de haber recibido tratamiento y estar sintomatico.
* (olera hasta 1 mes después de la total recuperacion.
1. Permanentes:
* Mutilaciones grandes de los miembros superiores y/o inferiores.
* Cardiopatias.
* Enfermedades del sistema Hematolinfopoyético.
* Reseccion de 6rganos.
* Politransfundidos.
* Tumores malignos.
* Enfermedades cerebrovasculares.
* Enfermedades crénicas (H.T.A, Diabetes, etc.)
* SIDA portador o enfermo.

* Leptospirosis.

Fuente de informacion:
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Primaria, a través del llenado de una ficha con informacién general, epidemioldgica y de

laboratorio, que cumplan con los objetivos del estudio.
Método de recoleccion de la informacion:

Para la recolecciéon de la informacion se le solicitd consentimiento al donante para
participar en el estudio y se llen6 una ficha que contenia las variables a utilizar de acuerdo a los

objetivos del estudio.

En el laboratorio se realiz6 Inmunofluorescencia Indirecta para identificar los anticuerpos

IgG anti — T. cruzi presentes en la muestras de los donantes que participaron en el estudio.
Plan de tabulacion:

Los datos que se obtuvieron durante la investigacion fueron analizados y procesados
utilizando el programa estadistico SPSS para Windows 18. Luego se recodificaron para procesar
y analizar las variables que dieron respuesta a los objetivos de nuestra investigacion.

Plan de analisis:

Se obtuvieron frecuencias y porcentajes, la prevalencia se determind utilizando la

siguiente formula:

Prevalencia = total de casos positivos x 100

Total de poblacion estudiada

Procedimiento:
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Recoleccion de muestras:

Se extrajo la sangre de los donantes del Banco Regional de Sangre de Esteli, segun los
métodos convencionales de extraccion obteniendo de la bolsa 5 ml de sangre y se centrifug6 a
5000 rpm por 5 min. Se separd el suero y se guardd en alicuotas de 1 ml. Estas muestras fueron
trasladadas en termos al laboratorio de Microbiologia de la UNAN — Leo6n 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 - 7. cruzi.

Inmunofluorescencia Indirecta

Método:
Las muestras obtenidas fueron tamizadas en una sola dilucién 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 considero positiva toda muestra cuyo titulo fue>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 colocaron 10 pl de la dilucién y se incubd a 37 °C por 45 min. Se lavo 3
veces por 5 min con PBS. Se le agregd 10 ul del conjugado preparado (Azul de evans + anti-IgG
+ PBS) y se incub6 a 37 °C por 45 min. Se lavé nuevamente 3 veces por 5 min con PBS. Se le
coloco glicerina buferada y se cubrid6 con un cubreobjeto. Luego se observd a 40x en el

microscopio de fluoresceina.

Materiales
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* Sueros de los donantes de sangre. * Micropipetas.

* Puntas de micropipeta. * Conjugado anti — IgG (Sigma).
* Laminas con antigeno figurado. * Buffer Fosfato pH =7.2.

* Tubos de ensayo. * Azul de Evans (Sigma).

* Viales para conservacion. * Glicerina.

* Etiqueta. * Microscopio de fluoresceina.
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Operacionalizacion de variables

Variable

Sexo

Edad

Procedencia

Donaciones

previas

Numero de

donaciones

Seropositividad

Definicion Conceptual
Condicién anatomica y
fisiologica por la que se
diferencian las personas.
Tiempo vivido (desde el
nacimiento) hasta el

momento de la donacion.

Lugar geografico donde
habita actualmente el
donante.

Haber sido donante en una o
mas ocasiones previas a la
actual.

Numero de veces que ha
donado previamente a la
actual.

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

la técnica.

Indicadores

Ficha de

donante.

Ficha de

donante.

Ficha de

donante.

Ficha de

donante.

Ficha de

donante.

Datos obtenidos
en la prueba de

IFIL.

Valor

1. Femenino

2. Masculino

Anos
1. Urbano
2. Rural
1. Si
2. No

Numero de veces

* Positivo.- IgG >1:32
* Negativo< 1:32
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8. RESULTADOS

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal para conocer la prevalencia de
anticuerpos anti 7. cruzi, en donantes que asistieron al Banco Regional de Sangre de Esteli.

Se analiz6 un total de 260 muestras recolectadas durante el periodo de Mayo- Junio, 2012.

La seroprevalencia de anticuerpos anti — 7. cruzi en los donantes de sangre, investigada por
medio de la técnica de inmunofluorescencia indirecta fue de 6.9% (18/260). (Ver Grafico

Ne 1)

Grafico N° 1
Seroprevalencia de Anticuerpos anti 7. cruzi en
Donantes.

H Postivo

" Negativo

Fuente: Primaria.
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Al investigar los datos sociodemograficos de la poblacién en estudio, se encontrd que
45.8% (119/260) de los donantes pertenecen al sexo femenino y 54.2% (141/260) al sexo
masculino. El grupo etareo predominante fue de 21 a 30 afios con un 43.8% (114/260),
seguido de 31.5% de 17 a 20 (82/260) y 17.3% de 31 a 40 (45/260). De acuerdo a la

procedencia de los donantes encuestados 16.2 % (42/260) pertenecen a la zona rural y

83.8% (218/260) a la zona urbana. (Ver Tabla N° 1)

Tabla N° 1

Caracteristicas Sociodemograficas de los Donantes.

Sexo

N Porcentaje
Femenino 119 45.8%
Masculino 141 54.2%

Procedencia

N Porcentaje
Rural 42 16.2%
Urbana 218 83.8%

Grupo Etareo

N Porcentaje
17-20 anos 82 31.5%
21-30 aiios 114 43.8%
31-40 afios 45 17.3%
41-50 afios 13 5.0%
50-mas afios 6 2.3%

Fuente: Primaria
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Al relacionar la seropositividad con el sexo, se obtuvo que el 8.4%(10/119) eran del sexo

femenino y 5.7% (8/141) del sexo masculino. (Ver Grafico N° 2)

Grafico N°2
Prevalencia de anticuerpos anti 7. cruzi segiin sexo en
donantes del banco de sangre de Esteli.

H Postivo ™ Negativo

91.6% 94.3%
8.4% 5.7%

Porcentaje.

Femenino Masculino

Sexo.

Fuente: primaria

La prevalencia obtenida en relacion al grupo etareo, fue de 4.8% (4/82) para el grupo
etareo de 17 a 20, un 7.8% (9/114) para el grupo entre 21 a 30 afos de edad, 6.6% (3/45)
para el grupo de 31 a 40 y 10.5% (2/19) para el grupo de 41 a mas, para un total de 18

muestras positivas. (Ver Grafico N° 3)

Grafico N° 3
Prevalencia de anticuerpos anti 7. cruzi segun grupos
Etareos.

10.5%

Porcentaje.

17-20 21-30 31-40 41-mas
Grupos Etareos.

Fuente: Primaria
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Al relacionar seropositividad con la procedencia de los donantes, se obtuvo que el 9.3%
(8/86), proceden del departamento de Matagalpa, 5.2% (5/97) a Esteli, un 15.8% (3/19) a
Madriz y 8.3% (2/24) a Nueva Segovia. Del total de encuestados, el 6.4% (14/218)
proceden del area urbana y 9.5% (4/42) del area rural. (Ver Grafico N° 4)

Grafico N° 4
Prevalencia de Anticuerpos anti 7. cruzi segun
procedencia

¥ Positivo Negativo

90.5% 93.6%
[+P]
‘T
= 9.5% 6.4%
% —
A Rural Urbano
Procedencia

Fuente: Primaria

Al relacionar la seropositividad de anticuerpos 7. cruzi con el numero de donaciones
previas del encuestado, se obtuvo que 61.1% (11/18) habia donado una vez, 16.7% (3/18)
habian donado 2 veces, un 16.7% (3/18) habian donado 3 veces y 5.6% (1/18) de ellos

habia donado 5 veces o0 més. (Ver Grafico N° 5)

Grafico N° 5
Prevalencia de anticuerpos anti 7. cruzi segun nimero
de donaciones.

61.1%

16.7% 16.7%

Porcentaje

0.0% 5.6%

1 2 3 4 5-Mas

Numero de Donaciones

Fuente: Primaria
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9. DISCUSION

Segun estimaciones de la OMS, a nivel mundial, se calcula que unos 10 millones de
personas estan infectadas por 7. cruzi, principalmente en América Latina, donde la

enfermedad de Chagas es endémica.

La transfusion sanguinea es la segunda causa de transmision de la enfermedad en paises
endémicos, y esto se debe a la gran progresion de la infeccion al estado crénico
asintomadtico, a su prevalencia elevada en la poblacion de donantes de sangre y la viabilidad
del parésito en las condiciones de almacenamiento de la sangre. El T. cruzi puede
sobrevivir en plaquetas almacenadas a temperatura ambiente, en sangre entera o globulos
rojos a 4°C por 21 dias y en plasma y crioprecipitados. Los bancos de sangre tienen como

objetivo garantizar la seguridad y calidad de las transfusiones sanguineas

La prevalencia de anticuerpos anti 7. cruzi detectada en el presente estudio fue de 6.9%,
cifra superior si se compara con lo reportado por Herndndez y cols., en un estudio realizado
en 1991 en donantes del Banco Nacional de Sangre, en el cual se reportd una prevalencia
de 3.7%, pero menor si se compara con el estudio realizado por Veldsquez y cols., en 1995
en muestras de donantes de sangre de Matagalpa, en el que se obtuvo una prevalencia de
20.4%. Las cifras obtenidas en este estudio son ligeramente cercanas a la reportada por
Castro y cols., en el 2005 con una prevalencia de 7.9% en donantes del Banco de Sangre de

Esteli. (7, 14, 15)

Se encontrd mayor participacion de donantes del sexo masculino (54.2%), con respecto al
femenino (45.8%). Castro y cols., en un estudio realizado en este mismo banco de sangre
en el 2005, encontr6d que el 90% de los donantes pertenecian al sexo masculino, es notorio
el cambio en relacion a los aspectos culturales y el aumento de la participacion del sexo

femenino, en la donacion de sangre. (7)
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Se obtuvo una seropositividad de 5.7% (8/141) en donantes del sexo masculino y 8.4%
(10/119) en el sexo femenino. Estos resultados concuerdan con un estudio realizado por
Amaya y cols. en el 2010, en donde el mayor porcentaje de seropositivos pertenecian al
sexo femenino; sin embargo Castro y cols., en el 2005, reporta que 96% de los donantes
afectados pertenecian al sexo masculino. Al respecto Altamirano y cols., afirman que no

existe relacion entre seropositividad y sexo del donante. (1, 7, 11, 16)

En relacion a la edad se puede observar que la mayor prevalencia de anticuerpos anti 7.
cruzi se encontrd en personas de 21 a 30 afios (7.8%) seguido del grupo de 41 a 50 afios.
(15.3%), datos que coinciden con un estudio realizado por Altamirano y cols. en el 2009, en
donde el mayor porcentaje de donantes seropositivos se encontraban dentro de los mismos

grupos etareos. (11)

De los 18 casos positivos, 4 donantes provienen del area rural, lo que representa el 9.5%
(4/42) y 14 casos restantes pertenecen al area urbana 6.4% (14/218). Datos coinciden con
otros estudios, que establecen mayor prevalencia de infeccion en individuos provenientes
del area rural. Cortés y cols., afirman que, es en el 4rea rural en donde mas frecuentemente
se dan las condiciones que propician la domiciliacion del vector y la transmision de la

enfermedad. (1, 2, 7, 14, 17, 18)

De los donantes seropositivos, 38.9% (7/18) ya habian donado mas de dos veces, cifra
relativamente baja al compararlo con el estudio realizado por Castro y cols., en el 2005. En
el que 67% habia realizado donaciones multiples. Esto indica que la enfermedad de Chagas
continta siendo un problema primario de salud publica en Nicaragua, razon por la que es
obligatorio (Ley Sobre Seguridad Transfusional 369) realizar el tamizaje previo a la

transfusion. (7, 13, 19, 20)
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10. CONCLUSION

1. La seropositividad encontrada por el método de IFI fue de 6.9%, lo que corresponden a

18 muestras positivas.

2. Los grupos etareos predominantes estan distribuidos en rangos de 21 a 30 con 43.8%, de

17220 conun 31.5%. y de 31 a 40 con 17.3%.

3. De acuerdo a la procedencia de los donantes encuestados, el 16.2% pertenecen al area

rural y 83.8% al &rea urbana.

4. En relacion al sexo, 45.8% de los donantes encuestados pertenecen al sexo femenino y

54.2% al sexo masculino.

5. Se encontré mayor seropositividad en el grupo etireo de 41 a 50 (15.3%), en los

donantes de procedencia rural (9.5%) y en donantes del sexo femenino (8.4%).

6. Al relacionar la seropositividad con el numero de donaciones previas se determind que

5% de los donantes que corresponden a 7 encuestados, habia donado mas de una vez.
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11. RECOMENDACIONES

1. Realizar estudios similares en los Bancos de Sangre a nivel nacional, con el proposito de
dar a conocer la importancia del mecanismo de transmision y la situacion epidemiologica

de la enfermedad de Chagas en nuestro pais.

2. Se recomienda a las autoridades del MINSA dar a conocer los resultados de las

investigaciones realizadas.
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13. ANEXOS

Departamento de Microbiologia
Facultad de Ciencias Médicas
UNAN Leo6n

Seroprevalencia de anti cuerpos anti - 7. cruzi en donantes del Banco Regional de
Sangre de Esteli, Mayo- Junio 2012.
Introduccion

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis Americana es una zoonosis producida por el
parasito Tripanosoma cruzi, la transfusion sanguinea es la segunda causa de transmision de
la enfermedad en paises endémicos, y esto se debe a la gran progresion de la infeccion al
estado cronico asintomatico, a su prevalencia elevada en la poblacion de donantes de sangre
y la viabilidad del parasito en las condiciones de almacenamiento de la sangre. El T. cruzi
puede sobrevivir en plaquetas almacenadas a temperatura ambiente, en sangre entera o
globulos rojos a 4°C por 21 dias y en plasma y crioprecipitados.

Objetivos:
1. Determinar seroprevalencia de anticuerpos IgG anti - 7. cruzi en los donantes que
asisten al Banco Regional de Sangre.
2. Describir caracteristicas sociodemograficas de la poblacion donante y relacionarlas
con la seropositividad.
3. Relacionar la Seropositividad con los antecedentes de donacion.

Derechos del Paciente:

A que se resguarde la privacidad de la informacion que el investigador obtenga por
entrevista o por analisis de laboratorio. La informacion que se obtenga es de estricta
confidencialidad.

Por Cuanto

Yo:

Habiendo sido informado detalladamente de manera verbal y escrita, sobre los propdsitos,
beneficios y riesgos de la participacion en el estudio. Acepto la utilizacién de las muestras
recolectadas en el Banco Regional de Sangre, Esteli. Para cumplir los fines de este estudio.

Firmo alos _ dias del mes de del 2012

Firma

Apegado a la declaracion de Helsinki de la Asociacion Medica Mundial, sobre principios
¢ticos de la investigacion en seres humanos. (Ratificada en 52° asamblea general
Edimburgo, Escocia, Octubre 2000).
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FICHA DEL DONANTE
DATOS GENERALES
Nombres y Apellidos: Edad:
Sexo: | M: F: Procedencia: Urbana: Rural:

ANTECEDENTES DE DONACION

Donacion Previa: Si: No:
Numero de Donaciones previas:

DATOS DE LABORATORIO
Tamizaje: Positivo: Negativo:
Titulacion:
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