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RESUMEN

La enfermedad de Chagas es una de las parasitosis mas importantes en América
Latina, ya que tiene una prevalencia de casi ocho millones de personas y muchos
millones mas se encuentran en riesgo de contraer la enfermedad, sobre todo en
zonas de alta pobreza y marginacion, donde hay casas hechas a base de adobe,
lamina o madera.

La enfermedad de Chagas es causada por el parasito Trypanosoma cruzi, un
protozoario flagelado que es transmitido a través de las heces de insectos
triatominos conocidos popularmente como chinches besuconas. En Chiapas, la
especie de mayor importancia epidemiologica es Triatoma dimidiata. Esta especie
tiene la capacidad de invadir las viviendas humanas y cumplir su ciclo de vida al
interior, lo que provoca que exista un mayor riesgo de infeccion en los seres
humanos. En el humano, la infeccién puede degenerar en un dafio irreversible al
musculo cardiaco y provocar la muerte si no es tratada a tiempo. Por lo tanto, las
campafas de prevencién de los componentes de la enfermedad son fundamentales.

Este proyecto tuvo como objetivo evaluar la seroprevalencia de la enfermedad,
la presencia de las chinches en las viviendas y determinar algunos factores de riesgo
en dos localidades del municipio de Berriozabal, Chiapas.

Se obtuvo una reactividad a un primer barrido de la poblacion del 1.89% de la
poblacién total (N=317), confirmando la enfermedad en la mitad de ellos (0.95% de
seroprevalencia real). No se encontraron problemas cardiacos en ningan paciente. A
pesar de que no se pudo realizar el muestreo de las chinches en las viviendas, a
través de las encuestas se pudo determinar que los pobladores conocen o han visto
a las chinches (33.3% del total). Entre los factores de riesgo para la presencia de
insectos en las viviendas, se observé que algunas casas estan elaboradas a base de
materiales que pueden ofrecer un refugio ideal para las chinches.

Este tipo de estudios son importantes para determinar la problematica real de
la enfermedad de Chagas en Chiapas y sobre todo localizar personas enfermas para

gue puedan recibir un tratamiento oportuno.

Palabras clave: Enfermedad de Chagas, prevalencia, triatominos, factores de riesgo.
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l. INTRODUCCION

El pardsito Trypanosoma cruzi es un protozoario flagelado con un ciclo biologico
complejo, el cual alterna entre un hospedero vertebrado y un insecto vector. Este
parasito es el agente causal de la tripanosomiasis americana, mejor conocida como
enfermedad de Chagas, en honor a su descubridor el médico brasilefio Carlos
Chagas (Palau, 2000).

La enfermedad de Chagas es considerada por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) como una de las parasitosis mas importantes a nivel mundial, ademas
de ser una enfermedad tropical desatendida; esto se debe a que no ha recibido
suficiente atencién por parte de gobiernos e instituciones sanitarias (Palafox et al.,
2003). Es de importancia médica y epidemiolégica debido a la trasmisién endémica
existente, el nimero de personas infectadas y en riesgo de adquirir la enfermedad
(Cruz-Reyes y Pickering-Lopez, 2006).

Esta parasitosis tiene dos fases clinicas bien diferenciadas: la fase aguda que
inicia después de la infeccion y puede durar algunas semanas o meses, donde se
puede encontrar al pardsito en sangre y pueden presentarse algunas
manifestaciones clinicas como irritabilidad, fiebre, dolor muscular o el signo de
Romalfa, via por la que el parasito penetra a través del ojo. Sin embargo, el 70-80%
de los infectados son asintométicos toda su vida, y el 30% de ellos después de un
periodo entre cinco a 15 afios presentan sintomas asociados a las alteraciones en
musculo cardiaco, es6fago, colon o sistema nervioso; lo que determina que estan en
la fase cronica (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2019).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en 2006, estimé que en
México existian aproximadamente 1 100 000 individuos infectados y 29 500 000 en
riesgo de contraer la infeccion (OPS, 2006), siendo los estados de Veracruz,
Morelos, Oaxaca, Yucatan, Guerrero, Jalisco y Chiapas, los mas afectados. Para el
caso de Chiapas, al igual que otras partes del pais, la parasitosis ocasionada por el
T. cruzi se encuentra subestimada y erroneamente se le considera limitada a ciertas

zonas geograficas consideradas endémicas, aunado a que existe una actitud pasiva



por el desconocimiento de la magnitud de esta enfermedad con relacion a la
deteccion de casos (Sanchez-Guerrero, 2010).

En México, Unicamente se realizan acciones para la confirmacién de casos
con patologias severas, por lo que es de suma importancia realizar acciones de
deteccion temprana de casos, con énfasis en edades pediatricas para dos
finalidades: para determinar la transmision activa de la infeccion y realizar las
intervenciones para interrumpir la transmision vectorial y, por otro lado, para otorgar
el tratamiento antiparasitario oportuno, antes de que se presenten lesiones
irreversibles (Salazar-Schettino et al., 2016).

Si bien T. cruzi también puede ser transmitido por trasplante de 6rganos,
transfusion sanguinea, accidentes de laboratorio, consumo de alimentos
contaminados y de la madre al feto, la transmision vectorial sigue siendo el principal
mecanismo de infeccion (Coura, 2002). Se han descrito hasta el momento alrededor
de 136 especies de triatominos y mas de la mitad se han encontrado infectados
naturalmente con T. cruzi (Jurberg y Galvao, 2006). En México, hay reportadas 32
especies (Salazar-Schettino et al., 2010), dentro de las cuales Triatoma dimidiata es
considerado como uno de los transmisores mas importantes debido a su amplia
distribucion, a su capacidad de adaptarse a la vivienda humana y a que es capaz de
explotar diferentes fuentes de alimento y refugio (Velasco-Castrejon y Rivas-
Sanchez, 2008; Reyes-Novelo et al.,, 2011). Por lo anterior, los esfuerzos de
vigilancia y erradicacion de los insectos son pieza clave para disminuir la tasa de
infeccion a las poblaciones humanas (De Fuentes-Vicente et al., 2016).

Este estudio tiene como objetivo evaluar la dinamica del parésito T. cruzi en
hospederos humanos e insectos vectores en dos localidades del municipio de
Berriozabal, Chiapas, en los cuales el area de vectores informd6 que se ha observado
a los insectos triatominos. Lo anterior, a fin de detectar casos de la enfermedad de
Chagas, determinar la presencia de los vectores y el conocimiento de la poblacion.
Esta informacion es importante para disefiar campafias de control que permita

disminuir la prevalencia de la enfermedad de Chagas en la region.



Il. MARCO TEORICO

La tripanosomiasis americana, conocida como enfermedad de Chagas, es una
zoonosis parasitaria descrita en 1909 por el médico brasilefio Carlos Ribeiro
Justiniano das Chagas (Pereira-Nunes et al., 2013) en Minas Gerais, Brasil, después
de aislar al parasito de Panstrongylus megistus, cultivarlo, reproducir la infeccién en
mamiferos y realizar observaciones del curso de la enfermedad en animales de
laboratorio. En humanos, describié la forma aguda en el caso de Berenice, una nifia
de dos afios que murié hasta los 82 afios infectada y sin patologia compatible con la
enfermedad. Dicha enfermedad es endémica en muchas partes de Meéxico,
Centroamérica y Sudamérica, donde se calcula que hay entre ocho y 11 millones de
personas infectadas. (Centros para el control y la prevencion de enfermedades
[CDC], 2016), ademas de que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la
reconoce como una de las 17 enfermedades tropicales desatendidas (Kowalska et
al., 2011).

La transmision de la enfermedad de Chagas depende en mayor medida de la
triada ecoldgica (Figura 1), constituida por: 1) el agente etiolégico Trypanosoma
cruzi, 2) el vector, representado por triatominos, de los cuales muchas especies se
han adaptado ecolégicamente a la vivienda, por lo que se encuentran en el domicilio
y peridomicilio y 3) el hospedero unico, el hombre. Los reservorios son todos los
mamiferos que pueden ser animales silvestres y domésticos; siendo estos ultimos de
mayor importancia en este proceso de adaptacion del vector en las casas (Storino et
al., 2003).



Figura 1. Triada ecologica de la enfermedad de Chagas (De Fuentes-Vicente
y Gutiérrez-Cabrera, 2020).

2.1 Situacion epidemioldgica de la enfermedad de Chagas

La OMS estima que afecta de siete a ocho millones de individuos; especialmente en
Ameérica Latina se considera en riesgo de infeccién a un minimo de 110 millones de
individuos en 21 paises (Argentina, Brasil, Chile, Uruguay, Paraguay, Peru, Ecuador,
Bolivia, Venezuela, Colombia, Guyana Francesa, Guyana, Surinam, Costa Rica, El
Salvador, Honduras, Nicaragua, Panamd, Belice, Guatemala y México). Los
movimientos poblacionales han modificado el perfil epidemiolégico de esta
enfermedad y la han convertido en un riesgo mundial, especialmente en bancos de
sangre donde los indices de contaminacién varian entre 3 y 53%, y esta considerada
como emergente en paises no endémicos (Estados Unidos, Canada, Australia,
Japon, Francia, Espafa, Bélgica, Portugal, Suiza, Gran Bretafia, Irlanda del Norte,
Italia, Alemania, Austria, Croacia, Dinamarca, Luxemburgo, Noruega, los Paises
Bajos, Rumania y Suecia) (Figura 2) (World Health Organization [WHO], 2013).



Las zonas de riesgo para la transmision vectorial de la enfermedad de Chagas
en la mayoria de los paises de América Latina se ubican en las areas rurales donde
existe una alta proporcion de viviendas en condiciones precarias y una convivencia

estrecha con los ambientes silvestres del vector-reservorio.

Estimacian del nimero de
casos infectados por T, cruzi

e <900 - Sin datos
@ 900-8993%
@ 30,000- 899,999 B noaplica
@ -=co0000

Figura 2. Distribucién mundial de casos de la enfermedad de Chagas (WHO, 2013).

Aungue las enfermedades transmitidas por vectores estan incluidas dentro de
los programas prioritarios del sistema de atencién primaria en México, la enfermedad
de Chagas se considera una enfermedad huérfana porque no se cuenta con un
programa especifico dirigido a la vigilancia epidemiolégica, y tampoco existe una
estrategia para su prevencion y control. Tampoco existe una partida presupuestal
especifica tal como existe para el paludismo.

En México, a partir del afio 2000, se observa un incremento en la notificacion
de casos (Figura 3). En el periodo que va del afio 2000 al 2017 se registraron, 9 981
casos de Enfermedad de Chagas (agudos y cronicos); mientras que en el 2017 el
reporte del cierre informa de 126 casos agudos y 738 casos crénicos que fueron
notificados a través del Boletin Epidemiolégico de la Direccion General de



Epidemiologia. De manera general, el grupo etario y género mas afectado
comprende de 25 a 44 afios, mayoritariamente a varones. Los estados con mayor
namero de casos reportados fueron Veracruz (17.8%), Yucatan (10.3%), Oaxaca
(10.5%), Morelos (9.2%), Chiapas (8.91%), Jalisco (5.9%), Estado de México (5.2%)
(Secretaria de Salud [SSA], 2017).
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Figura 3. Perfil epidemiolégico de enfermedad de Chagas en México, 2000-2017 (SSA,
2017).

La mortalidad registrada por esta causa del 2000 al 2016 (Figura 4), fue de
487 decesos en 18 entidades del pais; la mayoria principalmente en el estado de
Oaxaca, seguido de Guerrero y Veracruz. Correspondiendo 274 a masculinos y 213

a femeninos (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2016).
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Figura 4. Defunciones por enfermedad de Chagas segun afio de ocurrencia, México
2000-2016 (INEGI, 2016).

2.2 El agente etioldgico: Trypanosoma cruzi
Trypanosoma cruzi es un protozoario intracelular obligatorio, flagelado y digénico.
Pertenece al orden Kinetoplastida (incluye flagelados provistos de un cinetoplasto,
que contienen una red fibrosa de ADN. De acuerdo a Levine et al. (1980), su
clasificacion taxondmica es la siguiente:
Reino: Protozoa
Filo: Sarcomastigophora
Subfilo: Mastigophora
Clase: Zoomastigophora
Orden: Kinetoplastida
Familia: Tripanosomatidae
Género: Trypanosoma

Especie: Trypanosoma cruzi



Tradicionalmente, se ha clasificado en dos grupos principales: T. cruzi |
(vinculado al ciclo doméstico y causando infecciones y altas tasas de morbilidad y
mortalidad en humanos) y T. cruzi Il (vinculado al ciclo salvaje y causando
infecciones y bajas tasas de morbilidad y mortalidad en humanos). Este ultimo se
subdivide a su vez en cinco subgrupos (lla-e), que explican las diferencias en
términos de variabilidad genética, distribucion regional y potencial para el desarrollo
de enfermedades cardiacas o gastrointestinales. El consenso actual recomienda que
las cepas de T. cruzi se clasifiguen en seis grupos principales: T. cruzi I-VI (Guhl,
2009).

2.2.1 Morfologia

Dependiendo del hospedero en que se encuentre, T. cruzi adopta diferentes formas

celulares: epimastigote, tripomastigote (metaciclico y sanguineo) y amastigote

(Figura 5) (Toso et al., 2011).

- Epimastigote: es la forma extracelular y replicativa presente en el intestino del
insecto vector. Presenta forma elongada, con cinetoplasto en forma de barra o
bastdn localizado en la region anterior del nucleo (Diaz y Gonzélez, 2014).

- Tripomastigote: el tripomastigote metaciclico presenta forma elongada, fina y
larga; el flagelo emerge y se adhiere a lo largo del cuerpo del parasito. Esta forma
es altamente infectante y es encontrada en las heces del insecto vector. El
tripomastigote sanguineo se encuentra en la sangre del hospedero vertebrado,
presenta forma de “S” o “C” y no tiene la capacidad para dividirse pero puede
infectar nuevas células (Salazar et al., 2011).

- Amastigote: es la forma intracelular replicativa que se encuentra en el interior de
las células de hospederos infectados, asi como en cultivo axénico; su forma es
redondeada, con cinetoplasto en forma de barra o bastén en la region anterior del
nacleo y flagelo corto (Diaz y Gonzalez, 2014).



Figura 5. Formas celulares de T. cruzi. 1. Amastigote. 2. Epimastigote. 3.
Tripomastigote. Bolsillo flagelar (BF), Flagelo (F), Kinetoplasto (K), Membrana
ondulante (MO) y Ndcleo (N). (Toso et al., 2011).

2.2.2 Ciclo biolégico

2.2.2.1 En el insecto vector

Cuando el insecto vector pica a un hospedero infectado, algunos tripomastigotes
pasan a él a través de la sangre. En su intestino medio estos tripomastigotes se
transforman en epimastigotes, los cuales constituyen una segunda etapa
reproductiva. Después de la reproduccién a través de fision binaria, los epimastigotes
pasan al recto, en donde se convierten en tripomastigotes metaciclicos, estas formas
son evacuadas a través de las heces de la chinche y pueden infectar a un nuevo

hospedero para repetirse el ciclo (Figura 6) (De Fuentes-Vicente et al., 2018).

2.2.2.2 En el hospedero: humano

Los tripomastigotes metaciclicos se transmiten en las heces, entran en el hospedero
a través de la herida. Cuando estan en contacto con la célula humana, entran en ella
y se convierten en amastigotes, esta es una nueva etapa reproductiva a traves de la

fision binaria. Después de la reproduccion, una gran cantidad de amastigotes se



encuentran en la célula infectada. El amastigote se convierte de nuevo en
tripomastigote y la célula se rompe. El tripomastigote vuelve a infectar otra célula
repitiéndose asi el ciclo de multiplicacién (Figura 6) (Centers for Disease Control and
Prevention [CDC], 2017).

Blood trypomastigotes
enter the insect and

develop into epimastigote ¥
2 in the midgut
)
- e Metacyclic trypomastigotes
Epimastigotes are divided expelled with feces

and migrate to the rectum to
become metacyclic trypomastigotes

INVERTEBRATE

VERTEBRATE
Trypomastigotes
: \0 invade bloddstream T. cruzi become Parasites penetrate
so they can leave amastigotes and ~_ through skin

wound, mucous
membrane or

1 conjuctive

lyse the cell

c during bug feeding

Other trypomastigotes
create amastigotes
nests

Figura 6. Ciclo biologico de T. cruzi en el insecto vector y en el humano (De Fuentes-
Vicente et al., 2018).

2.3 Reservorios

Se ha considerado como reservorio de un parasito a aquel hospedero que posee al
menos, las siguientes propiedades segun Ashford (1996) y Haydon et al. (2002):

- Mantiene a las poblaciones de los parasitos por largo tiempo en cada ecosistema.

- Presenta una carga parasitaria que garantiza su transmisibilidad.
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- Se encuentra en una densidad poblacional apropiada (20% o mas de la masto

fauna estudiada para la zoonosis) que facilita el encuentro hospedero-vector,

hospedero-ambiente, hospedero-hospedero segun el tipo de transmision.

Se han encontrado naturalmente infectados por T. cruzi un total de 180

especies de mamiferos pertenecientes a

Lagomorpha, Chiroptera,
Perisodactyla (Noireau et al., 2009).

Rodentia, Pilosa,

los 6rdenes: Didelphidomorphia,
Cingulata, Carnivora, Primata,

En el cuadro 1 se mencionan especies de animales silvestres, sinantropicos,

domeésticos y peridomésticos con infeccion por T. cruzi que han sido encontradas en
México (Salazar-Schettino et al., 2019).

Cuadro 1. Especies mamiferas encontradas con infeccion por T. cruzi en México.

Reservorio Estado Primer autor y afio
Canis familiaris (perro) Oaxaca Mazzoti (1940)
Dasypus novemcinctus

mexicanus Colima Mazzoti (1940)
(Armadillo)

Didelphis marsupialis Nuevo Ledn Aguirre-Pequefio (1974)
(Tlacuache o zarigleya) Michoacan Perrin (1947)

Rattus norvegicus
(Rata de alcantarilla)
Mus musculus (Ratén)
Bos Taurus y B. indicus
(Reses, toro o vaca)
Felis domesticus
(Gato)

Sigmodon hispidus
(Ratén de campo)
Ototylomys phyllotis
(Ratén de campo)
Tyloma nudicaudus
(Ratdn)

Carrollia perspicillata
(Murciélago fruticola)

Liomys sp

Distrito Federal

Jalisco

Morelos

Oaxaca

No mencionado

No mencionado

No mencionado

No mencionado

Morelos

Beltran (1949)
Tay (1979)

Guzman (1985)

Salazar-Schettino (1987)

Zéarate (1988)

Zarate (1988)

Zarate (1988)

Zarate (1988)

Parra (1990)
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(Ratén de campo)
Peromyscus sp
i Morelos Parra (1990)
(Raton de campo)
Phylander opossum
(Marta)
Equus asinus
(Burro)

Neotoma micropus

Veracruz Cruz-Reyes (1990)

Oaxaca Galaviz-Silva (1992)

] Nuevo Leén Galaviz-Silva (1992)
(Raton de campo)

Sus scrofa
(Cerdo)
Artibeus jamaicensis, A.

Morelos Salazar-Schettino (1997)

lituratus, Carollia

brevicaud, Dermanura

phaeotis, Myotis keaysi,

Sturnira lilium, S. ludovici.

(Murciélagos)

Heteromys gaumeri, i .
Peromyscus yucatanicus, Yucatan Lépez et al., 2015
Sigmodon hispidus.

(Ratones de campo)

Didelphis virginiana

(Tlacuache)

Ovis aries

(Borregos)

Nycticeius humeralis

_ Norte de México Hodo et al. (2016)
(Muciélago)

A pesar de este amplio rango de reservorios, la importancia epidemioldgica
como reservorios del T. cruzi varia segun la regién geografica y de acuerdo con la
biologia y ecologia de estos mamiferos y su interaccion con triatominos vectores y el
hombre. Aungue todas las especies de mamiferos son en teoria susceptibles a la
infeccion con el T. cruzi, existen algunas que han adquirido mayor relevancia, por la
capacidad que han demostrado de mantener el parasito circulando en la naturaleza a

través del tiempo (Hoare, 1972).
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La sangre de estos animales infectados, en la cual circula el T. cruzi, puede

servir como fuente de alimento a triatominos selvéaticos que a menudo colonizan sus
refugios o areas circundantes transmitiéndose de esta manera la infeccion a los
insectos. Luego, las formas adultas de estos triatominos selvaticos, que tienen gran
capacidad de vuelo, pueden ser atraidas hacia las viviendas humanas por la luz o
por el CO, desprendido y asi introducir el parasito al ambiente domiciliario.
Otra posibilidad, es que animales infectados con habitos sinantropicos, como los
marsupiales y roedores, frecuenten areas cercanas a las viviendas, sirviendo como
fuente de alimento a triatominos peridomiciliares e inclusive a los domiciliados,
transmitiéndoles la infeccion.

En muchas culturas indigenas y zonas rurales es comun la caza y el consumo
de animales selvaticos crudos o semicrudos, pudiendo ser ésta otra via de
transmision. En varios paises de Latinoamérica también se han reportado animales
domésticos, como gatos, perros, conejos y peridomésticos, como cerdos, cabras y
ovejas infectados con T. cruzi (Jansen y Roque, 2010).

2.4 Vector

T. cruzi desarrolla su ciclo de vida en ocho 6rdenes de mamiferos y en mas de 140
especies de insectos principalmente hematéfagos (Hemiptera, Reduviidae,
Triatominae), los vectores de T. cruzi en su mayoria pertenecen a los géneros
Triatoma, Pastrongylus y Rhodnius, siendo los géneros de mayor importancia
epidemioldgica (Pinto-Dias, 2000). Los tripanosomas generalmente experimentan
uno o mas ciclos de desarrollo y multiplicacién en el tracto digestivo del insecto,
antes de que las formas infectivas sean transmitidas a algin mamifero por via salival,

por contaminacién con heces o por ingestion del vector (Palafox et al., 2003).
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2.4.1 Triatominos

Los triatominos pertenecen al orden Hemiptera, familia Reduviidae, subfamilia
Triatominae (Del Ponte, 1958). Se han descrito alrededor de 136 especies de
triatominos y mas de la mitad se han encontrado infectados naturalmente con T. cruzi
(Jurberg y Galvao, 2006).

En 2015, a través del Sistema Nacional de la Secretaria de Salud, en México
se detectaron ocho géneros y 31 especies de triatoma. En dos terceras partes del
territorio mexicano existen las condiciones para que se lleve a cabo la transmision
vectorial. Las especies intradomiciliarias son Triatoma barberi, asociada con
miocardiopatias y megas (dilataciones) de organos del tracto digestivo, y T.
dimidiata, distribuida desde los paises andinos y de Centroamérica hasta México,
asociada con cardiopatias.

Las principales especies identificadas en 2015 en la Republica Mexicana
fueron T. longipenmis (34%), T. pallidipennis (23%) y T. dimidiata (29%) (Figura 7);
este Ultimo es considerado como uno de los transmisores mas importantes debido a
su amplia distribucion, a su capacidad de adaptarse a la vivienda humana y explotar
diferentes fuentes de alimento y refugio (Velasco-Castrejon y Rivas-Sanchez, 2008;
Reyes-Novelo et al., 2011).
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Tratoma gerstaecker
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Triatoma mazzotts
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Figura 7. Distribucién de triatominos en México (SSA, 2015).
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Al triatomino se le conoce con diversos nombres, tales como chinche de
Compostela, chinche besucona, pick o chinche hocicona, dependiendo de las areas
geograficas donde se encuentre. Pueden habitar en cualquier habitacion que tenga
grietas en su construccion, ya que ofrece un refugio para los triatominos. Se puede
encontrar también entre las grietas de los muros de adobe o entre las piedras, en los
arboles con algunos tipos de plantas y en las habitaciones de teja o de palma. Alli
estos insectos fabrican sus nidos dentro de las viviendas, y a nivel peridomeéstico,
utilizan los troncos, desperdicios y diversos objetos abandonados (Romero-
Caballero, 2007).

2.4.1.1 Triatoma dimidiata

La chinche hematéfaga T. dimidiata es reconocida como una de las principales
especies que actian como vectores del T. cruzi (Cruz-Reyes y Pickering-Lopez,
2006). Es una especie que se distribuye ampliamente en Belice, Colombia, Costa
Rica, Ecuador, Guatemala, Honduras, Meéxico, Nicaragua, Panama, Pera vy
Venezuela (Guhl, 2009). En los ambientes domésticos y peridomésticos se les
encuentra en rocas, agujeros o grietas en las paredes de las casas, en los muebles,
en sitios de almacenamiento de madera, en techos de palma, detras de cortinas o
cuadros y en madrigueras y sitios donde se crian o guarecen animales domeésticos o
sinantrépicos (Carcavallo et al., 1999).

2.4.1.1.1 Morfologia

Estos insectos poseen en todos sus estadios, un par de o0jos y antenas en la cabeza,
estas Ultimas son importantes para determinar el género de los triatominos. T.
dimidiata (Figura 8) es una especie bastante grande y con un colorido distintivo en el
cuerpo, que generalmente es café o negro tanto en adultos como en ninfas. Lo que
realmente los diferencia es la cuticula del adulto que presenta manchas de color
café, amarillo, rojo, rosado o anaranjado, en todo el margen lateral del abdomen. El
macho y la hembra en etapa adulta difieren por la punta del abdomen que es

lobulada o0 aguda en la hembra y redondeada y lisa en el macho (Guzman-Marin,
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1990), ademds, el macho mide entre 24.5 a 32.0 mm, mientras que la hembra mide
entre 24.5 a 35.0 mm (Lent y Wygodzinsky, 1979; Lent y Jurberg, 1985).

anteclipeo

antena

tub érculo
antenifero

scutelum

orium del
hemelitron (ala)

CONEexXivo

Membrana del
hemelitron

Figura 8. Morfologia de Triatoma dimidiata (Bustamante, 2001).

2.4.1.1.2 Ciclo de vida
En los adultos varia el tiempo de vida, dependiendo del sexo, los machos pueden
vivir con alimento 160 dias, mientras que las hembras viven 172 dias
aproximadamente. Las ninfas tienen que alimentarse por lo menos una vez para
poder mudar al siguiente instar. En el primer y segundo instar la ninfa puede
alimentarse del hospedero o a través de la coprofagia, pueden pasar poco mas de 25
dias sin alimentarse, el tercer y cuarto instar pueden resistir alrededor de 75 dias sin
alimentarse y el quinto instar puede resistir hasta los 100 dias, en los adultos solo
pueden pasar 60 dias sin alimentarse por las necesidades energéticas de vuelo y
reproductivas (Moran, 2013).

Las chinches ponen huevos, del huevo a la etapa adulta atraviesan cinco
estadios para convertirse en el insecto adulto (Figura 9). La hembra pone hasta 200

huevos con forma eliptica, son de color claro y miden alrededor de 1 mm de largo.
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Estos huevos son depositados en la tierra, en las grietas de las paredes o en otros
lugares mas o menos ocultos. El periodo de incubacion depende de la temperatura
ambiente, pero oscila entre 10 y 40 dias.

Cuando el huevo eclosiona nace una ninfa que se caracteriza ademas de su
pequefio tamafio por carecer de alas, luego de nacer y hasta alcanzar el estado
adulto, el animal experimenta una serie de transformaciones, proceso que se
denomina “metamorfosis incompleta”, y que tiene una duracién variable en relacién
con la temperatura, la humedad y la alimentacion. Tanto las ninfas como los adultos

son capaces de transmitir T. cruzi al hombre (Figura 9) (Crocco, et al, 2002).

R

47

Figura 9. Ciclo de vida de T. dimidiata. El ciclo estd compuesto por huevo, cinco
estados ninfales y la fase adulta (De Fuentes-Vicente et al., 2016).

2
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2.5 Mecanismos de transmisién

Los mecanismos de transmision de T. cruzi son seis que se describen a continuacion

y se representan en la figura 10.

a)

b)

d)

Vectorial: se considera la principal forma de transmision de T. cruzi, (WHO,
2012), en la cual tripomastigotes metaciclicos presentes en las heces infectadas
de los insectos vectores penetran a través de laceraciones en la piel o a traves de
la mucosa de los mamiferos. Este mecanismo de transmision es el causante de
mas del 80% de los casos conocidos en areas endémicas (Vazquez-Prokopec et
al., 2009).

Transfusién sanguinea: es considerado el segundo mecanismo de transmision
(Salazar et al., 1989). En los ultimos 20 afios, el niumero de donantes con
serologia positiva ha sido elevado en los paises endémicos. Actualmente, en
América Latina se ha establecido la obligatoriedad de que los bancos de sangre
dispongan de sistemas de analisis de los donantes para prevenir la transmision
por transfusion de sangre (Rassi et al., 2012).

Congénita: como se ha mencionado, la principal forma de transmisién es
mediante un insecto vector; sin embargo, el parasito también puede transferirse
de madres infectadas a sus hijos por via intrauterina. Los recién nacidos pueden
presentar un amplio espectro de manifestaciones, que van desde apariencia sana
y peso adecuado para la edad de gestacion, hasta cuadros graves que pueden
producir a la muerte, especialmente de los prematuros, siendo la
hepatoesplenomegalia la forma mas comun (Pavia et al., 2009). Tales casos no
se pueden prevenir debido a que los medicamentos disponibles tienen efectos
adversos, pero la deteccion temprana y el tratamiento inmediato con frecuencia
tienen éxito. Sin embargo, como el tamizaje de las mujeres embarazadas y los
recién nacidos no se ha llevado a cabo rutinariamente en la mayoria de los paises
endémicos de T. cruzi, la magnitud de la transmisién congénita de este patdgeno,
no ha sido analizada lo suficiente para considerarla como un problema de salud
publica.

Trasplantes de 6rganos y tejidos: se ha reportado sobre todo en casos de

trasplante de rifion. Los trasplantes de corazon, médula 6sea y pancreas de
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f)

donantes vivos y muertos son también posibles causas de transmision de T. cruzi
como se ha notificado en paises como Argentina, Brasil, Chile y Venezuela (Guhl,
2009).

Oral: en el caso del hombre, este tipo de transmisidbn ocurre de manera
circunstancial, y actualmente se esta presentando con cierta frecuencia en
algunos paises del continente americano como Brasil, Venezuela, Bolivia,
Ecuador, Colombia y Argentina, ademas de ser identificada como responsable de
la ocurrencia de brotes en diversas localidades. Los aspectos mas importantes
relacionados con la transmisién oral de la enfermedad de Chagas son los
siguientes: la ingestion de alimentos contaminados con las deyecciones o de los
triatominos infectados, la ingestion de carne cruda o mal cocida de mamiferos
infestados, el consumo de sangre de animales infectados que tendrian alguna
funcion terapéutica segun creencias religiosas de grupos indigenas, hébitos
primitivos de ingestibn de triatominos y también por la contaminacion de
alimentos o utensilios a través de insectos rastreros contaminados con heces
frescas de triatominos. La transmision oral de la enfermedad de Chagas, es
siempre dependiente del vector infectado o de sus reservorios. Por tanto, sin la
presencia de un reservorio o vector de T. cruzi, el parasito por si solo no se
multiplica en alimentos (Rojas-Rivero, 2014).

Accidental: puede ocurrir por descuido en el trabajo de laboratorio y de
hospitales, debido al mal manejo del material biolégico contaminado con T. cruzi
por parte de los investigadores, o del personal colaborador, que no acata las
medidas de seguridad en el laboratorio (Zavala et al., 2005). Por lo cual, es de
vital importancia trabajar con las medidas de seguridad correspondientes;

utilizacién de guantes, bata de laboratorio asi como gafas protectoras.
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Figura 10. Mecanismos de transmision por T. cruzi.

2.6 Cuadro clinico de la enfermedad de Chagas

En la historia natural de la enfermedad, se presentan la fase aguda, la crénica

asintomatica o indeterminada y la cronica sintomatica (Salazar-Schettino et al.,

2016).

- Fase aguda: inicia al momento de adquirir la infeccion dura entre 30 y 90 dias, se
caracteriza por una alta parasitemia y es detectable por métodos parasitolégicos,
generalmente es asintomatica. En la transfusion sanguinea los sintomas se
presentan entre los 20 y 40 dias de la transfusion. Menos del 5% presentan
algunos signos y sintomas después de ocho a 10 dias de la infeccion, conocidos
como “puerta de entrada”, como el chagoma de inoculacion, un proceso
inflamatorio agudo localizado en el sitio de infeccion, produce una induracion

violacea, o edema unilateral bipalpebral con adenitis conocido como signo de
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Romafa (complejo oftalmo-ganglionar), se acompafa de malestar general, fiebre,
dolor muscular o articular; estos signos suelen desaparecer después de 30 a 60
dias (WHO, 2010; Rassi et al., 2012;).

Fase cronica: comienza cuando los niveles de parasitemia son muy bajos y
desaparecen sintomas. Se han identificado la forma asintomatica o indeterminada
y la sintomética (WHO, 2002).

Cronica asintomatica o indeterminada: la infeccion solo se detecta mediante
pruebas serologicas, los métodos parasitologicos son de baja sensibilidad en esta
fase. Aproximadamente el 70% de las personas infectadas permanecen en esta
fase por el resto de su vida, se identifican mediante encuestas epidemioldgicas o
examenes meédicos y/o seroldégicos como en los donantes de sangre en zonas
endémicas. Se pueden presentar alteraciones electrocardiograficas aisladas
(taquicardia y arritmias), se detectan accidentalmente cuando el paciente
presenta otro padecimiento y al realizar pruebas seroldgicas para detectar la
infeccién por T. cruzi, resultan positivas; los individuos seropositivos se identifican
mediante encuestas epidemioldgicas, estudios de tamizaje en candidatos a
donacién, estudios electrocardiograficos y radiolégicos del corazén esofago y
colon (Mendoza-Rodriguez, 2015).

Cronica sintomatica: varios afios después del inicio de la fase cronica,
aproximadamente el 30% de las personas afectadas, desarrollan lesiones en
diversos 6rganos, se han reportado alteraciones con aumento de tamafio (megas)
principalmente en corazén, eséfago y colon, asi como en otras visceras huecas
(idem).

2.7 Diagndstico de la enfermedad de Chagas

Para el diagndstico de la enfermedad de Chagas existen diversos métodos. Algunos

de estos se utilizan mayoritariamente para propositos de investigacion, mientras que

otros se emplean en los laboratorios de diagndstico habitual. Actualmente, para el

diagnéstico de los pacientes, la OMS recomienda la realizacion de dos pruebas

basadas en diferentes principios y antigenos, y una tercera en caso de discordancia
(De Villasante-Fuentes, 2015).
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En general, los métodos se clasifican en directos o indirectos. La eleccién del
tipo de examen a solicitar dependera de la fase clinica de la enfermedad. En la etapa
aguda, los métodos de eleccion, son los directos, puesto que tienen una alta
sensibilidad, y en la fase cronica latente o indeterminada y cronica determinada, los

meétodos indicados son los indirectos o seroldgicos. (idem).

2.7.1 Metodos directos

Son aquellos que establecen directamente la presencia del parasito, suelen
denominarse métodos parasitolégicos, y la mayoria estan basados en la
microscopia. En la fase cronica rara vez se pueden demostrar los parasitos por

métodos directos (Garcia et al., 2010); los mas utilizados son:

Observacion microscopica al fresco: identifica la presencia de tripomastigotes
de T. cruzi, por observacion directa, en una muestra de sangre periférica fresca u
otro fluido.

- Gota gruesa: permite la concentracion de la muestra de sangre. Se colocan tres
a cuatro gotas de sangre sin anticoagulante en un portaobjeto, las que luego se
desfibraran para posteriormente tefiirse y ser observadas al microscopio.

- Método de concentracion: Microstrout. Examen microscopico de la fraccion
leucoplaquetaria de la sangre total a partir de un capilar de microhematocrito
cargado con sangre del paciente, en busqueda de las formas tripomastigotes de
T. cruzi.

- Xenodiagnostico: busqueda de formas tripomastigotes de T. cruzi en

deyecciones de triatominos que han succionado sangre de pacientes. Se utilizan

para ello, ninfas de insectos libres de infeccion. Es Util en todas las etapas de la
enfermedad, con una sensibilidad aproximada del 98% a 100 % en la etapa

aguda, y de 50% a 70% en crénica en condiciones Optimas.

2.7.2 Métodos indirectos
Los métodos indirectos detectan el ADN del parasito (métodos moleculares,
especialmente la reaccion en cadena de la polimerasa [PCR]) o los anticuerpos anti-

T. cruzi en la sangre del paciente (métodos seroldgicos) (Garcia et al., 2010).
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Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR): es una técnica de biologia
molecular que utiliza partidores especificos para amplificar un segmento del DNA
de T. cruzi en muestras clinicas de pacientes. Es Util para ser empleadas en
diferentes tipos de muestras y tejidos en fase aguda, cronica indeterminada y
cronica determinada. La PCR utilizada principalmente en nuestro medio es de tipo
cualitativa, es el examen confirmatorio en inmunodeprimidos y en menores de 9
meses Yy requiere de dos resultados positivos consecutivos para descartar falsos
positivos de la técnica. En el caso de pacientes inmunocompetentes 0 mayores
de 9 meses el resultado de PCR positivo debe ir acompafiado de un resultado de
bldsqueda de anticuerpos positiva, o que da por confirmado el resultado.
Aglutinacion indirecta: método que se basa en la reaccion de glébulos rojos
sensibilizados con T. cruzi que entran en contacto con anticuerpos especificos del
parasito produciéndose aglutinacion (reaccion positiva).

Enzima Inmuno Ensayo (ELISA): placas de poliestireno son sensibilizadas con
antigeno soluble de T. cruzi, los que se unirdn a anticuerpos especificos contra el
pardsito si estan presentes en la muestra. Se agrega conjugado formado por un
anti-anticuerpo humano unido a una enzima y se podra evidenciar una reaccion
positiva si al adicionar sustrato especifico se desarrolla una reaccion de color, que
indicaria la presencia de anticuerpos en la muestra del paciente.
Inmunofluorescencia indirecta (IFl): técnica que permite determinar la
presencia de anticuerpos anti T. cruzi en diferentes muestras biologicas. Para
estos efectos, se preparan placas de vidrio con pocillos a las que se le adhieren
epimastigotes de T. cruzi (parasito completo) obtenidas de cultivo. Si el suero del
paciente tiene anticuerpos, se produce una reaccion antigeno-anticuerpo, la que
se detecta con la adicion de un segundo anticuerpo marcado con sustancias
fluorescentes. Esta reaccion se observa posteriormente en un microscopio de
fluorescencia.

Western blot (inmunoelectrotransferencia): permite detectar la presencia de
anticuerpos anti T. cruzi que han sido separados mediante electroforesis y luego
transferidos a una membrana sobre la cual se realiza una reaccion enzimaética,

gque segun sea el conjugado empleado detecta la presencia de anticuerpos IgA,
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IgG o IgM por separado o simultdneamente. Las reacciones positivas se observan

como bandas de precipitacion en tiras de membranas sensibilizadas.

2.8 Tratamiento

El tratamiento tiene dos grandes objetivos: 1) Primario: eliminar al parasito y
contribuir en la disminucion de la probabilidad de desarrollar las manifestaciones
clinicas de la enfermedad y sus complicaciones; 2) secundario: contribuir en la
interrupcion de la cadena de transmision del T. cruzi (SSA, 2015).

Actualmente solo existen dos antiparasitarios especificos aprobados para el
tratamiento, que son el Benznidazol y el Nifurtimox; ambos son controlados por la
Secretaria de Salud y no existen comercialmente en ningan pais. El Benznidazol
actla sobre la sintesis de ADN de T. cruzi, principalmente sobre tripomastigotes; se
ha utilizado en la infecciébn aguda y materno-fetal. EI Nifurtimox inhibe la sintesis de
acidos nucleicos de los tripomastigotes, principalmente mediante la formacién de
radicales libres de oxigeno y se utiliza en casos agudos y crénicos (Rojo-Medina et
al., 2018).
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lIl. ANTECEDENTES

Goldsmith en 1972, realiz6 encuestas epidemiologicas en los estados de Oaxaca y
Chiapas, probablemente esta sea la primera encuesta epidemiolégica sobre la
enfermedad de Chagas en el estado, aunque fue hasta 1983 que publicé los
resultados seronegativos en 54 individuos de la zona de Palenque y sus alrededores;
ademas, reportd que en 1976 el Programa Nacional de lucha contra el paludismo
realiz6 un estudio para identificar casos de paludismo en Chiapas, dentro de estos el
hallazgo y notificacién de 24 muestras positivas a T. cruzi en frotis de sangre.

Ortega et al. (1976) realizaron un estudio clinico-epidemiolégico en las
localidades de Leo6n Brindis y Agua Azul Chiquito, ubicados en el municipio de
Palenque, donde reportaron un caso probable agudo con signo de Romafia y otro
con alteraciones electrocardiograficas compatibles con la enfermedad de Chagas. En
este estudio se colectaron 150 ejemplares de Rhodniux prolixus, siendo la mayoria
ninfas del 4° y 5° estadio; se revisaron 21 triatominos procedentes de Ledn Brindis y
24 de Agua Azul Chiquito, determindndose en los ejemplares la infeccién por T. cruzi,

de 9.5% y 25% respectivamente.

Vidal-Acosta et al. (2000) realizaron una busqueda parasitoscopica de T. cruzi
en muestras de chinches Triatominae provenientes de 14 estados de México. La
muestra fue de 5 399 ejemplares, de los cuales 13 fueron las especies de triatominos
asociadas a las viviendas. El porcentaje de infeccién natural tuvo una amplia
variacion entre las especies. De las estudiadas, nueve se encontraron con infeccion
natural; el mayor porcentaje de infeccidon corresponde a Triatoma pallidipennis, T.
picturata, Rhodnius prolixus y T. longipennis. Los estados con mayor porcentaje de
infeccion fueron Nayarit, Morelos y Michoacan; ademas se presentaron nuevos
registros estatales de T. dimidiata, T. gerstaeckeri, T. longipennis, T. mexicana y T.
pallidipennis y uno local de Pastrongylus rufotuberculatus. Ademas, se informé por
primera vez la infeccion natural en algunas de ellas.

Concluyeron que se debe poner mayor énfasis en el estudio de la biologia y

aspectos biondmicos de los triatominos y realizar una vigilancia permanente para
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tener los registros de distribucion actualizados, asi como para conocer los indices de
infeccion natural por T. cruzi, de las especies domiciliarias, peridomiciliarias y de las

gue estan en proceso de adaptacion a la vivienda humana.

Mazariego-Arana et al. (2001) realizaron una encuesta seroldgica en cuatro
zonas geograficas de Chiapas, con el propoésito de actualizar los datos
seroepidemioldgicos en dicho estado. Como resultados obtuvieron que la tasa de
seroprevalencia difirié entre las areas geogréficas. El Bosque (Lacandona) tuvo un
nivel mas alto 32%, seguido de las Montafias Centrales (13.8%) y en la Costa solo
1.2%, no se detectaron casos seropositivos en los 137 individuos recolectados en
Mesochiapas.

La presencia de anticuerpos seéricos reactivos con T. cruzi en dos o tres
ensayos fue del 11.3%. Se detectaron anticuerpos seéricos reactivos contra T. cruzi
en todos los grupos de edad, pero en algunas aldeas, como Nueva Galilea y Nueva
Jerusalem, ubicadas en el bosque lacandon, se detectaron casos seropositivos en
nifios menores de 10 afos. Se observo una seropositividad del 23% hasta el 26% en
los grupos de mas de 21 afios, mientras que en los individuos més jovenes fue de
alrededor del 10%.

Concluyeron que es importante seguir desarrollando y obteniendo informacion
epidemioldgica completa centrada en la biologia del vector, reservorios y personas

enfermas para promover un programa de control para la enfermedad de Chagas.

Sosa-Jurado et al. (2003) realizaron un estudio en nueve aldeas rurales del
municipio Palmar de Bravo ubicadas en las tierras altas del estado de Puebla y en
tres comunidades de la Selva Lacandona (Chiapas). En este estudio se encontro6 la
presencia T. barberi en la zonas altas y Rhodnius prolixus para las zonas bajas. La
seroprevalencia con las técnicas de IFI y ELISA fue de 4% en los individuos del

Palmar del Bravo y de 22% en los individuos de la Selva Lacandona.
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Segura y Escobar-Mesa (2005), realizaron un estudio en 11 jurisdicciones
sanitarias del estado de Veracruz. Aplicaron un cuestionario sobre factores de riesgo,
tomaron muestras de sangre en papel filtro y buscaron triatominos en el intra y
peridomicilio. La prevalencia de la enfermedad de Chagas fluctué entre 0 y 2.8%. Las
jurisdicciones con mayor riesgo fueron Tuxpan, Panuco y Cérdoba, y sin riesgo,
Orizaba. Los principales factores de riesgo de la vivienda fueron el techo y muro de
palma/zacate y piso de tierra, asi como la presencia del vector y la ventilacion. El
anico transmisor domiciliado fue T. dimidiata, intradomiciliado 89%, y peridomiciliado
11%. El resultado del célculo de los indices entomolégicos en forma global fue 13.5%
para el de infestacion, colonizacion 60.8%, e infeccion natural 10.6%.

Benitez-Alva et al. (2012) revisaron la distribucion de los triatominos asociados
con la vivienda humana, asi como la infecciébn natural con T. cruzi en ejemplares
originarios de los estados mexicanos de Aguascalientes, Chiapas, Guerrero, Jalisco,
Michoacan y Oaxaca, a partir de muestras recibidas en el laboratorio de Entomologia
del Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos (INDRE-SSA), durante el
periodo de 2006 a 2010. Examinaron un total de 1 910 ejemplares de siete especies,
de las cuales T. barberi, Meccus longipennis y M. pallidipennis fueron las que
presentaron un mayor indice de infeccién por T. cruzi, mientras que M. pallidipennis y

T. dimidiata fueron las mas ampliamente distribuidas.

Cenalmor-Aparicio et al. (2013) realizaron una encuesta clinico epidemiolégica
en el municipio de Chilén; la poblacion de estudio consistiéo en 129 personas, de las
cuales 97 eran mujeres y 32 hombres. Se emplearon dos estudios
seroinmunolégicos: inmunoenzimatico ELISA e inmunofluorescencia indirecta (IFI).
Los estudios mostraron 25 casos seropositivos (19%), de los cuales 22 fueron
mujeres. Los factores asociados a la infeccién por T. cruzi fueron vivienda rural 79%,
hacinamiento 82%, convivencia con animales 33%, el 100% refiri6 conocer al vector
y el 62% sefiald haber sido picado por el insecto; el 4% refiri6 antecedente de Signo

de Romainia.
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En la tesis doctoral de Vidal-Lépez (2015) se realiz6 una descripcion clinica y
cardiolégica en escolares menores de 18 afios seropositivos a T. cruzi en dos
comunidades de Chiapas. Para esto, se obtuvieron un total de 1 556 muestras
sanguineas incluidas en papel filtro que fueron tamizadas con la prueba
inmunologica de ELISA indirecta para determinar su reactividad anti T. cruzi. A los
escolares reactivos o dudosos, se les realizé en suero, un estudio de doble
confirmacion, utilizando nuevamente la prueba de ELISA asi como la
Inmunofluorescencia indirecta (IFI). Obteniendo como resultados tres casos
seropositivos a T. cruzi, lo que representd el 0.19% de la poblacién de estudio.

Los menores seropositivos fueron valorados mediante estudios clinicos,
electrocardiograficos y ecocardiograficos en el Hospital de Especialidades
Pediatricas en Tuxtla Gutiérrez, encontrando en dos de ellos, hipertension pulmonar
ligera a moderada, asi como insuficiencia pulmonar ligera, que sumado a su historia
clinica los sitla con patologias cardiacas atribuibles a una infecciébn crénica
chagésica. Con base en los resultados obtenidos, se confirmé que las localidades de
estudio se encuentran en las zonas endémicas de la enfermedad de Chagas y deben

estar sujetas a vigilancia epidemiolégica por parte de Secretaria de Salud.

De Fuentes-Vicente et al. (2016) evaluaron la infeccidon con T. cruzi en los
cinco estadios de T. dimidiata y determinaron el tiempo de defecacion postprandial.
Para esto obtuvieron una colonia original de triatominos y un aislado de T. cruzi de la
localidad Miguel Hidalgo, municipio de Copainala, Chiapas. La presencia de T. cruzi
en los triatominos se confirmo mediante la observacion directa de frotis de las heces
de todos los ejemplares en microscopio 6ptico a objetivo 40x. Se analizaron un total
de 150 ejemplares, de las cuales 99 resultaron positivos a la infeccion con T. cruzi
(66%) por corroboracién de tripomastigotes metaciclicos en las heces. Concluyeron
gue se considera al quinto estadio de T. dimidiata como un transmisor eficaz de T.
cruzi. Sin embargo, debido a la infeccion exhibida en todos los estadios, surge la
necesidad de estudiar la capacidad de esta especie de transmitir al parasito durante
todo su ciclo de vida; como por ejemplo, la metaciclogénesis por estadio. Un

entendimiento sobre las bases de la transmision vectorial fomentaria la creacion de
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estrategias que permitan reducir la tasa de morbilidad de la enfermedad de Chagas

en las zonas endémicas.

Ruiz-Colorado et al. (2016), realizaron un muestreo en la comunidad de José
Maria Morelos y Pavon del municipio de Cardenas, Tabasco. Aplicando un
cuestionario elaborado donde participaron 78 habitantes, siendo 66.7% mujeres, de
las cuales el 46.2% en edad de 21 a 40 afios y el 38.5% no tiene estudios. Los
conocimientos resultaron 78.2% nulos y 21.8% deficientes, las actitudes ante el
vector fueron regulares en el 14.1% de los participantes y buenas en el 85.9%. El
sitio de refugio del vector fue debajo de la cama, grietas en paredes o debajo de

laminas/objetos.

29



V. OBJETIVOS

GENERAL
Evaluar algunos aspectos de la epidemiologia de la enfermedad de Chagas en dos

localidades de Berriozabal, Chiapas, México.

PARTICULARES

Determinar la presencia de T. cruzi en triatominos colectados en las localidades
de estudio.

Determinar la presencia de anticuerpos a T. cruzi en los pobladores de las
localidades de estudio.

Determinar el conocimiento sobre componentes de la enfermedad de Chagas en
los pobladores de las localidades de estudio.

Identificar los factores de riesgo asociados a la vivienda en las localidades de

estudio.
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V. ZONA DE ESTUDIO

El municipio de Berriozabal, Chiapas, se localiza en el sureste de la Republica
Mexicana, forma parte de las regiones fisiograficas de las Montafias del Norte y la
Depresién Central (Gobierno Federal, 2019) (Figura 11). Sus coordenadas
geograficas son 16° 43’ 01.20” a 17° 01°36.48” latitud norte y 93° 25’ 50.52” a 93° 12’
15.84” longitud oeste; a una altitud entre 100 y 1 300 msnm (Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia [INEGI], 2010). Colinda al norte con los municipios de
Tecpatan y Copainala; al este con San Fernando y Tuxtla Gutiérrez y al oeste con
Ocozocoautla de Espinosa. El clima predominante es calido subhimedo con lluvias
en verano y una temperatura media anual de 23 °C; la precipitacion pluvial es de 1
000 mm anuales. La vegetacién esta conformada por el 49.42% de selvas, alta
perennifolia, baja caducifolia y mediana subperennifolia. (Gobierno Federal, 2019).

Berriozabal se conforma por 321 localidades (INEGI, 2015) de las cuales dos
conforman la zona estudiada, Las Maravillas y Nuevo Chacacal.

Las Maravillas (Figura 12) se ubica en las coordenadas geograficas 16° 57
28.078” latitud norte y 93° 19’ 14.186” longitud oeste, a una altitud de 275 msnm
(INEGI, s.da). Cuenta con 1 339 habitantes, de los cuales 675 son hombres y 664
son mujeres, el 18.97% de la poblacién es analfabeta y cuentan con un grado de
escolaridad del 3.90. Hay 400 viviendas, de ellas, el 96.81% cuentan con
electricidad, el 91.88% tienen agua entubada y excusado o sanitario (Secretaria de
Desarrollo Social [SEDESOL], 2010a).

Nuevo Chacacal (Figura 12) se situa 16° 58 22.978” latitud norte y 93° 18
46.437” longitud oeste, a una altitud de 257 msnm (INEGI, s.db). Cuenta con 130
habitantes, de los cuales 66 son hombres y 64 son mujeres. El 19.23% de la
poblacién es analfabeta y el grado de escolaridad es del 3.60. Hay 35 viviendas, de
ellas el 96.67% cuentan con electricidad, el 86.67% tienen agua entubada y el
83.33% tiene excusado o sanitario (SEDESOL, 2010b).
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Figura 11. Ubicacion de Berriozabal en Chiapas y las localidades Las Maravillas y Nuevo Chacacal
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Figura 12. Mapa satelital de Las Maravillas y Nuevo Chacacal (Google, 2020).
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VI. METODOS

6.1 Trabajo de campo
Para la captura de los ejemplares (triatominos) y las muestras de sangre de los
pobladores se realizé de acuerdo con la metodologia propuesta por Cabrera-Bravo et

al. (2018), la cual se describe a continuacion:

6.1.1 Obtencion del consentimiento informado

Se realiz6 una platica con el comisariado ejidal de la localidad para darle a conocer el
objetivo del estudio y asi mismo solicitar el permiso para poder llevar a cabo el
proyecto.

Se impartié una platica informativa acerca del proyecto con los pobladores de
la localidad (Figura 13) y se procedio con la entrega de una carta de consentimiento
informado. Cabe mencionar que Unicamente se tomaron muestras de sangre con los
pobladores que aceptaron participar, asi como también la captura de triatominos en

Sus respectivas viviendas.

Figura 13. Platica informativa con los pobladores de la localidad de Las
Maravillas.
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6.1.2 Captura de insectos triatominos (T. dimidiata)

En cada vivienda se realizaria la busqueda de los triatominos en las grietas o fisuras
en muros, techos (lamina, teja), pisos (tierra, madera); y meticulosamente detras de
cumulos de objetos (madera, lefia, piedras, ropa y papeles, entre otros). Esta
bldsqueda se haria en el intra y peridomicilio con énfasis en los dormitorios y en los
sitios donde duermen los animales.

Para la captura se usarian pinzas, brochas y recogedores para evitar que se
dafaran los ejemplares vivos, asi como los muertos o las exuvias. Todos los
ejemplares se guardarian en frascos separados, con ventilacion adecuada, con papel
plegado en forma de acordedn en el interior y etiquetados con la informacién
requerida para cumplir con los objetivos del estudio (como se muestra a
continuacion).

- Fecha de captura, estado, jurisdiccién sanitaria, municipio, localidad.
- Numero de casa o nombre de jefe de familia.

- Sitio de captura (dormitorio, piso, techo, muro, corral, entre otros).

- Nombre del colector.

- Numero de ejemplares.

6.1.3 Toma de muestras sanguineas para estudios de tamizaje en papel filtro
Con una torunda impregnada con alcohol, se limpid la regién donde se realizé la
puncion (region lateral de la falange distal del dedo indice), la cual se hizo con una
lanceta desechable estéril (Figura 14).

Figura 14. Puncién en la region lateral del dedo indice. 35



La muestra sanguinea se recogid en un papel corte de papel filtro de
aproximadamente 1.5 x 1.5 cm, verificAndose que la muestra se haya impregnado en

el reverso del papel (Figura 15).

Figura 15. Muestra de sangre impregnada en papel
filtro.

Las muestras se etiquetaron como se sefiala a continuacion:
- Nombre completo
- Edad

- Folio

Fecha de toma de muestra

Las muestras se dejaron secar para posteriormente envolverlas individualmente
en papel absorbente (papel sanitario) y guardarlas en bolsas de polietileno, las
cuales se conservaron en un lugar fresco, libre de humedad y a temperatura
ambiente para su traslado y andlisis inmunoldgico en el laboratorio de Biologia de

pardsitos en la Facultad de Medicina de la UNAM.
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A todas aquellas personas que resultaron reactivas en el tamizaje en papel
filtro, se les tomd muestra obtenida por puncion venosa periférica (Figura 16) para la
confirmacion en suero con ELISA e Inmunofluorescencia Indirecta (IFI), como se
recomienda internacionalmente por los centros de referencia de la OPS y OMS

(Ministerio de Salud y Accion Social de la Republica Argentina, 1996).

Figura 16. Toma de muestra por puncién venosa periférica.

6.1.4 Aplicacion de encuesta

Se realizé una encuesta de 16 preguntas (Anexo 1) a los jefes de familia que
participaron en la toma de muestra de sangre. Dicha encuesta se enfocd en el
conocimiento de la enfermedad de Chagas, el vector, reservorios (animales

domésticos y de corral) y condiciones de la vivienda.

6.2 Trabajo de laboratorio

6.2.1 Identificacion de T. cruzi en T. dimidiata

La primera visita a la comunidad fue informativa y para determinar la logistica de la
colecta de las chinches en las viviendas de las comunidades. No obstante, debido a
la contingencia sanitaria y a que no se permitié el acceso a la comunidad por la

pandemia del COVID-19, no se pudo realizar la busqueda de las chinches. Por lo
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tanto, la informaciéon referente a los triatominos en las viviendas se realiz6 de

acuerdo con la informacion obtenida de las encuestas.

6.2.2 Tamizaje de las muestras en papel filtro
Las muestras fueron eluidas a partir de un circulo de 0.02 cm del papel filtro
impregnado de sangre. El circulo se coloc6 en una microplaca, posteriormente se
agregd 100 pL de solucion amortiguada de fosfatos (PBS) pH 7.2 y se dejé en
agitacion durante toda la noche a 4°C.

Estos eluidos sirvieron como fuente de anticuerpos para el reconocimiento de
los antigenos de T. cruzi de acuerdo con la técnica de ELISA que se describe mas

adelante.

6.2.3 Obtencidn del suero para pruebas de confirmacion

Para la obtencién de suero (Figura 17), las muestras de sangre se introdujeron en
tubos secos sin anticoagulante previamente etiquetados. Las muestras se dejaron a
temperatura ambiente en posicion vertical hasta que se coagularan y se inicio la
retraccion del coagulo (30-40 minutos después de obtener la muestra).
Posteriormente los tubos se centrifugaron a 2 500-3 000 rpm (5-10 minutos) para
separar el suero del coagulo. Las muestras de suero obtenidas fueron conservadas

en congelacion para el previo andlisis (-20 °C).
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Figura 17. Obtencion de suero de las muestras sanguineas a través de
centrifugacion.

6.2.4 Identificacion de anticuerpos anti T. cruzi
6.2.4.1 Prueba serolégica de inmunoensayo enzimatico indirecta (ELISA)
La técnica de ELISA tanto para los eluidos sanguineos (tamizaje) como en suero (de

confirmacién) se realiz6 de acuerdo con Voller (1978) de la siguiente manera:

6.2.4.2 Preparacion de las placas

Se utilizé un extracto estandarizado de antigenos crudos de epimastigotes de la cepa
TQ, obtenido por congelacion y descongelacion rapida de los parasitos. La solucién
proteica se ajusto a una concentracion de 10 yuL/mL en una solucion amortiguada de
carbonato- bicarbonato pH 9.6. En cada micro pozo de una placa de poliestireno para
ELISA, se colocaron 100 pL de la solucién antigénica y se incub6 por 24 horas a 4
°C. Posteriormente se retird la solucion antigénica y se bloquearon los sitios libres
con 200 pL de una solucion amortiguada de fosfatos (PBS) pH 7.2 conteniendo
Tween 20 al 0.05% y leche descremada al 1% por media hora. Se lavo tres veces
cada pozo con PBS-Tween 20 al 0.05% (soluciéon de lavado).
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6.2.4.3 Deteccion de los anticuerpos contra T. cruzi

En cada micro pozo se colocaron 100 pL de las muestras de los pobladores (eluidos
sanguineos o sueros) diluidas 1:100 en PBS-leche 1% y se incubd a 37 °C por 30
minutos.

Se lavo tres veces con la solucion de lavado y se agregd 100 pL por pozo de
IgG de cabra con actividad anti humano unido a peroxidasa de rabano.

La solucion reveladora consistio en disolver 25 mg/mL de ortho fenilendiamina
(OPD) en amortiguador de sustrato citrato pH 5 y 10 ul de H,O, al 30%; se colocé
100 pL de la solucion reveladora por pozo y se mantuvo la placa en oscuridad; se
detuvo la reaccién después de 15 minutos con 100 pL por pozo con &cido sulfarico 1
normal (N). Las lecturas en densidades Opticas se realizaron en un
espectrofotometro para microplacas (BIORAD modelo 550) a 490 nanémetros.

Se incluyeron en cada corrida muestras de controles positivo alto, positivo bajo
y negativo. Los resultados fueron considerados de la siguiente manera:

- Reactivos (en los eluidos de papel filtro) o positivos (en las muestras de suero)
los que mostraron lecturas mayores o iguales a 0.180 densidades oOpticas (DO).

- Dudosa o en zona gris los valores entre 0.160 a 0.179 DO.

- Negativos los menores o iguales 0.160 DO.

6.2.4 Prueba Serolégica de Inmunofluorescencia Indirecta (IFI)
Se fijaron epimastigotes cultivados de T. cruzi, en los pozos de una placa de vidrio. A
los pozos con parasitos se le agregaron los sueros de los pacientes en diferentes
diluciones (desde 1:4 hasta 1:1024) con PBS pH 7.2 y se incubaron a 37 °C por 45
minutos. Posteriormente se realizaron tres lavados a los pozos con PBS pH 7.2 para
retirar perfectamente las proteinas séricas.

Se aplicaron a los pozos los anticuerpos ligados a colorantes fluorescentes
(IgG de cabra con actividad anti-lgG humana unida a isotiocianato de fluoresceina)
de acuerdo a las recomendaciones del proveedor (SIGMA). Después de una
incubacion de 30 minutos, se realizaron tres lavados con PBS pH 7.2.

Las placas se montaron con PBS glicerinado y se observaron en un

microscopio de epifluorescencia. Se consider6 positiva la reaccion en los sueros a
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partir de una dilucion titulos igual o mayores de 1:32 y negativo con titulos menores a
1:32.

6.3. Analisis de datos

Para el andlisis de las diferencias de la prevalencia entre las dos comunidades, se
utilizé el programa estadistico Infostat 2019, recabando la informacion inicial en
tablas dinamicas de Excel. Para el andlisis de las encuestas, se utilizé el programa

Epi Info version 3.1.
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VIl. RESULTADOS

Se obtuvo la participacion de un total de 317 individuos para toma muestra de sangre
en papel filtro. De los cuales 227 eran de la localidad Las Maravillas y 90 de Nuevo
Chacacal. En términos de la poblacion total de cada localidad, se tuvo el 16.95 y
69.23% de participacion, respectivamente (Cuadro 2).

En Las Maravillas el 47.57% (108/227) de los participantes fueron mujeres y el
52.42% (119/227) hombres. Para el caso de Nuevo Chacacal el 63.33% (57/90)
fueron mujeres y el 36.67% (33/90) hombres (Figura 18).

Cuadro 2. Porcentaje de pobladores que participaron en el estudio.

Localidad Poblacion (SEDESOL,2010) Muestra %
Las Maravillas 1339 227 16.95
Nuevo Chacacal 130 90 69.23
Total 317
70 . 63.33% Mujeres
Hombres
60 - 52.42%
47.57%
50 -
2 6.67 %
8 40
c
3
5 30
a
20 -
10 -
0
Las Maravillas Nuevo Chacacal

Figura 18. Porcentaje de mujeres y hombres que participaron en la
toma de muestras de sangre.
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De los participantes de Las Maravillas, el 70.48% (160/227) son originarios
de dicha localidad, mientras que el resto de los participantes provienen de
localidades cercanas o pertenecientes a otros municipios (Cuadro 3). En Nuevo
Chacacal, el 91.11% (82/90) de los participantes son originarios de dicha localidad,
mientras que el 6.67% (6/90) provienen de localidades de otro municipio (Simojovel)
(Cuadro 4).

Cuadro 3. Localidad de origen de los participantes de Las Maravillas.

Nombre Municipio Namero de individuos
El Danubio Berriozébal 1
Emiliano Zapata Berriozébal 42
Ignacio Zaragoza Berriozébal 13
Las Maravillas Berriozébal 160
Nuevo Chacacal Berriozébal 2
Nuevo Montecristo Berriozébal 4
Rio Blanco Berriozabal 1
Ribera Candelaria San Fernando 3
Tuxtla Gutiérrez Tuxtla Gutiérrez 1
Total 227
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Cuadro 4. Localidad de origen de los participantes de Nuevo Chacacal.

Nombre Municipio Namero de individuos
Las Maravillas Berriozabal 2
Nuevo Chacacal Berriozabal 82
Santa Catarina Simojovel 1
Sin especificar Simojovel 5
Total 90

El rango de edad de los participantes fue de 2 a 92 afios (Figura 19). El
grupo etario con mayor porcentaje fue de 11-20 afios y de 1-10 afios, lo que
representa el 55.07% (125/227) vy el 28.89% (26/90) en Las Maravillas y Nuevo

Chacacal respectivamente.

60.00 -
m Las Maravillas
50.00 - Nuevo Chacacal
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[e]
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10.00 A _ I
— | L1 ¥ -I 4 — —
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1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 >91
Edad

Figura 19. Rango de edad de la poblacion de estudio.
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7.1 Diagnéstico inmunoldgico

De los 317 eluidos obtenidos de muestras sanguineas en papel filtro, 1.89% (6/317)

fueron reactivos de la poblacion estudiada, por localidad es mayor en mujeres 1.85%

(2/108) y 0.84% de hombres (1/119) de Las Maravillas y lo mismo se observo en
Nuevo Chacacal, el 3.51% de mujeres (2/57) y 3.03% de hombres (1/33); todos entre

17 y 63 afos (Cuadro 5).

Cuadro 5. Porcentaje de mujeres y hombres reactivos a la presencia de anticuerpos anti-T. cruzi

mediante el Inmunoensayo Enziméatico Indirecto (ELISA).

Localidad Mujeres Hombres Total
N Reactivos % N Reactivos % N Reactivos %
Las

108 2 1.85 119 1 0.84 227 3 1.32

Maravillas
Nuevo

57 2 3.51 33 1 3.03 90 3 3.33

Chacacal

Reactivo: = a 0.180 densidades 6pticas (DO).
N: Numero de individuos.

%: Porcentaje.
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De las seis muestras que resultaron con reactividades positivas en el tamizaje,
sélo se obtuvieron tres muestras de suero para las pruebas de confirmacion (ELISA e
IFI), las cuales resultaron positivas. Con base a lo anterior, se obtuvo una
seroprevalencia del 0.95% (3/317) en la poblacion estudiada, correspondientes a
personas del sexo femenino. Por localidad, se obtuvo seroprevalencias del 0.44% (1/
227)y 2.22% (2/90) en Las Maravillas y Nuevo Chacacal, respectivamente (Cuadro
6).

Cuadro 6. Porcentaje de hombres y mujeres positivos a las pruebas de confirmacion mediante el

Inmunoensayo Enzimatico Indirecto (ELISA) e Inmunofluorescencia indirecta (IFI).

Localidad Mujeres Hombres Total
N Positivos % N Positivos % N Positivos %
Las
_ 108 1 0.95 119 - - 227 1 0.44
Maravillas
Nuevo
57 2 3.51 33 - - 90 2 2.22
Chacacal

ELISA positiva: valores = a 0.180 densidades 6pticas (DO).
IF1 Positivo: dilucién sérica =21:32

N: Numero de individuos
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7.2 Factores de riesgo
7.2.1 Conocimiento del vector
Los resultados que se obtuvieron de la entrevista aplicada a 117 participantes, mas
del 50% menciono no conocer al vector en ambas localidades, ya que solo el 30.11%
(28/93) y 45.83% (11/24) en Las Maravillas y Nuevo Chacacal respectivamente
mencion6 conocer al vector (Figura 20).

Si

80 7 69.89%
ENo

70 A
57.17%

60 -
45.83%

30.11%

Porcentaje
D
o

30 A

20 ~

Las Maravillas Nuevo Chacacal

Figura 20. Conocimiento del vector en las localidades.

Respecto a la observacion del vector en la vivienda, el 18.28% (17/93) de los
entrevistados de Las Maravillas respondié haberlo visto en la vivienda y en Nuevo
Chacacal, el 8.33% (2/24) mencion6 también haberlo visto (Figura 21). Con base en
este dato, a los entrevistados que respondieron “Si” se les cuestion6 en qué area de
la vivienda fue visto, a lo cual en Las Maravillas, el 47.06% (8/17) menciond haberlo
visto en el intradomicilio, el 35.29% (6/17) en el peridomicilio y el 17.65% (3/17) no
menciond un area en especifico (Cuadro 7).

Unicamente el 8.33% de los entrevistados en Nuevo Chacacal mencionaron

haber visto al vector, sin embargo no especificaron el area donde fue observado.
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Figura 21. Observacién del vector en las localidades.

Cuadro 7. Area de la vivienda en la localidad Las Maravillas donde se observé al vector.

Area Frecuencia %
Intradomicilio 8 47.06
Peridomicilio 6 35.29
Sin especificar 3 17.65
Total 17 100

%: Porcentaje

De los entrevistados que respondieron haber visto al vector en el
peridomicilio, el 11.76% (2/17) menciond haberlo visto en arboles, asi como en otras
partes, como la basura, bodegas, milpas y el patio; por otra parte, se observo que el
mayor porcentaje (35.29%) de los entrevistados que respondieron haberlo visto en el

intradomicilio, no mencionaron un area en especifico; sin embargo mencionaron
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otras partes del interior de la vivienda, como la cocina, el colchén de la cama asi

como en prendas (toallas). Todos estos resultados se registraron en el cuadro 8.

Cuadro 8. Areas especificas de la vivienda en la localidad Las Maravillas donde han visto al vector.

Intradomicilio  F % Peridomicilio F % Sin especificar F %
Sin especificar 3 17.65 Arbol 2 11.76 3 17.65
Toalla 2 11.76 Basura 1 5.88
Lampara 1 5.88 Bodega 1 5.88
Colchon 1 5.88 Milpa 1 5.88
Cocina 1 5.88 Patio 1 5.88

F: Frecuencia

%: Porcentaje

7.2.3 Presencia de animales domésticos y de corral en la vivienda
En Las Maravillas, el 59.14% (55/93) y en Nuevo Chacacal el 25% (6/24) de los

pobladores tienen animales domésticos (Figura 22). Los animales mencionados

fueron el perro y el gato, siendo el perro el cual obtuvo mayor porcentaje en ambas

localidades (Cuadro 9).

También se registrd presencia de animales de corral en las viviendas, a lo cual
en Las Maravillas el 82.80% (77/93) y en Nuevo Chacacal el 75% (18/24) se

menciond tenerlos (Figura 23). Dentro de la lista de animales mencionados se

encuentran borregos, gallinas, patos, entre otros, siendo la gallina la que obtuvo un

mayor porcentaje de presencia en ambas localidades (Cuadro 10).
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Figura 22. Porcentaje de pobladores que mencionaron tener animales

domésticos.

Cuadro 9. Frecuencia de la presencia de animales domésticos en las viviendas de cada localidad.

Animales Las Maravillas Nuevo Chacacal
F % F %
Perro 48 87.27 5 83.33
Perro y gato 7 12.73 1 16.67
Total 55 100 6 100

F: Frecuencia

%: Porcentaje
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Figura 23. Porcentaje de pobladores que mencionaron tener animales de

corral.

Cuadro 10. Frecuencia de la presencia de animales de corral en las viviendas de cada localidad.

Animales Las Maravillas Nuevo Chacacal
F % F %
Gallina 41 53.33 11 61.11
Pollo 20 26.0 6 33.33
Caballo 4 5.2 0 0
Gallina, pavo 3 3.9 0 0
Pavo 2 2.6 0 0
Vaca 2 2.6 0 0
Borrego 1 1.3 0 0

Conejo 1 1.3 0 0



Gallina, caballo 1 1.3 0 0

Gallina, pavo, pato 1 1.3 0 0
Vaca, caballo 1 1.3 0 0
Sin especificar 0 0 1 5.56
Total 77 100 18 100

F: Frecuencia

%: Porcentaje

7.2.4 Materiales de construccion de la vivienda

De los resultados obtenidos en Las Maravillas, se registraron 15 combinaciones de
materiales de construccion de las viviendas, por el cual la combinacién que mayor
porcentaje obtuvo fue el de techo de lamina, muros de block y piso de cemento, ésta
con un valor del 33.33% (31/93) (Figura 24); mientras tanto en Nuevo Chacacal se
registraron seis combinaciones a lo cual el 50% (12/24) de los entrevistados
mencionaron que las viviendas fueron construidas con techos de lamina, muros de

ladrillo y piso de cemento (Figura 25).
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Material de construccién: Techo/Muros/Piso

Lamina/Block/Cemento 1[ 33.33%
Cemento/Block/Cemento | ' 19.35%
Lamina/Ladrillo/Cemento ' 15.05%

No especificaron 6.45%
Lamina/Block/Tierra ' 4.30%
Lamina/Block/Loseta 4.30%

Lamina/Adobe/Cemento 4.30%

Cemento/Block/Loseta I_, 3.23%

Ladrillo/Block/Loseta L, 2.15%
Nylon/Nylon/Tierra L, 1.08%
Adobe/Adobe/Cemento ]—. 1.08%
Cemento/Block/Tierra ]—. 1.08%
Lamina/Adobe/Cemento y tierra I_, 1.08%
Lamina/Ladrillo/Cemento y tierra I_, 1.08%
Ladrillo/Ladrillo/Cemento y tierra J—. 1.08%

Ladrillo/Block/Cemento 1.08%

0 5 10 15 20 25 30 35
Porcentaje

Figura 24. Porcentaje de la combinacion de materiales utilizados para la construccion de las

viviendas en Las Maravillas.
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Figura 25. Porcentaje de la combinacion de materiales utilizados para la construccién de las

viviendas en Nuevo Chacacal.
53



VIII. DISCUSION

La enfermedad de Chagas es un padecimiento que puede causar grandes pérdidas
econOmicas debido a la incapacidad laboral que produce y por los gastos en
tratamiento, sobre todo en pacientes crénicos, ya que se ha estimado que el costo de
por vida de un paciente puede llegar a ser de hasta 10 mil dolares (Ramsey et al.,
2012). Es por ello, que las campafas de deteccion temprana son de suma
importancia o al menos, de detectar la enfermedad para ofrecer tratamiento y que le
permita al paciente mejorar su calidad de vida y disminuir la cronicidad.

En este estudio, llevado a cabo en dos localidades de Berriozabal, Chiapas, se
logr6 detectar la reactividad en seis pobladores y confirmarla en tres. La
seroprevalencia obtenida fue del 0.95%. Nuevo Chacacal registr6 un valor mayor
(2.22%) que Las Maravillas (0.44%), la diferencia entre las seroprevalencias de las
localidades pudo deberse a que en los pobladores de Nuevo Chacacal hubo una
mayor disposicion de participar en el estudio; ademas de la diferencia del tamafio de
la poblacion entre localidades, ya que el conocimiento de la realizacion del estudio no
pudo llegar a todos los pobladores de Las Maravillas.

La seroprevalencia obtenida, difiere a la de otros estudios realizados en
Chiapas; Mazariego-Arana et al. (2001) reportaron seroprevalencias de hasta 32%
en poblaciones abiertas de diferentes zonas geogréaficas de Chiapas. Vidal-Lopez
(2015) realiz6 un estudio en dos localidades de Chiapas (San Fernando y
Copainala), donde se encontr6 una seroprevalencia del 0.19% en la poblacién
estudiada. Estos datos apoyan la hipotesis de que la seroprevalencia dentro del
estado de Chiapas, esta influenciada por las condiciones geogréaficas, ambientales,
de vivienda y las especies de vectores triatominos.

Por lo tanto, los hallazgos en este estudio confirman la presencia de
anticuerpos a T. cruzi en la zona de estudio y que la circulaciéon del parasito sigue
activa en varias zonas del estado. Si bien la seroprevalencia encontrada no fue tan
elevada, si no se diseflan campafas de control vectorial o deteccion, la enfermedad
de Chagas podria convertirse en un gran problema de salud publica dificil de

erradicar.
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Las tres personas que fueron confirmadas con la presencia de anticuerpos
fueron examinadas bajo un electrocardiografo para evaluar posibles dafios al
corazén. Afortunadamente, los electrocardiogramas no mostraron evidencia de algin
dafio al corazdén, lo que comunmente pasa con pacientes enfermos de Chagas en
México y que este problema podria conducir a un infarto fulminante.

Una de las pacientes cuenta con 16 de afios de edad, por lo que su deteccion
es de gran ayuda para ofrecer un tratamiento que permita poder curarla y llevar una
vida normal. Las dos pacientes restantes, tenian entre 45 y 50 afios de edad, una de
las cuales, menciond ya haber sido diagnosticada con la enfermedad desde hace
mas de 15 afios. Es por ello, que quiza la presencia de anticuerpos se deba a la
infeccion previa y no a una reactivacion o reinfeccion de la enfermedad. En su
diagnéstico previo, esta paciente recibio tratamiento, razén por la cual posiblemente
no se encontré6 dafio al musculo cardiaco, caracteristica de pacientes que son
portadores de la enfermedad por mucho tiempo. Por ultimo, la tercera paciente
confirmada con la infeccién no recuerda haber sido picada por las chinches, pero si
afirma conocerla. Es probable que la infeccion haya ocurrido mientras la paciente
dormia, ya que es comun que los insectos triatominos se alimentan de noche
mientras los hospederos duermen.

Ademas, ninguna de las tres pacientes mencion6 haber presentado sintomas
o signos (fiebre, malestar general mareos, dolor de cabeza, hinchazén por piquete)
sin motivo aparente, lo que apoya lo conocido hasta ahora de que casi el siete de
cada 10 personas infectadas son asintomaticas (Salazar-Schettino et al., 2016). Este
hecho pone de manifiesto aun mas la peligrosidad de la enfermedad de Chagas,
pues muchas personas no saben si quiera que portan la infecciéon. Y en el caso de
las mujeres, podrian pasar la enfermedad a sus hijos a través del embarazo.

Gracias a este estudio, las tres pacientes confirmadas podran recibir
tratamiento para intentar reducir los dafios que ocasiona el paréasito, pero el
seguimiento clinico serd motivo de otro estudio por personal médico con amplia
experiencia. Desconocemos el motivo por el que los otros tres pacientes reactivos no
acudieron a la segunda toma de muestra para el examen confirmatorio como indica

la OMS. Pero en la experiencia del grupo de trabajo, a veces las personas
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desconfian de los resultados o no le dan la importancia necesaria por el
desconocimiento de la enfermedad. Es por ello, que también se necesitan campafias
de concientizacion para hacer que los habitantes de zonas endémicas de la
enfermedad de Chagas patrticipen en el cuidado de su salud.

Debido a la contingencia sanitaria ocasionada por la enfermedad del COVID-
19 y atendiendo a las recomendaciones sanitarias realizadas por la Secretaria de
Salud, no se pudo realizar la busqueda activa de los triatominos en las viviendas de
ambas localidades. Es por ello que la informacién de los vectores se obtuvo de las
encuestas que fueron aplicadas inicialmente cuando se obtuvieron las muestras en
papel filtro.

Los resultados de la encuesta aplicada indican que menos del 50% de
pobladores de ambas localidades conocen al vector. Este dato es similar a lo
reportado en Tabasco, por Ruiz-Colorado et al. (2016), esto es evidencia del
desconocimiento de la poblacion acerca de los aspectos béasicos sobre la
enfermedad de Chagas, por ejemplo, el reconocimiento del vector y el mecanismo de
transmision del parasito.

El 18.28% y 8.33% de los pobladores de Las Maravillas y Nuevo Chacacal
respectivamente, indicaron haber visto al vector en la vivienda. Estos resultados
pueden explicarse a sus habitos nocturnos, ya que en el ciclo doméstico de la
transmision parasitaria, el ser humano ha sido el reservorio mas importante y al
existir un contacto estrecho entre el hospedero-vector, los triatominos
frecuentemente pican a las personas mientras duermen (Crocco et al., 2002).

De acuerdo a las areas donde fue observado, en Las Maravillas el area con
mayor porcentaje fue el intradomicilio (47.06%); mientras tanto en Nuevo Chacacal
no especificaron ninguna area. LOpez-Ordofiez et al. (2006), reportaron que T.
dimidiata se encuentra domiciliada, lo que coincide con que el mayor porcentaje de
los pobladores lo hayan observado en dicha area. Ademas, se observo que algunos
pobladores omiten responder al creer que la presencia del vector se debe a falta de
limpieza en la vivienda o por otras cuestiones sociales como el sefialamiento.

Por otra parte, algunos factores facilitan la infestacion y permanencia de los

triatominos en las viviendas y, por lo tanto, la interrelacion hospedero-vector. Uno de
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ellos es la presencia de animales, ya que incrementa y preserva la poblacién al
convertirse en fuente de alimentacion, algunos pueden incluso ser predadores de
triatominos, y a la vez desempeiiar un papel en la dispersion pasiva de vectores,
constituyéndose como hospedadores y/o reservorios de ellos. Los animales
domésticos constituyen el primer contacto que tiene el triatomino cuando invade la
vivienda (Lent y Wygodzinsky 1979; Carcavallo et al., 1988).

De los resultados obtenidos, el 59.14% de los pobladores de Las Maravillas y
el 25% en Nuevo Chacacal, indicaron tener animales domésticos. En ambas
localidades los animales domésticos mencionados fueron el perro y el gato, de los
cuales, el perro fue el animal con mayor presencia en ambas localidades.

Segura y Escobar-Mesa (2005), mencionan que los perros y gatos
representan una fuente de alimentacién para los triatominos; ademas diversos
estudios han encontrado que los perros, ademas de servir como fuente sanguinea
para los triatominos, cuando son infectados por T. cruzi mantienen una parasitemia a
lo largo de toda su vida, siendo un reservorio potencial muy importante (Gurtler et al.,
1992).

Los animales infectados incrementan la probabilidad de infeccion de otros
animales domésticos y aumentan el riesgo de contagio en los humanos (Guzman-
Bracho, 2001). A lo cual se deduce que una estrecha convivencia de los pobladores
con los animales incrementa el riesgo de transmisién de la enfermedad. Por eso es
importante que el lugar donde duermen los animales domésticos en las areas donde
es frecuente la presencia de triatominos, se mantenga fuera de la vivienda, ya como
se menciono anteriormente, los triatominos prefieren alimentarse de noche.

Otro factor de riesgo es la presencia de los animales de corral al interior de las
viviendas o cerca de ellas. El 82.80% y 75% de los pobladores de Las Maravillas y
Nuevo Chacacal respectivamente, indicaron tener animales de corral. En
comparacion con los animales domesticos, se observo que hubo mayor diversidad de
especies; siendo la gallina, el animal de corral con mayor presencia en ambas
localidades. Hurtado et al. (2014) determinaron que la cria de gallinas y otras aves
domeésticas es frecuente en las comunidades y que estos vertebrados son resistentes

a la infeccion con T. cruzi, pero los triatominos pueden alimentarse con su sangre de
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este modo se atraen los triatominos infectados hacia el peridomicilio y el domicilio
(Cecere et al., 1997). Otros autores han sugerido que las aves pueden servir como
centinelas de la infestacién con triatominos de otras especies (Martinez-lbarra et al.,
2010); los triatominos serian atraidos inicialmente a los gallineros en lugar de hacia
el domicilio.

Las gallinas son fuentes de alimento para los triatominos y su presencia en las
areas domiciliarias impacta la ecologia doméstica de la enfermedad de Chagas, ya
que, incrementan la infestaciéon del domicilio, conllevando a un incremento en el
contacto del vector con los reservorios domésticos, y aumentando de esta manera el
namero de triatominos infectados (Cortés-Suarez, 2005).

En Las Maravillas, el mayor porcentaje de las viviendas estan construidas con
techos de lamina, muros de block, y piso de cemento. Mientras tanto, en Nuevo
Chacacal, el mayor porcentaje de las viviendas cuenta con techos de lamina, muros
de ladrillo y piso de cemento.

Segura y Escobar-Mesa (2005), mencionan que el material de construcciéon de
la vivienda representa un factor importante en la transmision de la enfermedad, ya
que puede proveer al vector las caracteristicas para la permanencia y su
reproduccion en ella. Aunque los resultados indicaron que la mayoria de las
viviendas estan construidas con materiales solidos, los cuales no se consideran de
riesgo, se ha observado que T. dimidiata, tiene una presencia ligada al hacinamiento
y no a estructuras de riesgo, considerandose la presencia de esta especie vectora un
factor de riesgo para cualquier tipo de vivienda (Cortés y Suarez, 2005). Se observé
gue habia viviendas que no contaban con proteccion en el area de ventilaciébn, como
son ventanas, lo cual permite el facil acceso de los triatominos a la vivienda (Figura
26).

La proteccion de puertas o ventanas ha mostrado ser una herramienta util
para prevenir gue insectos silvestres entren a las viviendas para alimentarse de las
personas o intentar infestarlas (Salazar-Schettino et al., 2016). No obstante, hay que
tener en cuenta que realizar estas acciones suponen un costo economico para las

familias, costo que muchas no pueden solventar, por lo que se requiere contar con
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materiales de bajo costo, duraderos y accesibles para la mayoria de las familias de

las zonas endémicas.

Figura 26. Vivienda y acercamiento de una ventana de ésta, la cual no contaba con proteccion.
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IX. CONCLUSIONES

A través de pruebas serologicas, se demostro la reactividad a la enfermedad de
Chagas en seis pobladores de dos localidades de Berriozabal, Chiapas; logrando
confirmar la enfermedad en tres de ellos. Con lo anterior, se obtuvo una
seroprevalencia de 0.95%.

Las tres personas con examen confirmatorio manifestaron tener algan problema
relacionado con el corazén (fatiga, dolor en pecho, taquicardia).

Aungue no se pudo demostrar la presencia de insectos triatominos, las encuestas
revelan que al menos el 33.3% de la poblacion total conocen al vector y la han
visto tanto al interior de la vivienda como en el peridomicilio.

Se observd que en las localidades se mantiene estrecha relacion con los
animales domeésticos y de corral, lo que incrementa el riesgo para la infestacion
de los insectos triatominos

En las dos localidades se observan materiales de construccion que propician la

infestacion de los insectos triatominos.
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X. RECOMENDACIONES

Realizar un muestreo activo de triatominos en las viviendas de ambas localidades
de estudio, ya que por la pandemia del COVID-19 no se pudo realizar la
basqueda.

Realizar campafias de concientizacion sobre la enfermedad de Chagas en las
localidades de estudio, a fin de que los habitantes participen en el cuidado de la
salud.

Dar seguimiento a los pacientes enfermos de Chagas de este proyecto, para ver
la eficacia del tratamiento.

Realizar otras campafias de estudio de la enfermedad de Chagas en zonas
aledafias, ya que en el municipio de Berriozabal se ha documentado la presencia
de triatominos.

Disefiar y realizar una campafia estatal de informacion sobre la enfermedad de

Chagas, ya que nuestro estado es considerado una zona endémica.
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XII. ANEXOS

Anexo 1. Encuesta aplicada a los jefes de familia.

PROYECTO DE INVESTIGACION: ENFERMEDAD DE CHAGAS EN CHIAPAS

FECHA: / / FOLIO
NOMBRE

No
mbre(s) Apellido paterno Apellido materno
FECHA DE NACIMIENTO EDAD MASCULINO ()
FEMENINO ( ) DOMICILIO ACTUAL
TELEFONO LUGAR DE NACIMIENTO (Estado, Municipio y Localidad)

1. PRINCIPALES ESTADOS Y LOCALIDADES DONDE HA VIVIDO:

2. ¢, CONOCE UD. ESTA CHINCHE? (mostrar los especimenes) Sl NO
3. ¢ CON QUE NOMBRE LA CONOCE?
4. ; SABE DONDE VIVEN LAS CHINCHES?

5. ¢ HA VISTO CHINCHES EN SU CASA? ¢ SI NO DONDE?
6

7

8

9

. ¢ SABE QUE SE ALIMENTAN DE SANGRE? S| NO

. ¢LE HAN PICADO ESTAS CHINCHES? ¢Sl NO CUANDO?

. ¢EN QUE PARTE(S) DEL CUERPQO?

. ¢ TIENE ANIMALES DOMESTICOS? ¢Sl NO CUALES?
10. ¢ TIENE ANIMALES DE CORRAL? ¢S NO CUALES?
¢ DONDE DUERMEN?
11. ¢ SABE LA IMPORTANCIA DE LOS ANIMALES DOMESTICOS O SILVESTRES EN

RELACION A LA ENFERMEDAD? Sl NO

12. ;HA ESCUCHADO SOBRE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS? SI NO
13. ¢ SABE COMO SE TRASMITE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS? Sl NO
14. ; CONOCE LOS SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS? Sl NO
15. ¢ CONOCE LAS NECESIDADES DEL TRATAMIENTO MEDICO? Sl NO
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16. MATERIAL DE CONSTRUCCION DEL TECHO
DEL PISO

LOS MUROS
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