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RESUMEN

La Enfermedad de Chagas (ECh) es una endemia cuya transmision vectorial ha ido
disminuyendo en Latinoamérica. No obstante el riesgo de transmision por esta via sigue
siendo importante en algunas regiones, entre ellas la Eco Region del Gran Chaco, debido
a factores naturales y a fuertes condicionantes sociales: poblacion rural, aislada y con
escaso peso econdmico y politico. En Santa Fe estas condiciones se dan en los distritos
rurales de los Departamentos 9 de Julio y Vera, en el norte de la Provincia.

Los andlisis serolégicos en terreno tienen importancia tanto para la salud individual
como colectiva. La realizacion de estos analisis se ve dificultada por la distancia a los
laboratorios con recursos humanos e instrumentales adecuados. En ese sentido, las
técnicas inmunocromatograficas (IC) son promisorias por cuanto no requieren de

instrumental de laboratorio ni personal especializado.

Una IC para diagnéstico de ECh recientemente desarrollada fue probada por el
fabricante en un nimero reducido de muestras de paneles de sueros estandar y en
condiciones de laboratorio, mostrando buena sensibilidad (S) (>95%) y especificidad (E)
(>97%). Sin embargo es desconocida su performance con sangre entera y en condiciones

de terreno.

Los objetivos de la presente tesis fueron realizar una descripcion epidemioldgica de la
ECh en nifios de 5 a 14 afios de distritos rurales del Chaco Santafesino y evaluar el

desempefio de una IC en terreno.

Se realizd en estudio descriptivo, de corte transversal, con componente analitico sobre
ECh. La poblacién objetivo fueron los nifios de 5 a 14 afios de edad de los distritos
rurales del Chaco Santafesino. Se determind la performance de la IC con suero y sangre
entera comparando sus resultados con los de la serologia convencional (SC) y con los de

operadores con y sin formacion en trabajo de laboratorio.

Previo consentimiento informado se realiz6 extraccion sanguinea, conservacion y
transporte de las muestras y analisis seroldgicos por SC para ECh. A los padres de los
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seropositivos (S+) se les realizd6 una encuesta semiestructurada sobre riesgos de
infeccion en los nifios (madre S+, transfusiones, tipo de la vivienda y/o presencia de
vectores). Se construyeron tablas de contingencia y se analizaron los datos con Epi Info
3.5.1.

Se estudio al 71,5% de la poblacion infantil de todos los distritos (3.765 nifios sobre una
poblacién de 5.266). La prevalencia total fue de 1,8% (67/3.765), siendo menor en el
rango 5 a 9 afos (1,2%) que en 10 a 14 afos (2,3%). El Distrito con mayor
seroprevalencia fue Fortin Olmos, con 5,5% (30/550).

Segun las encuestas, 18 casos (26,9%) sdlo presentaron riesgo connatal, 12 (17,9%) sélo
riesgo vectorial, 1 (1,5%) riesgo transfusional y materno-fetal, 36 (53,7%) riesgo

vectorial y materno-fetal.

Simultaneamente personal con y sin formacioén en trabajo de laboratorio realizd la
lectura de la IC para ECh en terreno a 241 pacientes utilizando sangre entera y a 238

utilizando suero, y se calcularon medidas de performance del test.

Las lecturas de ambos grupos de operadores coincidieron en un 100%. La IC con sangre
entera mostré una S=87,3%, E=98,8%, Valor Predictivo Positivo (VPP)=96,9% y Valor
Predictivo Negativo (VPN)=95,9%. Con suero, S=95,7%, E=100%, VPP=100% vy
VPN=98,2%. La concordancia utilizando sangre entera fue 96,3% versus
Enzimoinmuno Analisis (ELISA) y 94,1% versus Hemoaglutinacion Indirecta (HAI);
con suero, 97,8% versus ELISA y 96,6% versus HAL.

La muestra poblacional fue altamente representativa, la seroprevalencia hallada baja,
menor a la de otros estudios en misma Eco Region y fue aumentando en el rango de
edad superior. Se identificaron como principales vias de transmision la vectorial y la

connatal.



La IC presentd excelente performance con suero, siendo Util para centros de salud
remotos con minimo equipamiento. Si se mejora su S 'y VPN con sangre entera podria
ser utilizado incluso donde no existan laboratorios ni personal especializado.

Palabras clave: Enfermedad de Chagas, epidemiologia, diagndstico,

inmunocromatografia.



ABSTRACT

The Chagas Disease (ChD) is a vector-borne endemic disease which has been declining
in Latin America. However the risk of transmission by this route is still important in
some regions, including the Gran Chaco Eco Region, due to natural factors and tough
social conditions: a rural, isolated population with a low economic and political
influence. In Santa Fe these conditions exist in the rural districts of the departments of 9
de Julio and Vera, in the north of the province.

Serological analyses on field are important for both the individual and public health. The
accomplishment of these analyzes is hampered by the distance to laboratories with
adequate human and instrumental resources. In that sense, the immunochromatographic
techniques (IC) are promising because they do not require laboratory instruments or

specialized personnel.

A newly developed IC for the diagnostic of Chd was tested by the manufacturer in a
small sample of standard sera panels and in laboratory conditions, showing good
sensitivity (S) (> 95%) and specificity (Sp) (> 97% ). However its performance is

unknown with whole blood and in the field conditions.

The objectives of this thesis were to conduct an epidemiological description of the ChD
in children of 5-14 years old from the Chaco Santafesino rural districts and evaluate the

performance of an IC in the field.

A descriptive, cross-sectional study was performed, with an analytical component on
ChD. The target population was children aged of 5-14 years old in the rural districts of
Chaco Santafesino. The performance of the IC with serum samples and whole blood was
determined by comparing its results with those of conventional serology (CS) and staff

with and without training in laboratory work.

With a previous informed consent blood collection, the storage and transport of samples

and serological analysis was performed by CS for ChD. Parents of ChD seropositive
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(S+) underwent a semi-structured survey of risk of infection in children (S+ mother,
transfusions, type of housing and/or presence of vectors). Contingency tables were
constructed and data were analyzed Epi Info 3.5.1.

The 71.5% of the child population of all districts (3,765 children in a population of
5,266) was studied. The overall prevalence was 1.8% (67/3.765), being lower in the
range 5-9 years (1.2%) than in 10-14 years (2.3%). The district with the highest
seroprevalence was Fortin Olmos, with 5.5% (30/550).

According to surveys, 18 cases (26.9%) had connatal risk, 12 (17.9%) only risk vector, 1
(1.5%) and maternal-fetal transfusion risk, 36 (53.7%) vector and maternal-fetal risk.

Simultaneously staff with and without training in laboratory work performed the reading
of the IC for ChD in 241 patients in the field, using whole blood and in 238 patients

using serum samples, and test performance measures were calculated.

The readings of both groups of operators agreed 100%. The IC with whole blood
showed an S=87.3%, Sp=98.8%, Positive Predictive Value (PPV)=96.9% and Negative
Predictive Value (NPV)=95.9%. With serum samples, S=95.7%, Sp=100%, PPVV=100%
and NPV=98.2%. The concordance using whole blood was 96.3% versus Enzyme
Linked Immunosorbent Assay (ELISA) and 94.1% versus Indirect Hemagglutination

(IHA); using serum samples was 97.8% versus ELISA and 96.6% versus IHA.

The population sample was highly representative; the seroprevalence found was low,
lower than in other studies in the same Eco region and it was increasing in the upper age
range. The vector and connatal routes were identified as the major routes of
transmission. The IC provided excellent performance with serum, and it is useful for
remote health centers with minimal equipment. If its S and NPV with whole blood are

improved, it could be used even where there are no laboratories or specialized staff.

Keywords: Chagas disease, epidemiology, diagnosis, immunochromatography.



1. Capitulo 1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

1.1. ENFERMEDAD DE CHAGAS

1.1.1. AGENTE ETIOLOGICO

La enfermedad de Chagas es producida por un protozoo parasito de la sangre y los
tejidos, el Trypanosoma cruzi (T.cruzi). Es un parasito digenético que alterna su ciclo de
vida natural entre un huésped vertebrado (mamiferos en general) y otro invertebrado
(insectos triatominos) (Ruiz et al, 2008). Su ubicacion sistematica es la siguiente:

Reino: Protista.

Subreino: Protozoa

Phylum: Sarcomastigophora
Clase: Zoomastigophora
Orden: Kinetoplastidia
Familia: Trypanosomatidae.
Genero: Tripanosoma
Subgénero: Schizotripanum

Especie: cruzi (Chagas, 1909)

El género Trypanosoma se divide en dos secciones: Salivaria y Estercoraria (Hoare,
1972). EI T. cruzi pertenece a la segunda, siendo el Unico patdgeno dentro de esta serie.
La principal caracteristica de los organismos clasificados en esta serie es que son
transmitidos del huésped invertebrado al vertebrado por medio de sus deyecciones. Los
de la otra seccién (Salivaria) son transmitidos mediante la saliva, como el Trypanosoma
rangeli, cuya distribucion, reservorios e insectos vectores se superpone en algunas areas
de Latinoamérica con el T. cruzi, aungue no es patdgeno para el hombre (Basso et al,
1991. D’ Alessandro y Saravia, 1992).

Se ubica dentro del orden Kinetoplastidia, cuyo rasgo distintivo es poseer una organela

Ilamada kinetoplasto, que concentra una malla de ADN mitocondrial (aproximadamente

6



el 30% del ADN total del pardsito), altamente organizado en maxicirculos vy
minicirculos, cerca de la base del flagelo (Englund et al, 1996).

Como miembro de la familia Tripanosomatidae, posee un flagelo que emerge del
bolsillo flagelar, un cuerpo paraflagelar y un kinetoplasto tnico (Cox, 1993).

Presenta tres estadios bien diferenciados (Goldenberg y Avila, 2011):

- Tripomastigote: forma flagelada, presente en sangre periférica de los mamiferos
y deyecciones de los triatominos. Sin capacidad de reproduccion.

- Amastigote: forma aflagelar que se reproduce dentro de las células de los

mamiferos.

- Epimastigote: forma flagelar que se reproduce por fision binaria en el intestino

de los triatominos.

1.1.2.VIAS DE TRANSMISION

EI T. cruzi es capaz de infectar al menos 24 familias de mamiferos de habitat selvatico o
doméstico, incluido el humano, y casi todo tipo de células del huésped vertebrado, pero

con predileccion por los macrofagos, células nerviosas y musculares (Schmunis, 2007).

Las vias de transmisién mas importantes son:
a) Entomoldgica o vectorial
b) Transplacentaria (materno-fetal, congénita)
c) Transfusional
d) Trasplante de 6rganos
e) Digestiva

f) Accidental



La via entomoldgica es la més frecuente en zona endémica. La principal especie
transmisora en el Cono Sur es el Triatoma infestans (T. infestans), comUnmente
conocido en nuestro pais con el nombre de “vinchuca”. La distribucién geografica en
Sudamérica de la especie T. infestans se extiende desde el paralelo 8° Sur en Brasil,
hasta el 45° en la Patagonia, pero no es uniforme, existiendo zonas altamente endémicas.
Las vinchucas se encuentran en el peridomicilio de zonas rurales, en la corteza de los
arboles, en la lefia, en los nidos de pajaros y cuevas de roedores, en los gallineros y
corrales de cabras, etc.; y en el intradomicilio en las rajaduras de las paredes, en los
techos de paja, detras de almanaques, cuadros, debajo de colchones y de trastos
amontonados (Chuit, 1994).

Las vinchucas no nacen infectadas con el paréasito, cuando se alimentan de una persona
u otro mamifero infectado, ingieren los parasitos como tripomastigotes circulantes junto
con la sangre. En el tubo digestivo del insecto el parasito se diferencia a epimastigotes,
que se reproducen activamente en su intestino, y se transforman en tripomastigotes
metaciclicos al avanzar hacia la ampolla rectal, forma en la que son eliminados con las
deyecciones. Cuando vuelve a alimentarse, al mismo tiempo que ingiere la sangre,
defeca, y es en esas deyecciones donde deposita el parasito que penetra por la piel
lastimada o por conjuntiva. Estos tripomastigotes ingresan a las células del huésped
mamifero, donde se reproducen como amastigotes por fision binaria. Después de varias
generaciones se diferencian a tripomastigotes y abandonan la célula hospedadora debido
a la lisis de la misma, pasando a circulacion e invadiendo nuevas células (Schmidt y
Roberts, 1977).

Si bien la infeccion adquirida por transmision vectorial puede presentarse a cualquier
edad, el mayor riesgo se encuentra en los nifios menores de 10 afios. En zonas sin
control entomoldgico, la mayor incidencia de la infeccion se registra antes de los 14
afios de edad (Ministerio de Salud de la Nacion, 2011).

La transmisidn fetal o congénita, a través de la placenta o durante el parto, se produce

tanto en el periodo agudo como en el crénico de la infeccion materna (Fretes et al,



2012). La transmision prenatal depende de dos indicadores epidemioldgicos basicos: la
tasa de prevalencia de infeccién chagasica en mujeres gestantes y la tasa de incidencia
de transmisién vertical (Moretti et al, 2007). En la Argentina la prevalencia de gestantes
chagésicas se estima en aproximadamente 3% (Moya et al, 2005); en la provincia de
Santa Fe, el 3,2% (Mendicino et al, 2013). Respecto a la tasa de incidencia de infeccién
congénita, en distintos estudios en Argentina y América Latina se hallaron valores que
van de 0,7% al 17% (Zaidemberg et al, 2004). Esta via es, junto con la via transfusional,
la principal responsable de la urbanizacion y globalizacion de la enfermedad y de su
aparicion en zonas alejadas del area endémica (Moretti et al, 2007. Schmunis y Yadon,
2010).

La via transfusional cobra cada vez mayor importancia relativa por el gran uso que se
hace de este procedimiento terapéutico (Wendel, 2010). Como la infeccién chagasica
cursa en forma inaparente, muchos portadores asintomaticos no se autoexcluyen como
dadores de sangre, aunque si el sistema de control de Bancos de sangre funciona
correctamente, el riesgo de transmision transfusional es muy bajo. No toda transfusion
de sangre de un donante infectado da lugar a transmision, sino en 13 al 18% de los
casos, probablemente debido a la baja parasitemia de la mayoria de los infectados en

fase cronica (Luquetti y Rassi, 2000).

La transmision por trasplantes de érganos y la via digestiva son mas raras, aungue no
debe descartarse el riesgo ya que en general presentan una evolucidn clinica mas torpida

y una mortalidad mayor.

A través de los trasplantes de 6rganos, existe la posibilidad de transmision si el donante
esta infectado, o de reactivar la enfermedad latente por inmunodepresion farmacologica

si el receptor presentaba previamente la infeccion (del Barco et al, 1998).

La via digestiva fue primero demostrada experimentalmente al administrarle a animales
heces de vinchucas infectadas, por via bucogastroentérica. Mas recientemente se

registraron brotes de Chagas por esta via en Brasil, Colombia, México y Venezuela



(Pinto Dias et al, 2008. Alarcon et al, 2010. Rios et al, 2011. Souza-Lima et al, 2013).

El riesgo de adquirir la parasitosis por esta via se puede producir por:

- ingestion de leche de madre infectada, en caso parasitemia materna de sangrado
mamario (caso muy raro),

- consumo de sangre de mamifero infectado,

- ingestién de carne de mamifero infectado, especialmente reservorios silvestres,

- ingestion de suspensién de T. cruzi en pipetas (accidente de laboratorio),

- ingestion de alimentos o bebidas contaminadas con materia fecal u orina de
triatominos infectados (Pinto Dias et al, 2011).

En cuanto a la infeccién accidental en laboratorios por manipulacion de cultivos,
animales infectados o muestras bioldgicas con T. cruzi, el riesgo se minimiza cuando el
personal esta entrenado y utiliza los equipos de proteccion adecuados. En caso ocurrir
un accidente, el diagnostico y tratamiento precoz es altamente eficaz (Pinto Dias et al,
2011).

1.1.3.INSECTO VECTOR

Como se ha dicho anteriormente, el mecanismo mas frecuente de transmision al hombre
es el vectorial y los insectos de los generos Triatoma y Rhodnius son los vectores mas
importantes por su adaptacion a convivir con los humanos. Estos insectos son conocidos
en el continente con los nombres de vinchuca, pito, barbeiro, chinche voladora, chicha,
entre otros; son hemat6fagos, se alimentan habitualmente de noche y su picadura es
indolora. Se han descripto 66 especies infectadas naturalmente, pero las que
probablemente posean la mayor responsabilidad epidemioldgica son T. infestans,

Panstrongylus megistus y Rhodnius prolixus (Hoare, 1972).

Los triatominos son insectos alados o apteros segun su estadio biolégico. Presentan una
metamorfosis incompleta, evolucionando desde huevo, pasando por 5 estadios ninfales,
hasta llegar al adulto. Todos los estadios comparten el mismo habitat y desde el primer
estadio ninfal necesitan sangre para su alimentacién y, por lo tanto, pueden transmitir la

infeccién. Su clasificacion taxondmica es la siguiente:
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Reino: Animalia.
Phylum: Atropoda.
Orden: Hemiptera
Familia: Reduviidae
Subfamilia: Triatominae

Géneros: Panstrongylus, Triatoma, Rhodnius, etc.

La mayoria de los hemipteros son fitofagos, pero la familia Reduviidae agrupa a
aquellos que son entomdfagos y a los estrictamente hematdfagos (Triatominae).

Inicialmente los triatominos vivian en ecotopos silvestres. Algunos se adaptaron
secundariamente a la vivienda humana, pero la mayoria de las especies conserva ain sus
habitos ancestrales, viviendo en ecotopos naturales. Aun las especies domiciliarias,
vectores principales de la transmision en el ciclo doméstico, conservan habitats

silvestres en ciertas areas.

Todos los mamiferos son susceptibles de infectarse, las aves en cambio son refractarias a
la infeccion. EIl parasito en su transmision natural presenta un ciclo selvatico y otro
domiciliario. En ambos participan insectos hematdfagos de la familia Reduviidae y
mamiferos. Las diferencias entre los ciclos radican en las especies de reduvideos y de
mamiferos que intervienen y en los nichos ecologicos de ambos; en el ciclo silvestre la
transmisién se produce entre triatominos y mamiferos silvestres. En él existen
numerosos reservorios gque han sido encontrados naturalmente infectados, desde
roedores, primates y zorros hasta murciélagos (Herrera, 2010). Varias especies de
Triatoma, Panstrongylus, Rhodnius y otras son las que intervienen en el mantenimiento
del ciclo. Estos focos silvestres eran quizas los Unicos gque existian antiguamente, hasta
que, por alteracion del equilibrio ecoldgico los insectos invadieron la vivienda humana y
dieron origen al ciclo domiciliario, en donde participan el hombre y los animales

domeésticos.

En nuestro pais el responsable de la transmision vectorial a humanos de T. cruzi es el T.
infestans. Esta especie es buena transmisora del parasito, ya que es antropofilica y tiene
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habitos domiciliarios. Se reproduce bien y puede alcanzar un nimero considerable de
ejemplares dentro de la vivienda. Ademas, el parasito se multiplica activamente en este
insecto, lo que asegura su ciclo domiciliario. Particularmente la vivienda rural precaria,
con grietas o construida con barro, paja, ramas y maderas donde encuentran escondrijos
para formar sus colonias o nidos, y donde los humanos conviven con perros en el
domicilio y animales de cria en el peridomicilio, constituyen el ambiente ideal para su
asentamiento (Catald et al, 2004). En territorio argentino existen otras especies de
triatominos, pero poseen escasa importancia epidemiolégica (Glrtler, 2009).

1.1.4.CLINICA

De acuerdo con el Consenso Internacional de Buenos Aires sobre la Enfermedad de
Chagas y la Guia para la Atencion al paciente infectado por Trypanosoma cruzi del
Ministerio de Salud de la Nacion (Sociedad Argentina de Cardiologia, 2011. Ministerio
de Salud de la Nacion, 2011), la infeccion por T. cruzi evoluciona en dos fases: aguda y

cronica.
1.1.4.1. FASE AGUDA

Se caracteriza por la presencia de parasitos en sangre en concentracion elevada, la cual
puede ser detectada por metodos parasitoldgicos directos o previo método de
concentracion. Esta fase se inicia luego de un breve periodo de latencia (1 0 2 semanas)
de adquirida la infeccién por cualquiera de sus vias y dura entre 30 y 90 dias. La
reactivacion de una infeccion crénica en un paciente inmunodeficiente (reagudizacion),

tiene algunas similitudes a la fase aguda de la primoinfeccion.

La duracion y la presentacion clinica de la fase aguda pueden ser variables, dependiendo
de la edad del paciente, del estado inmunoldgico, la presencia de comorbilidades y la via
de transmision. En cuanto a la presentacion clinica, la misma puede ser sintomatica,

oligosintomatica o asintomatica, siendo esta Ultima la forma clinica mas frecuente.
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Los signos y sintomas pueden ser clasificados en inespecificos (de apariciébn mas
frecuente pero no exclusivos de la infeccion aguda por T. cruzi) y especificos (propios
de la enfermedad pero de presentacion infrecuente).

Dentro de los inespecificos se encuentran la fiebre, hepatoesplenomegalia,
adenomegalias, irritabilidad, somnolencia, meningoencefalitis, manifestaciones de
miocarditis. Las expresiones clinicas mas graves de la fase aguda son la miocarditis y la
meningoencefalitis, que pueden conducir al fallecimiento del paciente.

Las manifestaciones clinicas especificas se presentan en sélo el 5% de los casos agudos
e incluyen: chagoma de inoculacion, complejo oftalmoganglionar (signo de Romafia),
complejo cutaneo-ganglionar, chagoma hematogeno y lipochagoma geniano. El
sindrome febril prolongado en zonas endémicas es orientador en ausencia de otras

manifestaciones clinicas.

Cuando la via de transmision es la congénita, aproximadamente el 90% de los recién
nacidos son asintomaticos. Los casos con manifestaciones clinicas pueden presentar
hepatomegalia, esplenomegalia, ictericia, prematurez, bajo peso, taquicardia y/o anemia.
Menos  frecuentemente  puede observarse  hepatitis, sepsis,  miocarditis,
meningoencefalitis, fiebre y exantemas. Estas manifestaciones clinicas pueden ser de
aparicion precoz en el periodo neonatal inmediato, o tardio después de los 30 dias (Moya
et al, 2005. Moretti et al, 2007).

1.1.4.2. FASE CRONICA

De no mediar tratamiento especifico o agravamiento con muerte en la fase aguda, el
paciente evoluciona a la fase cronica. Esta comienza cuando el sistema inmune controla
la reproduccién del parésito y la parasitemia se vuelve indetectable por los métodos
parasitologicos directos con concentracion. En esta fase, la infeccion es detectable
principalmente por métodos seroldgicos, que demuestran la respuesta inmunoldgica del

huésped frente al parasito. Debido a que la mayoria de las infecciones agudas por T.
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cruzi ocurren en forma asintomatica, una gran proporcion de las personas infectadas son

diagnosticadas en la fase cronica.

La fase cronica se clasifica en dos formas clinicas: sin patologia demostrada
(anteriormente llamada forma indeterminada) y con patologia demostrada.

La mayor parte de las personas con infeccidn crénica cursan el resto de su vida en forma
sin patologia demostrada. En este periodo el electrocardiograma (ECG) y la radiografia
(RX) de tdrax son normales. Aproximadamente el 30% de estas personas desarrollan
lesion de 6rganos (principalmente a nivel cardiaco y/o digestivo), en un plazo de 10 a 20

afios, con signos y sintomas de expresion variada.

1.1.4.2.1. FASE CRONICA, SIN PATOLOGIA
DEMOSTRADA (PERIODO INDETERMINADO)

Esta forma clinica de la infeccion en fase cronica, se caracteriza por la presencia de
serologia reactiva para T. cruzi y ausencia de lesion organica compatible (cardiaca o
digestiva) que sea clinicamente evidente o detectable por estudios complementarios.
Dicha forma puede durar toda la vida o, en aproximadamente un 30% de los casos,
evolucionar al cabo de 10 a 20 afios a una forma clinica con lesién manifiesta (fase

crénica con patologia demostrada).

1.1.4.2.2. FASE CRONICA, CON PATOLOGIA
DEMOSTRADA

Si bien el parasito puede invadir cualquier célula, tiene predileccion por el musculo
cardiaco y esquelético y por el sistema nervioso, por lo tanto las manifestaciones clinicas
mas importantes son las miocardiopatias, asi como lesiones en el sistema nervioso

auténomo del intestino.

Un paciente es portador de esta forma clinica de la fase crénica cuando presenta alguna

manifestacién organica compatible, ya sea cardiaca, digestiva o hallazgos patoldgicos en
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estudios complementarios. Los sintomas y/o signos son de expresion variada, siendo la

forma cardiaca la méas frecuente.
Estas manifestaciones pueden ser en:

- Corazoén: disnea, mareos, sincope, palpitaciones, edemas, dolor precordial.
- Aparato digestivo: megacolon y megaesofago, con dolor epigastrico, disfagia,
regurgitacion, dolor retroesternal, constipacion persistente y prolongada.

- Sistema nervioso.

La patologia cardiaca tiene diferentes grados de morbilidad. El fallecimiento de estos
pacientes se produce por insuficiencia cardiaca grave o muerte subita (Ministerio de
Salud de la Nacion, 2011).

1.1.5.EPIDEMIOLOGIA

Desde el punto de vista epidemiologico, la tripanosomiasis americana es considerada
una enfermedad endémica, por persistir en determinada region geografica, en

determinadas poblaciones en forma mas o menos constante a lo largo del tiempo.

Histéricamente la region geografica endémica para la enfermedad de Chagas abarca
desde el sur de los Estados Unidos hasta el Sur de Argentina y Chile. Siendo la principal
via de transmision la vectorial, esta distribucion concuerda con la presencia de los
triatominos hemato6fagos, particularmente aquellos que mas se han adaptado a convivir y
compartir la vivienda humana (T. infestans). Estos insectos encuentran refugio y
alimento en las casas precariamente construidas, hechas de barro, paja y madera, con
grietas donde esconderse y con animales conviviendo en los domicilios y peridomicilios,
que ademas de ofrecer alimento a los triatominos actian como reservorios del parasito
(Massa et al, 1935). Por lo tanto dentro del area sefialada anteriormente, son las
poblaciones rurales méas apartadas y con mayores necesidades socio-econémicas las que

presentan mayor prevalencia.
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Se estima que en todo el mundo, principalmente en América Latina, al menos 10
millones de personas estan infectadas por el T. cruzi y que de estos unos 3 millones
desarrollaran patologias asociadas, sobre todo cardiacas. Se producen ademas mas de
40.000 nuevos casos anuales de infeccién. Cerca de 100 millones de personas estan a
riesgo de adquirir la infeccion. Se calcula que en 2008 esta enfermedad mat6 a mas de
10.000 personas (World Health Organization, 2012). Se estima que es responsable de
una carga de 670.000 afos de vida ajustados por discapacidad (Reithinger et al, 2009).
Es entonces una enfermedad de la pobreza y, ademas produce mas pobreza (Zabala,
2012).

Aunque inicialmente, la enfermedad de Chagas estaba confinada a la Region de las
Américas, principalmente en América Latina, en la actualidad se ha propagado a otros
continentes. Debido a las migraciones hacia paises desarrollados, se ha transformado en
un problema global. Se estima que en los 15 paises de Europa excluido Espafia, en 2005
el 2,9% de los 480.000 inmigrantes provenientes de Latinoamérica podrian estar
infectados. En Espafia, el 5% de los 1,6 millones de inmigrantes de paises endémicos
latinoamericanos estarian potencialmente infectados y unos 17.000 podrian desarrollar
sintomas. En Estados Unidos, el 2% de los 17 millones de inmigrantes latinoamericanos

estarian infectados (Schmunis y Yadon, 2010).

Las ultimas estimaciones de casos (Organizacion Panamericana de la Salud, 2006)
indican que en Argentina habria 7,3 millones de personas expuestas, 1,6 millones
infectadas (un 4% de la poblacion del pais) y mas de 300.000 afectadas por cardiopatias
de origen chagasico. La seroprevalencia de infeccion por T. cruzi en embarazadas en el
pais fue de 6,8 % en 2000 y de 4,2% en 2009. En base a estos datos, se estima que cada
afio nacen al menos 1.300 nifios infectados por transmision congénita (Spillman et al,
2012). Cabe consignar que 9/10 nifios tratados en fase aguda y 7/10 tratados en fase
cronica se curan (Storino, 2011). La situacion vectorial de la endemia en las distintas

provincias argentinas se observan en el Mapa 1.
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Si bien la Provincia de Santa Fe presenta globalmente un riesgo bajo de transmision
vectorial, la situacion es heterogénea en toda su extension. Considerando que el
Noroeste es lindante con las provincias de Chaco y Santiago del Estero, que presentan
alto riesgo, podria esperarse que en los departamentos de esta region el riesgo sea
superior al de la provincia en su conjunto. Es de hacer notar que en regiones del Monte
chaquefio conocido como El Impenetrable la prevalencia de infeccion llega al 70%
(Moretti et al, 2010)

Alto Riesgo
T. vect.
‘ Mediano Riesgo

T. vect.

Bajo Riesgo
T. vect.

Riesgo Transm.
Congénita

Mapa 1. Riesgo de transmision vectorial de Enfermedad de Chagas. 2012.

Fuente: Programa Nacional de Chagas. Ministerio de Salud de la Nacion.

Las acciones de los programas de control vectorial a lo largo de varias décadas redujeron
la distribucion del T. infestans. Se interrumpié la transmision por esta especie en
Uruguay, Chile y Brasil, en cinco provincias de Argentina y en un departamento del Este

de Paraguay, y redujeron el grado de infestacién doméstica y la incidencia aparente de T.
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cruzi en el resto de Paraguay, Bolivia y Argentina. Sin embargo en el Gran Chaco
existen dificultades para lograr eliminar la infestacion domiciliaria e interrumpir la

transmision vectorial (Gurtler, 2007).

El Gran Chaco es una ecorregion de aproximadamente 1,3 millones de km?, que se
extiende sobre Argentina (62%), Paraguay (25%), Bolivia (12%) y una pequefia parte de
Brasil (Mapa 2).

¢
v
N\,
Urnguan

Mapa de la Region

Mapa 2. Eco Regién del Gran Chaco.

Las temperaturas pueden variar desde unos pocos grados bajo cero en el sur durante los
inviernos mas crudos, hasta un maximo histoérico de 49°C. En el Centro y en el Oeste las
precipitaciones son escasas, en lo que se denomina Chaco Seco, mientras que en el Este
(Chaco Humedo) las precipitaciones anuales promedian los 1.300 mm. La densidad
poblacional es muy baja (0,5 a 5 habitantes por km?), con poblaciones rurales dispersas,
de dificil acceso. Esta habitado por poblaciones criollas y pueblos indigenas de
diferentes grupos étnicos. La economia es de subsistencia, con altos indices de pobreza,

viviendas precarias, altos niveles de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), baja
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densidad poblacional y gran dispersion (Secretaria de Ambiente y Desarrollo
Sustentable, 2012).

En la provincia de Santa Fe, estudios anteriores mostraron una prevalencia promedio
relativamente baja (4,12%) en varones de 18 afios de edad, levemente superior a la
media nacional para el mismo grupo poblacional (4,08%). Sin embargo esta distribucion
no era uniforme en la provincia; tenia como valores maximos de prevalencia 32,1% y
23,2% en los Departamentos 9 de Julio y Vera respectivamente, que son los ubicados en
la regién del Chaco Seco (Streiger et al, 2002). A su vez dentro de cada Departamento,
el porcentaje de infeccion chagasica seria mayor en los distritos y comunidades rurales
que en los grupos poblacionales medianamente urbanizados (Streiger et al, 1999). Tanto
para esta region como para otras, es necesario disponer de datos actualizados para

planificar acciones de prevencion y atencion médica.

1.1.6.DIAGNOSTICO

La demostracion de la presencia del parasito constituye el diagnéstico de certeza de la
infeccidn. Sin embargo, sélo es posible detectar eficientemente la forma circulante del T.
cruzi durante la fase aguda de la infeccion. En etapas posteriores, el diagnostico de

laboratorio se basa en la deteccion de anticuerpos especificos.
1.1.6.1. METODOS PARASITOLOGICOS DIRECTOS

El diagndstico de infeccidn aguda por cualquiera de la vias (vectorial, transplacentaria,
transfusional, digestivo, por trasplante) se realiza mediante la visualizacion del T. cruzi

por métodos parasitologicos directos.

Los que se emplean con mayor frecuencia son Strout, microstrout, microhematocrito,
gota fresca o gota gruesa. Son procedimientos que tienen la virtud de poder obtener el
resultado al cabo de 30 a 60 minutos de trabajo en el laboratorio. La facilidad de su
realizacion hace que puedan efectuarse en laboratorios de baja complejidad (Moretti et
al, 2007).
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1.1.6.2. METODOS PARASITOLOGICOS INDIRECTOS

El xenodiagnostico es considerado el método de referencia. Consiste en provocar la
picadura del paciente con ninfas de T. infestans del tercer estadio libres de infeccion, la
incubacion de éstas a 28°C durante 30 y 60 dias y la observacion microscopica de su
contenido intestinal en busqueda de T. cruzi. Puede producir reacciones alérgicas al
paciente (Dias, 1940).

El hemocultivo es un método igualmente confiable, es menos agresivo para los pacientes
neonatales, requiere menor infraestructura que el xenodiagnostico y brinda resultados

mas precozmente (Basso y Moretti, 1984).

Ambos métodos, si bien brindan resultados muy especificos y sensibles en esta etapa,
requieren de laboratorios con mayor infraestructura y de un tiempo méas prolongado
hasta obtener un resultado definitivo (hasta 60 dias) en relacion a los métodos directos,

por lo que su uso es menos habitual (Amato Neto, 2012).

Los métodos de deteccion de ADN parasitario por PCR han significado un avance
promisorio, aunque Se encuentran adn en etapa experimental y sus resultados en

diagnostico clinico son controvertidos (Schijman et al, 2011).
1.1.6.3. METODOS SEROLOGICOS

Estos métodos son las de eleccion en fase cronica de la infeccion, cuando la parasitemia

es indetectable o intermitente y el sistema inmune ya elaboré los anticuerpos especificos.

Los métodos que actualmente se emplean en nuestro pais son: enzimo inmuno analisis
(ELISA, por sus siglas en inglés), hemoaglutinacion indirecta (HAI) e

Inmunoflourescencia Indirecta (IFI).

Los equipos actuales en uso son de composicion muy variable y ninguno alcanza el
100% de certeza en el diagndstico. Con el empleo de dos reacciones seroldgicas se

puede alcanzar un nivel de sensibilidad y especificidad cercano al 100%.
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Utilizando las técnicas seroldgicas, se considera que un paciente esta infectado cuando
tiene dos pruebas diferentes reactivas. En caso de que el resultado fuera discordante
debera realizarse un tercer método (Ministerio de Salud de la Nacion, 2011).

1.1.6.4. DIFICULTADES ACTUALES DE DIAGNOSTICO

El diagnostico presenta diferentes dificultades segln el periodo de la infeccion y el
contexto de trabajo. Por lo tanto las soluciones que se den a los problemas de
diagndstico van a depender de la etapa evolutiva que se sospeche y de la complejidad
disponible en cada lugar.

Como se menciond anteriormente, los casos congénitos en los recién nacidos deben ser
detectados mediante técnicas parasitologicas. EI microhematocrito y “microstout” son
métodos de sencilla realizacion, econdmicos, que no requiere de instrumental costoso y
altamente sensible y especificos. Sin embargo en paises mas desarrollados que reciben
migracion desde zona endémica, y aun en algunos grandes centros urbanos dentro de
Latinoamérica, en los que el Chagas congénito representa un problema creciente de
salud publica, la falta de experiencia en la observacion al microscopio del T. cruzi
presenta un problema importante en el diagndstico precoz (Schmunis, 2007). En ese
sentido se encuentran actualmente en proceso de validacion métodos de biologia
molecular, altamente sensibles en esta etapa, pero que requieren instalaciones e

instrumental de alta complejidad.

Una vez que ha evolucionado el paciente hacia la etapa cronica de la infeccién, aparecen
nuevos desafios para el laboratorio. Por un lado las técnicas actuales no permiten
diferenciar entre quienes desarrollaran algun tipo de patologia asociada y quienes
evolucionaran a la forma cronica con patologia demostrable. Se encuentran en estudio
anticuerpos contra determinados antigenos del parasito que, detectados mediante
pruebas inmunoldgicas como ELISA, permitirian predecir la evolucion del paciente

(Fabbro et al, 2011). También la caracterizacion de la cepa de T. cruzi productora de la
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infeccion, mediante biologia molecular, permitiria asociar ésta con la aparicion de

trastornos relacionados.

En simultaneo, el diagndstico de infeccion en la fase cronica ain continda teniendo sus
dificultades. Ninguna de los métodos disponibles en la actualidad son 100% sensibles ni
especificos, por lo que el Ministerio de Salud de la Nacidn recomienda realizar por lo
menos dos pruebas seroldgicas diferentes o contra anticuerpos dirigidos hacia antigenos
diferentes para, junto con los datos clinicos y epidemioldgicos, dar certeza a la presencia
de infeccién (Ministerio de Salud de la Nacién, 2011). La hemoaglutinacion indirecta
(HALI), el enzimoinmuno anélisis (ELISA) y la inmunofluorescencia indirecta (IFI)
requieren personal calificado, equipamiento e infraestructura particular. La mayoria de
los nuevos casos vectoriales se producen en areas periurbanas y rurales donde estas
condiciones no estan disponibles. Estos deficits en areas remotas producen demoras,
pérdida de pacientes y alto costo de los cuidados de la salud, por lo que el acceso al
diagnostico de la Enfermedad de Chagas constituye una de las principales barreras para
el tratamiento oportuno de la enfermedad en estas areas (World Health Organization,
2007. Medecins Sans Frontieres, 2008).

Una de las limitantes en los estudios seroepidemiolégicos en terreno, es la toma,
transporte y conservacion de las muestras. Las poblaciones mas afectadas se encuentran
en zonas rurales, de dificil acceso, alejadas de los centros de diagndstico, muchas veces
sin posibilidad de conservacion de las muestras por carecer de electricidad. Una
alternativa es realizar una toma de muestra de sangre entera en papel de filtro, trasladar y
procesar posteriormente en un laboratorio. Estos resultados seroldgicos son siempre
presuntivos y deben confirmarse con muestras de suero. Ello implica una nueva
extraccion sanguinea, generalmente varios dias 0 semanas después de la primera, con las
dificultades que esto conlleva en cuanto a la adhesion de padres y nifios a esta segunda
instancia. Esto podria evitarse con la realizacion de una prueba rapida en terreno, sin
necesidad de transportar esta muestra al laboratorio y, en los casos positivos, tomar

inmediatamente la segunda muestra para estudios confirmatorios.
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En los ultimos afios se han desarrollado pruebas rapidas inmunocromatograficas basadas
en antigenos recombinantes para distintas enfermedades. La sencillez y la rapidez
constituyen sus principales ventajas para que sean las técnicas de eleccion en estudios
clinicos y epidemiolégicos en terreno. Una IC para deteccion de anticuerpos contra T.
cruzi recientemente desarrollada puede ser aplicada en suero, plasma o sangre entera
humana. La misma fue probada por el fabricante en un nimero reducido de muestras de
paneles de sueros estdndar y en condiciones de laboratorio, mostrando buena
sensibilidad (>95%) y especificidad (>97%). Esta performance debe ser probada en
sangre entera y condiciones de terreno, comparando su desempefio con el de los métodos
convencionales de diagnostico (Luquetti et al, 2003. Roddy et al, 2008. Martinez-Vega,
2009).

1.1.7.TRATAMIENTO

Actualmente las Unicas drogas aprobadas para tratamiento etiologico especifico son el
Nifurtimox (NFX) y el Benznidazol (BNZ). Estos farmacos eran recomendados
inicialmente sélo en etapa aguda de la infeccion; la evidencia cientifica posterior
demostro su efectividad variable en etapa crénica (Streiger et al, 2004. Fabbro et al,
2007. Bazan et al, 2008. Spillman y Martin Garcia, 2010).

La ultima revision, actualizacion y aprobacion ministerial de la Norma se realizo en el
afio 2006. Los criterios actuales para el tratamiento etiolégico (TE) contra el T. cruzi,
establecen que toda persona infectada en la etapa aguda de la enfermedad o con la forma
crénica asintomatica de reciente adquisicion (especialmente nifios infectados menores de
15 afios de edad) deben recibir tratamiento tripanomicida. EI TE debe ser monitoreado
por el profesional médico con su correspondiente seguimiento del laboratorio clinico
(Spillman y Martin Garcia, 2010).

En los primeros afios de vida la tolerancia a estas drogas (BNZ y NFX) es excelente
(Moya et al, 1985). La intensidad y la frecuencia de los efectos adversos aumentan
cuanto mayor es la edad del paciente que recibe el tratamiento, debiendo en algunos

casos rotar hacia la otra droga, agregar alguin antihistaminico o suspender el tratamiento
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hasta que desaparezcan los sintomas o en forma definitiva. Con el manejo adecuado de
los efectos adversos es menor el numero de pacientes que deben suspender el

tratamiento (Ministerio de Salud de la Nacion, 2011).

Simultadneamente, a lo largo de los afios se probaron diferentes agentes quimioterapicos
y se evalud su efectividad tripanocida (Gallerano et al, 1990. Fernandez et al, 1997.
Paglini-Oliva et al, 1998. Gallerano y Sosa, 2000. Oliveira et al, 2008. Rivarola et al,
2011). Aunque en muchos estudios los resultados fueron promisorios, por el momento
las Unicas drogas aprobadas son NFX y BNZ.

Actualmente existe consenso en considerar como criterio de cura (efectividad del
tratamiento) a la conversion negativa de la serologia convencional (SC) en forma
persistente. Para comprobar la cura, es decir la negativizacion seroldgica, es necesario
esperar plazos variables, que dependen en particular del tiempo en que el infectado
estuvo en contacto con el parésito: en la fase aguda hasta 5 afios, en la fase crdnica
reciente un plazo mayor (5-10 afios), y en los crénicos con convivencia de mas de 20
afios con el parasito, un tiempo ain mayor. Es habitual que los titulos o la concentracion
de anticuerpos vayan disminuyendo progresivamente, existiendo discrepancias en los
resultados de las técnicas utilizadas, antes de hacerse persistentemente negativos (Rassi
et al, 2002).

1.2. CARACTERIZACION DE LA REGION DE ESTUDIO

La provincia de Santa Fe tiene una superficie de 133.007 km? y una poblacion total de
3,2 millones de habitantes segun el dltimo Censo Nacional de Poblacion, Hogares y
Viviendas, lo que significa el 7,98% del total poblacional del pais. Esta organizada
politica y administrativamente en 19 departamentos, los cuales a su vez se dividen en
362 distritos (Mapa 3).
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Mapa 3. Divisidn politica departamental de la Provincia de Santa Fe.

La provincia esta formada por regiones bien diferenciadas climatica, histérica y
socialmente. Estas caracteristicas tienen una importante influencia en la distribucion de
la enfermedad de Chagas por ser una endemia que responde a determinantes tanto

biolégicos y como sociales.

El Centro y Sur provincial se encuentran dentro de la Region Climatica Templado
Pampeana. Las principales actividades econdmicas son las agricolas y ganaderas, con
cultivos de soja, trigo, maiz y con ganado vacuno principalmente. En los departamentos
Las Colonias, Castellanos y San Cristobal se extiende la mayor cuenca lechera del pais,
con importantes industrias lacteas. Los departamentos Rosario y La Capital son
importantes polos de desarrollo industrial, con la mayor densidad de mano de obra

industrial de la provincia. Historicamente en estas regiones las tierras fueron asignadas
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por derecho feudal castellano en primera instancia. Posteriormente, entre fines del siglo
XIX y principios del XX se formaron colonias agricolas con inmigrantes principalmente
provenientes de Europa (Streiger et al, 2002).

En el Norte de la provincia, a los Departamentos 9 de Julio y Vera corresponde el Clima
Subtropical con estacion seca (Chaco Seco), mientras que General Obligado presenta
Clima Subtropical sin estacion seca (Chaco Himedo) (Mapa 4).
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Mapa 4. Regiones climaticas de la Provincia de Santa Fe.

En este norte provincial (chaco santafesino) la situacion historica es bien diferente. La
ocupacion de las tierras se origind mediante las expediciones militares contra los grupos
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indigenas: tobas, mocovies y abipones. A mediados del siglo XIX lo que se conocia
como Chaco santafesino era la porcion del Chaco Austral ubicada al norte del rio
Salado, limitada al Este por el rio Parang, al Oeste por los difusos limites con la
provincia de Santiago del Estero y al Norte por el Arroyo del Rey que oficiaba de limite
con lo que entonces era todavia “territorio indigena libre”. El articulo 3° de la
Constitucion Santafesina de 1843 estipulaba que la provincia se extendia al norte “hasta
el Gran Chaco”; la de 1863 establecid que el limite norte era “el arroyo del Rey situado
aproximadamente en el grado 29° de latitud” (actualmente el limite con la Provincia de
Chaco se encuentra en el paralelo 28°) (Maffucci Moore, 2007). En 1917 se dio por
finalizada la Conquista del Chaco (Nesis, 2005).

La primera mitad del siglo XX estuvo influenciada por el asentamiento en la region de la
Compaiiia “La Forestal” (The Forestal Land, Timber and Railways Company Limited).
Esta empresa de capitales britanicos, se asento en el Norte de Santa Fe por una cesion de
tierras que el gobierno hizo para saldar una deuda con otra empresa del mismo origen.
Tenia como principal actividad la tala de quebracho colorado para exportar tanino y
rollizos, siendo en aquel momento la primera productora mundial de tanino utilizado
para la curtiembre de cueros. Generaron un verdadero Estado paralelo dentro de
Argentina, con 2 millones de hectareas, 40 mil obreros y empleados, cuatro fabricas,
pueblos, trenes, cientos de kildmetros de vias, un puerto, barcos, fuerzas de seguridad,
moneda Yy hasta bandera propias (Gori, 2006). Los obreros y empleados de la empresa
cobraban sus salarios en monedas o vales de La Forestal, que eran utilizados en las
proveedurias de la misma empresa. En la region todo se realizaba bajo el control de la
empresa. Finalmente, cuando en 1963 lo que habia sido el mayor bosque de quebrachos
del mundo se habia convertido en un desierto, la empresa se trasladé a Sudafrica.
Quedaron en el Norte de Santa Fe 1 millon de hectareas de bosques nativos destruidos,
tierras poco aptas para cultivos y pueblos fantasma sumidos en la miseria. Actualmente
las principales actividades econdmicas de la regidn son el desmonte para venta de lefia,
ladrillerias, cultivo de algoddn y sorgo, y en mucha menor medida, ganado vacuno y

S0ja, ya que las tierras no son aptas.
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Como fiel ejemplo de estas diferencias norte/sur en la provincia, podemos ver
actualmente los nombres de su pueblos (Nedo Bellezze, 2011). En el Sur abundan los
nombres extranjeros impuestos por la extension del Ferrocarril Argentino para sacar los
productos de la tierra a través del puerto de Rosario: Weelwright, Hughes, Fredriksson,
Christofersen, Theobald, Armstrong, Las Rosas, Los Cardos y EI Trébol, por los
simbolos patrios de Inglaterra, Escocia e Irlanda respectivamente son algunos ejemplos.
En cambio en el Norte los nombres refieren a fortines militares (Fortin Olmos, Fortin
Chilcas, Fortin Charrta, Fortin Atahualpa, Fortin Cacique, Fortin Tacur(), a la flora y
fauna del lugar (Los Tabanos, Golondrina, Las Avispas, Tartagal, Garabato, Ombu, La
Gallareta) o a la distancia de la estacion del ferrocarril al km cero de La Forestal (El 36,
El 44, E1 50, km 213).

Segun el Censo Nacional de Poblacion y Vivienda, los Departamentos Vera y 9 de Julio
tienen los peores indicadores socio-econdémicos de la Provincia. La poblacion total es de
aproximadamente 29.000 habitantes para 9 de Julio y 50.000 para Vera. Presentan
alguna Necesidad Basica Insatisfecha (NBI) el 31,1% de la poblacién de 9 de Julio y el
32,1% de Vera (INDEC, 2010a). Son los departamentos menos densamente poblados,
con 1,8 habitante por km? en 9 de Julio y 2,4 en Vera, mientras que en el otro extremo
Rosario tiene 634 y La Capital 170 habitantes por km?. La tasa de analfabetismo
promedio en la provincia es del 1,40%; en los departamentos del Norte aparecen los de
mayores indices: 9 de Julio (8%) y Vera (4%). Analizando las condiciones de las
viviendas en base a la calidad de los materiales (CALMAT)® con los que estan
construidas, las viviendas de ambos Departamentos se encuentran dentro de las que

tienen menor porcentaje de viviendas CALMAT 1y 2 y mayor porcentaje de viviendas

! Segun IPEC/INDEC:

CALMAT I la vivienda presenta materiales resistentes y solidos en todos los paramentos (pisos, paredes o techos)
todos los elementos de aislacion y terminacion. CALMAT II: la vivienda presenta materiales resistentes y sdlidos en
todos los paramentos pero le faltan elementos de aislacion o terminacion al menos en uno de sus componentes (pisos,
paredes, techos). CALMAT III: la vivienda presenta materiales resistentes y sélidos en todos los paramentos pero le
faltan elementos de aislacion o terminacion en todos sus componentes, o bien presenta techos de chapa de metal o
fibrocemento u otros sin cielorraso; o paredes de chapa de metal o fibrocemento. CALMAT IV: la vivienda presenta
materiales no resistentes ni sélidos o de desecho al menos en uno de los paramentos
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CALMAT 3 vy 4, por lo que presentan construcciones de menor calidad, un factor

intimamente ligado a la presencia del vector.

La distribucion de profesionales de la salud también es desigual en la Provincia;
mientras en Rosario y La Capital hay alrededor de 17 médicos en efectores provinciales
por cada 1000 habitantes, en 9 de Julio hay 0,03 y en Vera 0,97 médicos por cada 1000
habitantes (Ministerio de Salud de Santa Fe, 2011).

De acuerdo con los antecedentes entomoldgicos, las regiones geograficas y climaticas y
los indicadores socio sanitarios, en el afio 2005 el Programa Provincial de Control de la
Enfermedad de Chagas elaboré el Mapa 5, en donde se muestran los Departamentos 9 de
Julio y Vera como de alto riesgo de transmision vectorial para T. cruzi. (Programa
Provincial de Chagas de Santa Fe, 2010).

A0NA TDE
MEDIANC
EIESGO

ZONA DE
BAJO
RIESGO

Mapa 5. Zonas de riesgo vectorial para infeccion por T. cruzi. Santa Fe, 2007.
Fuente: Programa Provincial de Control de la Enfermedad de Chagas. Ministerio de Salud de la

Provincia de Santa Fe
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1.3.0BJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

- Realizar una descripcién epidemioldgica de la infeccion por Trypanosoma cruzi en
nifios de areas de riesgo la provincia de Santa Fe, evaluando un nuevo método

diagndstico en terreno.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- Detectar infeccidn chagasica en menores escolarizados.

- Realizar una descripcion epidemiologica de la infeccion por T. cruzi en escolares de
localidades rurales del centro-norte de la provincia con mayor riesgo de infeccion

chagasica, y estimar cuales fueron las posibles vias de infeccion.
- Identificar a la poblacion escolar en riesgo de infeccion por T. cruzi.

- Evaluar el desempefio en terreno un método inmunocromatografico rapido en sangre

capilar para realizacion de screening.
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2. Capitulo 2. MATERIALES Y METODOS

2.1. AMBITO DE ESTUDIO

Se trabajé en los distritos rurales del norte de la provincia de Santa Fe, departamentos 9
de Julio y Vera. Se consider6 como localidades rurales a aquellas con poblacién
agrupada con menos de 2.000 habitantes y a la poblacién dispersa a campo abierto
(INDEC, 2010b). De acuerdo con informacion previa del Programa Provincial de
Chagas (datos no publicados), en algunos de estos se detectaron en los Ultimos afios
triatominos en domicilios y peridomicilios, en estudios vectoriales recientes en
viviendas de riesgo. En la figura 1 se observa una de las tipicas viviendas tipo rancho de

la zona.

Figura 1. Vivienda tipo rancho de la zona rural de Gato Colorado.

Distritos incluidos en el estudio:

- Departamento 9 de Julio: EI Nochero (Gregoria Pérez de Denis), Gato Colorado,
Santa Margarita, San Bernardo, Pozo Borrado, Logrofio, Montefiore, Esteban Rams

(Mapa 6). Los distritos Tostado y Villa Minetti se excluyeron por ser urbanos.
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- Departamento Vera: Los Amores, Cafiada Ombu, Golondrina, Intiyaco, Tartagal,

Garabato, Fortin Olmos y Toba (Mapa 7). No se incluyeron los Distritos Vera,

Margarita, La Gallareta y Calchaqui por ser la poblacién mayoritariamente urbana.

Mapa 6. Distritos del Departamento 9 de Julio incluidos en el estudio.
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Mapa 7. Distritos del Departamento Vera incluidos en el estudio.

El area total abarcada fue cercana a 37.900 km?2.
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2.2. MEDICION DE LA PERFORMANCE DEL NUEVO TEST
DIAGNOSTICO

En un subgrupo de pacientes que firmaron su conformidad se realizd

Inmunocromatografia (IC) con sangre entera en terreno y con suero en el laboratorio.

El WL Check Chagas de Laboratorios Wiener es un ensayo inmunocromatografico in
vitro para la deteccién cualitativa de anticuerpos anti-T.cruzi. Segun la descripcion del
fabricante, puede ser realizada en suero, plasma o sangre entera (ver Anexo 2). La
prueba consta de un casete plastico con una tira de nitrocelulosa sensibilizada con
antigenos recombinantes de estadios epimastigote y tripomastigote de T. cruzi en la zona
de prueba “T”, y un parche impregnado con antigenos recombinantes de T. cruzi
conjugados a particulas de oro coloidal (Pad de Conjugado). La muestra es colocada
junto con un buffer de elucién en el Pad de Muestra, donde se mezcla con el conjugado
Ag-oro coloidal. La muestra migra por capilaridad a través de la membrana de
nitrocelulosa; si la muestra es reactiva los anticuerpos anti-T.cruzi presentes formaran un
complejo con los antigenos conjugados a oro coloidal. Este complejo se unira
posteriormente a los antigenos de T.cruzi recombinantes inmovilizados en la zona “T”
de la membrana de nitrocelulosa, formando una linea de color rojo. Si dicha linea no esta

presente (en cualquier intensidad) la prueba se considera negativa.

La prueba incluye una linea de control “C” de color amarillo, en la cual se encuentran
inmovilizados Ac que se fijan al conjugado Ag-oro coloidal que no se ha unido en “T”.
Esta linea es un control de que el ensayo esta funcionando bien, ya que debe cambiar a
color rojo con el paso de la muestra, sea esta positiva 0 negativa; caso contrario los

resultados no son validos (Laboratorio Wiener, 2011). Figura 2.

Se realizd la técnica siguiendo las especificaciones del fabricante. Se colocaron 40 pul de
sangre entera en el reservorio del soporte, se le agregaron 3 gotas de eluyente y se leyo a
los 25-35 minutos: la aparicion de una banda coloreada indic6 negatividad; la de dos

bandas, positividad. Figura 3.
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Figura 2. Fundamento de la IC para deteccién de Ac anti-T.cruzi.
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Figura 3. Procedimiento para la técnica de inmunocromatografia.

Procedimiento:
Los reactivos y las muestras deben estar a temperatura ambiente (18 a 30°C) antes de utilizar
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Fuente: Instructivo de WL Chagas Check. Laboratorio Wiener.

Ademas, se realizaron en los mismos pacientes las técnicas convencionales en suero. Se
estudié la performance de la IC determinando su sensibilidad (S), especificidad (E),
valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) considerando como verdaderos
positivos (VP) o negativos (VN) a las muestras segun los resultados de HAI y ELISA en
suero. Asimismo se analiz6 la variabilidad inter observador, registrando el resultado por

separado dos observadores entrenados (ver Anexo 3).
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La sensibilidad se calculé como VP/(VP+EN), la especificidad como VN/(VN+FP). El
VPP, es decir, el porcentaje de pacientes con resultados positivos que fueron
correctamente diagnosticados, se calculdé como VP/(VP+FP). ElI VPN, que es la
proporciébn de pacientes con resultados negativo que fueron correctamente

diagnosticados, se calculé como VN/(VN+FN).

Se obtuvieron muestras de sangre por puncion venosa de 284 pacientes que asistieron a
realizarse controles a los centros de salud y escuelas rurales donde se trabajé. De ellos,
43 eran pacientes en seguimiento que habian resultado seropositivos [S(+)] para Chagas
con anterioridad y realizado el tratamiento antiparasitario especifico.

Se utiliz6 la prueba WL Check Chagas de Laboratorio Wiener con sangre entera en el
mismo lugar donde se realizaba la toma de muestra: escuelas, sala de salud, domicilios o
peridomicilios.

Las muestras fueron procesadas a medida que se realizaron las extracciones sanguineas,
activando el cronémetro al iniciar la tanda y registrando en cada casete el nimero de

muestra, tiempo inicial de la reaccion y tiempo final de lectura. Figura 4.

Figura 4. Tanda de casetes de IC procesados en terreno con sangre entera. En ellos puede

observarse el nUumero de muestra, tiempo de inicio y tiempo de lectura.
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Los resultados fueron leidos in situ por dos operadores diferentes, un personal sanitario
calificado (bioguimico, técnico de laboratorio, enfermero o medico) y uno no calificado
(chofer o personal administrativo) y se registraron en sendas planillas.

Como medida de la variacion de las lecturas entre observadores con formacion (O1) y
sin formacion en trabajo de laboratorio (02), se determind el porcentaje de acuerdo
global (PAG). Considerando a=lectura positiva para O1 y 02, b=lectura positiva para
Ol y negativa para O2, c=lectura negativa para Ol y positiva para O2, d=lectura
negativa para O1 y O2, se calculé el PAG=a+c/a+b+c+d.

Posteriormente las muestras se transportaron, se separaron los sueros y se almacenaron
respetando las normas de bioseguridad y conservacion correspondientes. En el
laboratorio del Centro de Investigaciones sobre Endemias Nacionales (CIEN) (Facultad
de Bioguimica y Ciencias Biologicas, Universidad Nacional del Litoral) se realizaron a
todas las muestras Enzimoinmuno Ensayo (ELISA) y Hemoaglutinacion Indirecta (HAI)
para Chagas de marcas comerciales. En caso de discordancia entre éstas, se realizd
Inmunoflurorescencia Indirecta (IFI). Se considerd positiva 0 negativa una muestra

segun la concordancia de dos de estas tres pruebas para la serologia convencional (SC).

Posteriormente se realizé la IC a 277 muestras de suero (en 7 de las 284 no pudo

realizarse por ser el volumen escaso) siguiendo las instrucciones del fabricante.

Todos los resultados se cargaron en una base de datos en Excel y se calcul6 la S, E, VPN
y VPP teniendo en cuenta a la totalidad de los pacientes (T+NT), s6lo los pacientes que
no habian recibido tratamiento (NT), los resultados de la IC realizada con sangre entera
y con suero. También se determind la concordancia de la IC en sangre entera con HAI y
con ELISA por separado y la coincidencia entre las lecturas de operadores calificados y

no calificados.

Los resultados obtenidos por IC no fueron informados a los pacientes, sélo se
informaron los de la serologia convencional (SC) con las pruebas ya validadas (HAI,
ELISA, IFI).
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2.3. ANALISIS EPIDEMIOLOGICO: TIPO DE ESTUDIO Y
DISENO

Descriptivo, de corte transversal, con componente analitico.

2.4. POBLACION

Universo o poblacion objetivo: Nifios de 5 a 14 afios que asisten a escuelas de
poblaciones rurales de los distritos con menos de 2000 habitantes de los Departamentos
9 de Julio y Vera en el centro-norte de la Provincia de Santa Fe (INDEC, 2010a). La
cantidad total de nifios por rango de edad y distrito rural, segin el Censo Nacional de
Poblacion y Vivienda 2010 (el ultimo realizado) es el siguiente:

Departamento 9 de Julio:

DISTRITO 5-9 ANOS 10-14 ANOS 5-14 ANOS

El Nochero 228 274 502
Esteban Rams 26 31 57
Gato Colorado 170 180 350
Logrofio 82 89 171
Montefiore 39 40 79
Pozo Borrado 151 161 312
San Bernardo 83 89 172
Sta Margarita 188 204 392
TOTAL 967 1068 2035

Departamento Vera

DISTRITO 5-9 ANOS 10-14 ANOS 5-14 ANOS
Cafiada Ombu 73 89 162
Fortin Olmos 387 419 806
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Garabato 249 254 503

Golondrina 112 108 220
Intiyaco 204 251 455
Los Amores 183 171 354
Tartagal 210 244 454
Toba 135 142 277
Total Vera 1553 1678 3231

Unidad de andlisis, criterios de inclusion y exclusion
Unidad de analisis: escolares de 5 a 14 afios.

Criterios de inclusion:

- Estudio seroldgico: se incluyo a todos los nifios de 5 a 14 afios que cuenten con el
consentimiento informado de sus padres o adultos responsables para realizacion de los
andlisis y que asistan a escuelas de los distritos rurales (menos de 2000 habitantes) de los
Departamentos 9 de Julio y Vera en el Chaco Santafesino.

- Estudio epidemioldgico: se realiz6 una encuesta sobre caracteristicas epidemioldgicas
relacionada a la Enfermedad de Chagas al adulto responsable de los nifios hallados

seropositivos para infeccion chagasica.

Criterios de exclusion:

- Estudio seroldgico: se excluyo a aquellos nifios cuyos padres o adultos responsables no
brindaron su consentimiento por escrito para ser incorporados al estudio.
- Estudio epidemiolégico: se excluyeron a los nifios seronegativos para Chagas y

aquellos cuyos responsables se negaron a responder la encuesta.

2.5. SELECCION DE TECNICA E INSTRUMENTO DE
RECOLECCION DE DATOS. FUENTES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS.

Fuentes primarias
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Para el estudio de prevalencia de infeccion en nifios de 5 a 14 afios se trabajo con fuentes

primarias, realizandose toma de muestra sanguinea con material estéril descartable.

Para esto se comunicaron las actividades que se desarrollarian en primera instancia a la
Regional correspondiente del Ministerio de Educacion y posteriormente a cada escuela
con la que se trabajaria. Simultdneamente se informaron y coordinaron las tareas con los

efectores locales de salud.

Ademas de la comunicacion telefonica se enviaron a las escuelas notas informativas y
las citaciones para que sean difundidas mediante el cuaderno de comunicaciones de los

ninos.

Las tomas de muestras se realizaron en las escuelas o centros de salud segun lo acordado
en cada caso con los directivos locales. En algunos casos en que los nifios no
concurrieron esos dias a la escuela y no podian ser llevados al centro de salud, se visito a
la familia en sus domicilios y se consultd si accedian a realizarse el analisis en la
vivienda. En la figura 5 se muestra un ejemplo del a&mbito rural tipico donde se

realizaban las extracciones.

Figura 5. Toma de muestra sanguinea en zona rural de El Nochero.
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Las muestras se separaron por centrifugacion y se conservaron en heladera a 4-8° C en el
centro de salud méas cercano. Posteriormente se acondicionaron segin las normas de
conservacion y bioseguridad correspondientes para transportarlas al laboratorio del
CIEN en la ciudad de Santa Fe para procesarlas

Se siguieron las pautas diagnosticas del Ministerio de Salud de la Nacion, considerando
positiva una muestra cuando por lo menos dos pruebas diferentes dieron resultado
positivo. Se realiz6 Hemaglutinacion Indirecta y ELISA, y en caso de disparidad

Inmunofluorescencia Indirecta (IFI).

Los resultados se enviaron en informes individuales a los centros de salud para su
distribucién a los adultos responsables de cada nifio. Los casos positivos se comunicaron
al Programa Provincial de Chagas, que envié técnicos de control vectorial a las
viviendas y suministré la medicacion pertinente bajo la supervision de los médicos

locales.

Se determino la prevalencia de infeccion en relacion a la muestra poblacional de cada
distrito y departamento, para la totalidad de la poblacion y para los rangos de 5 a 9 y de
10 a 14 afios de edad.

Fuentes secundarias

Los datos de la situacion vectorial respecto de la presencia de triatominos en los distritos
de riesgo se obtuvieron mediante una fuente secundaria, el Programa Provincial de
Control de la Enfermedad de Chagas de Santa Fe, sobre informacién disponible del afio
2010, de los ejemplares recolectados por los técnicos de control vectorial de la
Coordinacién Nacional de Control de Vectores e identificados por investigadores del
CIEN-FBCB-UNL.

Las evaluaciones entomoldgicas se efectuaron en forma dirigida en localidades y
viviendas con mayor riesgo. Las capturas se realizaron por el método de hora’hombre, la

identificacion de los ejemplares de acuerdo con las claves para identificacion
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morfoldgica de Del Ponte (Del Ponte, 1958). Se consider6 positiva la vivienda donde se
hallaron ejemplares de T. infestans. Se calcul6 el porcentaje de viviendas positivas en
relacién a las evaluadas y de intradomicilios y peridomicilios positivos sobre el total
evaluado. Se calculé también la relacion entre el porcentaje de intradomicilios y de
peridomicilios positivos. El contenido intestinal de los triatominos fue evaluado
microscOpicamente en busca de T. cruzi, presionando el abdomen y mezclando las

deyecciones recogidas sobre portaobjetos con una gota de solucion fisiolégica.

Los datos epidemiolégicos en los seropositivos se colectaron mediante una Encuesta
Epidemioldgica Estructurada (Anexo 5) empleada en estudios previos (Mendicino et al,
2009). La misma contempla los antecedentes mas relevantes desde el punto de vista
epidemiologico para arribar a las posibles vias de infeccion.

Las encuestas fueron realizadas mediante visitas domiciliarias a la vivienda de los nifios;
el encuestador hizo las preguntas al adulto que se encontraba en la vivienda y accedia a
responder. En un mismo individuo pudieron considerarse como posibles mas de una via
de transmision. En los casos en que el adulto desconocia los datos consultados 0 no
aceptaba responder, se consideré que no podia determinarse cuél era la posible via de

infeccion.

Se considero6 con posibilidad de transmision por via entomoldgica si:

- Vivié alguna vez en vivienda tipo rancho, y/o

- vieron vinchucas en la casa.
Si respondian que habian visto recientemente vinchucas en la casa, se comunicaba al
Programa Provincial para que realicen una evaluacion entomoldgica y fumiguen la

vivienda de ser necesario.

Se considero6 que existe posibilidad de infeccién via transfusional si:

- recibi6 transfusiones de sangre.

Se consider6 como posible via connatal si:
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- La madre tiene serologia positiva corroborada mediante analisis en este estudio
y/o

- Recordaba haber tenido serologia anterior positiva y/o

- Se detect6 infeccion aguda materna durante el embarazo y/o

- Enregistros del centro local de salud la madre figura como Chagas S(+).

Todos los resultados se cargaron en una plantilla de Microsoft Excel 2007. El anélisis de
los datos se realizd mediante software Epi Info™ 3.5.1.

2.5. ACTIVIDADES ADICIONALES

Dadas las caracteristicas y necesidades de las comunidades con las que se trabajo,
adicionalmente a las tareas especificas del presente estudio, se realizaron otras

actividades relacionadas con la endemia chagésica con la poblacion.

Se coordinaron con las autoridades de las escuelas, charlas informativas dirigidas a toda
la comunidad educativa sobre la enfermedad de Chagas, previas a las extracciones

sanguineas. Figura 6.

Figura 6. Charla-Taller con la comunidad sobre distintos aspectos de la Enfermedad de Chagas.

S —
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Se ofrecio realizar andlisis para Chagas a la poblacion en general de estas comunidades,

mas alla del rango de edad seleccionado para el presente estudio.

Para los menores de 5 afios se solicito a los padres que lo lleven a la escuela o centro de
salud donde se estaba trabajando para la toma de muestra; si por algin motivo no podian
trasladarse, la muestra se tomé en el domicilio. No se realiz6 analisis a menores de 1 afio
porque en éstos las pruebas seroldgicas pueden estar enmascaradas por la serologia
materna (falsos positivos). Los resultados se enviaron en informes individuales a través
del centro de salud méas cercano, y comunicados los positivos a las autoridades de salud

correspondientes.

Para mayores de 14 afios también se tomaron muestras e hicieron analisis para Chagas si
lo requerian. Cuando el paciente ya se habia hecho andlisis con anterioridad pero tenia
dudas (habian sido positivos en un banco de sangre o habian tenido resultados
discordantes en distintas ocasiones o con titulos diferentes), se repitio el analisis para
corroborar y se asesord sobre las distintas situaciones que pueden llevar a esa

variabilidad y sobre los controles clinicos que deben realizarse si son S(+).

Estos resultados, si bien dan una nocion de la prevalencia en afios anteriores en estos
distritos, no son considerados dentro del estudio epidemioldgico porque la seleccion de
muestra no permite extrapolarlos a la poblacion total. Igualmente se presentan en un

apartado del item Resultados de esta Tesis.
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3. CAPITULO 3. RESULTADOS

3.1. SEROPREVALENCIA DE INFECCION POR T. CRUZI

3.1.1.PROPORCION DE MENORES EVALUADOS

De acuerdo con los ultimos datos disponibles de poblacion por distrito y edad (INDEC
2010a), se puede realizar un célculo del porcentaje de menores evaluados sobre la
poblacién censada, para ambos departamentos estudiados (9 de Julio y Vera) (Tablas 1 y
2).

Se estudio un total de 3.765 nifios de 5 a 14 afios de los distritos rurales de los
departamentos citados. La poblacion total dentro de ese rango etario, de acuerdo con el
altimo censo disponible, era de 5.266 nifios, por lo tanto se evalud al 71,5% de los
menores. La no evaluacion del resto de los nifios se debid a que concurrian a escuelas
fuera de los distritos evaluados, porque migraron por trabajo de los padres o porque los
adultos responsables no autorizaron la extraccion (principal motivo para los nifios mas
pequefios) porque querian estar presentes en el momento de extraccion y sus

ocupaciones no se lo permitian.

En el rango de 5 a 9 afios de edad, se estudiaron 1.769 nifios, lo que representa el 70,2%
de los 2.520 estimados en toda el area. Para el rango de 10 a 14 afios de edad el total
evaluado fue de 1.996, el 72,7% de los 2.746 estimados.

El Distrito EI Nochero, en el extremo Noroeste de la Provincia, se encuentra muy
proximo a los limites interprovinciales con Chaco y Santiago del Estero, en la zona
conocida como “El Cuadrado”. Algunos de los menores que viven en este distrito
concurren a establecimientos escolares de las provincias vecinas, por lo tanto no fueron

evaluados en este estudio.
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Tabla 1. Cantidad de menores evaluados sobre la poblacién aproximada, por rango de edad y

Distrito. Departamento 9 de Julio.

5a9afos 10 a 14 aios Total 5 a 14 aiios

Total Serologia % estudiado Total Serologia % estudiado Total Serologia % estudiado
El Nochero 228 75 329 274 223 81,4 502 298 59,4
Esteban Rams 26 20 76,9 31 20 64,5 57 40 70,2
Gato Colorado 170 169 99,4 180 180 100,0 350 349 99,7
Logrofio 82 45 54,9 89 54 60,7 171 99 57,9
Montefiore 39 33 84,6 40 33 825 79 66 83,5
Pozo Borrado 151 124 82,1 161 161 100,0 312 285 91,3
San Bernardo 83 75 90,4 89 58 65,2 172 133 77,3
Sta Margarita 188 133 70,7 204 174 85,3 392 307 78,3
Total 9 DEJULIO 967 674 69,7 1068 903 84,6 2035 1577 77,5

Tabla 2. Cantidad de menores evaluados sobre la poblaciéon aproximada, por rango de edad y

Distrito. Departamento Vera.

5a9ainos

10 a 14 aios

Total 5 a 14 aios

Total Serologia % estudiado

Total Serologia % estudiado

Total Serologia % estudiado

Caflada Ombu 73 62 84,9 89 63 70,8 162 125 77,2
Fortin Olmos 387 284 73,4 419 266 63,5 806 550 68,2
Garabato 249 225 90,4 254 192 75,6 503 417 82,9
Golondrina 112 48 42,9 108 52 48,1 220 100 45,5
Intiyaco 204 154 75,5 251 177 70,5 455 331 72,7
Los Amores 183 128 69,9 171 110 64,3 354 238 67,2
Tartagal 210 114 54,3 244 153 62,7 454 267 58,8
Toba 135 80 59,3 142 80 56,3 277 160 57,8
Total Vera 1553 1095 70,5 1678 1093 65,1 3231 2188 67,7
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3.1.2.RESULTADOS DE LA SEROLOGIA PARA CHAGAS

La prevalencia de infeccidén chagasica encontrada en el total de la poblacion estudiada de
5 a 14 afos fue de 1,8% (67/3.765). En los rangos de 5 a 9 afios fue de 1,2% (21/1.769)
y de 10 a 14 afios de 2,3% (46/1.996). Los resultados agrupados por distrito y edad se
muestran en las Tablas 3 y 4 (Departamentos 9 de Julio y Vera respectivamente).

Fortin Olmos es el distrito con mayor prevalencia de todos los estudiados, incluyendo
ambos departamentos (9 de Julio y Vera), por encima de Gato Colorado, el que le sigue
en prevalencia (5,5% versus 3,2% respectivamente). Esta relacion se repite para los dos
rangos etarios estudiados. Es ademas el distrito que mas aportd a la seroprevalencia

total, con 30 nifios seropositivos.

Tabla 3. Seroprevalencia de Chagas por rango etario y distrito, Departamento 9 de Julio.

Serologia para Chagas
Distrito Grupo de edad

Total Positivos Prevalencia %

5a9afos 222 2 0,9
El Nochero 10 a 14 afios 248 3 1,2
Total 470 5 1,1
5a9afos 169 5 3,0
Gato Colorado 10a 14 afios 180 6 3,3
Total 349 11 3,2
5a9afos 133 0 0,0
Santa Margarita 10a 14 afios 175 0 0,0
Total 308 0 0,0
5a9afos 75 1 1,3
San Bernardo 10a 14 afios 58 0 0,0
Total 133 1 0,8
5 a9 afos 345 1 0,3

Pozo Borrado
10 a 14 afios 406 0 0,0
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Total 751 1 0,1

5a9afos 20 0 0,0

Esteban Rams 10a 14 afios 20 0 0,0
Total 40 0 0,0

5a9afos 45 0 0,0

Logrofio 10a 14 afios 54 0 0,0
Total 99 0 0,0

5a9afos 33 0 0,0

Montefiore  10a 14 afios 33 0 0,0
Total 66 0 0,0

5a9afos 674 9 1,3

Total 9 de Julio 10a 14 afios 903 9 1,0
Total 1577 18 1,1

Tabla 4. Seroprevalencia de Chagas por rango etario y distrito, Departamento Vera.

Serologia para Chagas
Distrito  Grupo de edad

Total Positivos Prevalencia %

5a9afos 128 1 0,8

Los Amores 10a14anos 110 1 0,9
Total 238 2 0,8

5a9afos 62 0 0,0

Caflada Ombu 10a 14 afios 63 0 0,0
Total 125 0 0,0

5a9afos 48 0 0,0

Golondrina 10a1l4anos 52 3 5,8
Total 100 3 3,0

5a9afos 154 0 0,0

Intiyaco 10a 14 afios 177 6 3,4
Total 331 6 1,8




3.2.

5a9afos 114 0 0,0

Tartagal 10a 14 afios 153 1 0,7
Total 267 1 0,4

5a9afos 225 1 0,4

Garabato 10a 14 afios 192 4 2,1
Total 556 5 1,2

5a9afos 284 10 3,5

Fortin Olmos 10a 14 afios 266 20 7,5
Total 550 30 5,5

5a9afos 80 0 0,0

Toba 10al4afios 80 2 2,5
Total 160 2 1,2

5a9afios 1095 12 1,1

Total Vera 10a 14 afios 1093 37 34
Total 2188 49 2,2

SITUACION VECTORIAL DE LOS DEPARTAMENTOS

En la tabla 5 se presentan los resultados de la situacion vectorial de las viviendas

evaluadas en los Departamentos 9 de Julio y Vera en el afio 2010 (datos aportados por el

Programa Provincial de Control de la Enfermedad de Chagas, Ministerio de Salud de la

Provincia de Santa Fe y la Seccion Entomologia del CIEN, FBCB, UNL).

Tabla 5. Situacidn vectorial respecto de Chagas en viviendas de los Departamentos 9 de Julio y

Vera, 2010.
Departamento Viviendas Viviendas % de Intra Peri Intra/peri
evaluadas positivas infestacion  domicilio domicilio domicilio
9 de julio 1251 56 4,39 7 49 0,14
Vera 579 22 3,79 12 9 1,33
Total 1830 78 4,26 19 58 0,33
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Fuente: Programa Provincial de Control de la Enfermedad de Chagas. Ministerio de Salud de

Santa Fe. CIEN, FBCB, UNL

El contenido intestinal de los triatominos recolectados fue evaluado microscépicamente,

no hallando ejemplares infectados.

3.3. PROBABLES FUENTES DE CONTAGIO.

Los resultados tabulados de los probables riesgos a los que estuvieron expuestos los 67
pacientes S+, segln las encuestas realizadas a sus adultos responsables, se presentan en
las Tablas 6 y 7 (Departamento 9 de Julio y Vera respectivamente).

Tabla 6. Probable/s via/s de contagio segln encuestas realizadas a pacientes seropositivos para

Chagas. Departamento 9 de Julio. 2010-2012.

Datos del paciente Riesgo vectorial Riesgo transfusional Riesgo connatal Ubicacién
Edad Vivienda Vio Serologia
Ne (AfRos) Sexo Precaria Vinchucas Transfusiones Materna Distrito
935 10 F Si No No +
1170 11 F No Si No + El
1172 7 F No No No + Nochero
1192 11 M No Si No -
1310 5 F Si Si No +
106 9 M No Si No -
230 9 F No Si No - Gato
290 13 M Si Si No - Colorado
423 10 M Si No No +
424 11 F Si Si No +
428 10 M Si No No +
436 9 M Si Si No +
438 7 F Si Si No +
466 10 M Si Ns Ns +
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496 9 M Si Si No +

615 12 F No Si No -
San
1562 7 M Si No No - Bernardo
Pozo
2422 7 F No No No + Borrado

Tabla 7. Probable/s via/s de contagio seglin encuestas realizadas a pacientes seropositivos para

Chagas. Departamento Vera. 2010-2012.

Datos del paciente Riesgo vectorial Riesgo transfusional Riesgo connatal Ubicacidn
Ne Edad (Afios) Sexo Vivienda Precaria Vio Vinchucas Transfusiones Serologia Materna Distrito
81 14 M No No No + Garabato
232 13 M Si No No +
240 10 F Si No No +
390 9 M Si Si No +
1358 14 F Si Ns No +
57 5F Si No No +
97 13 F Si Si No + Fortin
174 8 M No No No " Olmos
205 10 F Si Si No +
225 14 F Si Si No -
258 10 F No No Si +
261 14 F Si Si No R
267 14 M No No No +
268 12 Mm No No No +
278 13 Mm No Si No -
287 14 M Si Si No +
418 7 F No No No +
420 9 M Si No No +
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421

924

965
1001
1003
1017
1026
1050
1067
1073
1074
1192
1421
1422
1424
1426
1430

10 F Si Si No +
8 M Si No No +
13 M Si No No -
8 M Si No No +
10 F No Ns No +
12 m Si No No +
11 F Si No No -
14 F Si Si No -
12 m Si No No +
14 m Si No No +
7 M No Ns No +
12 F Si Si No +
6 M Si Ns No +
8 M Si Ns No +
9 F Si Si No +
13 F Si Ns No +
13 m No No No +

En el 73,1% (49/67) estuvo presente el riesgo vectorial por las condiciones precarias de
sus viviendas y/o por manifestar haber hallado vinchucas en las mismas; el 26,9%
(18/67) no estuvo expuesto a este riesgo. De los 49 nifios con riesgo vectorial, 12 eran
ademas hijos de madre seropositiva para Chagas, por lo que ambas vias (vectorial y

connatal) son probables.

Hubo 52 nifios (77,6%) seropositivos que eran hijos de madre infectada chagasica, 12
hijos de madre seronegativa para Chagas (17,9%), y en 3 casos (4,5%) no pudo saberse

la serologia materna, por su fallecimiento en dos casos y entrega en adopcion en el otro.

Solo 1 nifio (1,5%) habia recibido transfusion sanguinea. La transfusion habia sido

realizada en el Hospital de Reconquista (hospital de referencia zonal); el nifio tenia
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ademas riesgo connatal por ser hijo de madre S+. En 4 nifios (6,0%) no pudo obtenerse
ese dato.

Se puede resumir entonces que: 18 casos (26,9%) s6lo presentaron riesgo connatal, 12
(17,9%) so6lo riesgo vectorial, 1 (1,5%) riesgo transfusional y materno-fetal, 36 (53,7%)
riesgo vectorial y materno-fetal. Figura 7.

1,5%

W Riesgo Vectorial
Riesgo Connatal
M Vectorial+connatal

M Transfusional+connatal

Figura 7. Distribucién porcentual de la exposicién a riesgos de infeccién chagdsica. Santa Fe,

2010-2012.

De los 18 seropositivos del Departamento 9 de Julio, tuvieron sélo riesgo connatal 2
nifios (11,1%), solo riesgo vectorial 6 casos (33,3%), 10 compartieron riesgo connatal y

vectorial (55,5%). Ninguno tuvo riesgo transfusional. Figura 8.
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0,0% M Riesgo Vectorial
[ Riesgo Connatal
m Vectorial+connatal

W Transfusional+connatal

Figura 8. Distribucion porcentual de la exposicidn a riesgos. 9 de Julio, 2010-2012.

En el Departamento Vera hubo 49 seropositivos; 16 (32,7%) s6lo tuvieron riesgo

connatal, 6 (12,2%) sélo vectorial, 24 (50,0%) ambos, en 3 no se pudo saber, 1

compartia riesgo connatal y transfusional. Figura 9.

M Riesgo Vectorial

1 Riesgo Connatal

W Vectorial+connatal

W Transfusional+connatal

m NS

Figura 9. Distribuciéon porcentual de la exposicién a riesgos. Vera, 2010-2012.
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3.4. DESEMPENO DE LA INMUNO CROMATOGRAFIA EN
TERRENO

3.4.1.CONCORDANCIA INTEROBSERVADOR

Hubo un 100% de coincidencia entre los resultados de la IC cuando las lecturas fueron
realizadas por distintos operadores (personal calificado y no calificado) tanto utilizando
suero (277/277) como con sangre entera (284/284) (PAG=1). La figura 10 muestra la
diferencia en la visualizacion de los resultados positivos y negativos en pruebas
realizadas con sangre entera.

_h

Figura 10. Visualizacién de los resultados de la IC para Chagas realizada con sangre entera. La

prueba de la izquierda se interpreta como negativa, la de la derecha como positiva. En ambos
test aparece coloreada la linea de control.
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3.4.2.PERFORMANCE CON MUESTRAS DE SANGRE ENTERA

Cuando la IC se realiz6 con sangre entera y se comparé con la SC en suero, la S fue del
82,0% (82/100) y la E de 96,7% (178/184). EI VPP fue 93,2% (82/88) y el VPN 90,8%
(178/196) (Tabla 8).

Tabla 8. Resultados de la IC en sangre entera vs SC.

SC

POSITIVO  NEGATIVO TOTAL

POSITIVO 82 6 88
IC EN SANGRE

NEGATIVO 18 178 196
ENTERA

TOTAL 100 184 284

Analizando los resultados obtenidos en las muestras de los pacientes que no habian
recibido tratamiento (NT) y excluyendo a los tratados (T), la S fue del 87,3% (62/71), la
E de 98,8% (168/170), el VPP 96,9% (62/64) y el VPN 94,9% (168/177) (Tabla 9).

Tabla 9. Resultados de la IC en sangre entera vs SC, pacientes no tratados.

SC

POSITIVO  NEGATIVO TOTAL

POSITIVO 62 2 64
IC EN SANGRE

NEGATIVO 9 168 177
ENTERA

TOTAL 71 170 241

Cuando se compararon solamente los resultados obtenidos en las muestras de los
pacientes que previamente habian recibido tratamiento etiologico (T), la S fue de 69,0%
(20/29), la E de 71,4% (10/14), el VPP 83,3% (20/24) y el VPN 52,6% (10/19) (Tabla
10).
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Tabla 10. Resultados de la IC en sangre entera vs SC, pacientes tratados.

SC
POSITIVO  NEGATIVO TOTAL
POSITIVO 20 4 24
IC EN SANGRE
NEGATIVO 9 10 19
ENTERA
TOTAL 29 14 43

3.4.3.PERFORMANCE CON MUESTRAS DE SUERO

Al trabajar con sueros de pacientes, cuando se incluyd a pacientes tratados y no tratados
(T+NT), la S fue de 92,7% (89/96), la E fue de 98,3% (178/181), el VPP 96,7% (90/92)
y el VPN 96,2% (178/185) (Tabla 11).

Tabla 11. Resultados de la IC en suero vs SC

SC
POSITIVO  NEGATIVO TOTAL
POSITIVO 89 3 92
ICEN SUERO NEGATIVO 7 178 185
TOTAL 96 181 277

Con muestras de suero de pacientes no tratados (NT) la S fue 95,7% (67/70), la E 100%
(168/168), el VPP 100% (67/67) y el VPN 98,2% (168/171) (Tabla 12).

Tabla 12. Resultados de la IC en suero vs SC, pacientes No Tratados.

SC
POSITIVO  NEGATIVO TOTAL
POSITIVO 67 0 67
ICEN SUERO NEGATIVO 3 168 171
TOTAL 70 168 238

Con muestras de suero de pacientes tratados la S fue 84,6% (22/26), la E 76,9% (10/13),
el VPP 88,0% (22/25) y el VPN 71,4% (10/14) (Tabla 13).
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Tabla 13. Resultados de la IC en suero vs SC, pacientes tratados.

SC

POSITIVO  NEGATIVO TOTAL

POSITIVO 22 3 25
IC EN SUERO NEGATIVO 4 10 14
TOTAL 26 13 39

3.4.4.CONCORDANCIA DEL TEST EN SANGRE ENTERA CON
ELISA'Y HAI

La comparacion de los resultados de la IC con sangre entera con los de ELISA y HAI,
para pacientes sin tratamiento previo, se presentan en la Tabla 14. La concordancia fue
de 96,3% con ELISA y de 94,1% con HAI.

La misma comparacion pero para pacientes que recibieron tratamiento se presenta en la
Tabla 15, con una concordancia con ELISA de 72,0% y con HAI de 67,4%. Resultaron
19 pacientes negativos por IC, mientras que 13 lo fueron por ELISA y 13 por HAI.

Tabla 14. Resultados de la IC en sangre entera vs ELISA y HAI, en pacientes no tratados.

ELISA HAI
TOTAL
POSITIVO  NEGATIVO  POSITIVO  NEGATIVO
POSITIVO 62 2 62 2 64
IC EN SANGRE ENTERA
NEGATIVO 7 170 12 165 177
TOTAL 69 172 73 165 241

Concordancia IC vs ELISA=96,3% (62+170)/241
Concordancia IC vs HAI=94,1% (62+165)/241
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Tabla 15. Resultados de la IC en sangre entera vs ELISA y HAI, en pacientes tratados.

ELISA HAI
TOTAL
POSITIVO  NEGATIVO  POSITIVO  NEGATIVO
POSITIVO 21 3 20 4 24
IC EN SANGRE ENTERA
NEGATIVO 9 10 10 9 19
TOTAL 30 13 30 13 43

Concordancia IC vs ELISA= 72,0% (21+10)/43
Concordancia IC vs HAI= 67,4% (20+9)/43

3.4.5.CONCORDANCIA DEL TEST EN SUERO CON ELISA Y HAI

La comparacion de los resultados obtenidos con la IC versus ELISA y de IC versus HAI
se resumen en la Tabla 16. Se presentan en esta tabla los resultados obtenidos en
muestras de pacientes no tratados (NT) cuando se realizé la IC con suero. Se observo
una concordancia de 97,8% entre IC y ELISA 'y 96,6% entre IC y HAL.

Tabla 16. Resultados de la IC en suero vs ELISA y HAI, en pacientes no tratados.

ELISA HAI
TOTAL
POSITIVO  NEGATIVO  POSITIVO  NEGATIVO
POSITIVO 65 2 66 1 67
ICEN SUERO
NEGATIVO 3 168 7 164 171
TOTAL 68 170 73 165 238

Concordancia IC vs ELISA= 97,8% (65+168)/238
Concordancia IC vs HAI= 96,6% (66+164)/238

Realizando la misma comparacién, pero con muestras de pacientes que habian recibido
tratamiento etioldgico, se obtuvo una concordancia de 84,6% con ELISA y 82,1% con
HAI (Tabla 17). Resultaron 14 pacientes negativos por IC, 12 por ELISA 'y 13 por HAI.
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Tabla 17. Resultados de la IC en suero vs ELISA y HAI, en pacientes tratados.

ELISA HAI
TOTAL
POSITIVO  NEGATIVO  POSITIVO  NEGATIVO
POSITIVO 23 2 22 3 25
ICEN SUERO
NEGATIVO 4 10 4 10 14
TOTAL 27 12 26 13 39

Concordancia IC vs ELISA= 84,6% (23+10)/39
Concordancia IC vs HAI= 82,1% (22+10)/39

3.5. SEROLOGIA EN OTROS GRUPOS ETARIOS

Como se menciona en Material y Métodos, en las localidades con las que se trabajo se
realizaron también analisis serologicos a la poblacion fuera del rango de edad objetivo
de la presente tesis, 0 sea, a menores de 5 y a mayores de 14 afios que asistieron a los

Centros de Salud o a las Escuelas y solicitaron realizarse los analisis para Chagas.

Se exponen aqui los resultados obtenidos sobre esta muestra poblacional que, por su
forma de seleccién (voluntarios que solicitaron el analisis), no puede extrapolarse a la
poblacion total pero que dan una idea aproximada de la situacion respecto de la endemia

en esas edades.
3.5.1.1 A 5 ANOS

Se realizo serologia para Chagas 669 nifios de 1 a 5 afios, previo consentimiento de sus

padres, 406 en el Departamento 9 de Julio y 263 en el Departamento Vera.

Se hallaron 2 nifios S(+), lo que representa una prevalencia para la muestra del 0,30%.
Ambos nifios son del Departamento Vera (Distrito Fortin Olmos), lo que marca una
prevalencia en la muestra para ese departamento de 0,76% (2/263). Los dos nifios son
hijos de madre S(+) y habitaron siempre en vivienda de material, sin denuncia de

presencia de triatominos.
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3.5.2.MAYORES DE 14 ANOS

Se realizd serologia para infeccion por T. cruzi a 995 mayores de 14 afios, 513 del
Departamento 9 de Julio y 482 del departamento Vera, con un rango de edad desde los
15 a los 79 afios, una media de 28,6 afios y una varianza de 176.

De la muestra poblacional, 243 resultaron S(+), esto es una prevalencia del 24,1%. En 9
de Julio resultaron 75 S(+) (14,6%), y en Vera 168 (35,3%).

La evolucion de los resultados agrupados por rango de edad y por departamento se
presentan el Figura 11.
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Figura 11. Evolucién de la Serologia para Chagas por Rango Etario y Departamento. Santa Fe,

2010-2012.
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4. Capitulo 4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1. DISCUSION
4.1.1.SITUACION EPIDEMIOLOGICA

En la literatura cientifica se presentan estudios epidemioldgicos realizados en la
Ecoregion del Gran Chaco, llevados a cabo por distintos grupos de investigadores, que
dan cuenta de la situacidn actualizada respecto de la endemia chagésica en comunidades
puntualmente estudiadas. En la Provincia de Chaco, se han estudiado las comunidades
de Misién Nueva Pompeya (Moretti et al. 2010) y Tres Estacas (Diosque et al. 2004).
Otro equipo de investigadores estudio pacientes provenientes de 5 localidades de Chaco
y Formosa (Alonso et al. 2009). Estos trabajos, si bien brindan el conocimiento de la
realidad de la endemia en estas poblaciones, no permiten extender sus conclusiones mas
alla de cada comunidad debido a la heterogeneidad de las caracteristicas sociales y

ambientales de la region.

Por otro lado, otros autores abarcaron superficies territoriales mayores pero incluyendo
en la muestra a una menor cantidad de pacientes. Por ejemplo en el Departamento San
Luis del Palmar, en la Provincia de Corrientes, sobre una poblacién aproximada de
10.000 habitantes, se realizd un muestreo por conveniencia en 4 localidades de mayor
riesgo, con una muestra total de 163 pacientes voluntarios (Bar et al. 2010). La
extrapolacion de los resultados hallados en este trabajo al total de la poblacién puede

estar expuesta a mayor cantidad de sesgos.

Tanto para esta region como para otras, es necesario disponer de datos actualizados para
planificar acciones de prevencion y atencion médica; actualmente se han propuesto
sistemas de vigilancia con apoyo de nuevas tecnologias de informaciéon y comunicacion
(Cravero et al, 2011).

El presente trabajo de tesis es una muestra representativa de la situacion actual de la
endemia chagasica en la regién. La superficie estudiada (37.900 km2) abarcé

practicamente a la totalidad del area rural del Chaco Santafesino y cubri6é una proporcion
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importante de la poblacion total objetivo del estudio (3.765 del total estimado de 5.266
para el rango de 5 a 14 afios edad). Un equipo de trabajo dirigido por el Dr. David Gorla,
en un estudio epidemioldgico previo en la region chaquefia de la provincia de Cérdoba
(Moreno et al. 2010), ha examinado a 5.240 pacientes de entre 6 meses y 40 afios en una
superficie de 42.600 km2, con lo cual ambos trabajos se complementan para mostrar la

prevalencia actual de la endemia en el extremo sur del Gran Chaco.

La metodologia de captacion de los pacientes y la realizacion de las extracciones
sanguineas a través de las escuelas y los centros locales de salud, demostr6 ser muy
conveniente para lograr una buena cobertura poblacional sin necesidad de desplazarse
hasta cada vivienda o pequefio agrupamiento de hogares. Esta modalidad permitio
concentrar a la mayoria de los nifios que viven en los &mbitos rurales mas apartados en
estos puntos, siendo necesario el desplazamiento hasta sus viviendas (visita domiciliaria)
solo en los casos de ausencia escolar. Quienes aplicaron como técnica exclusiva la visita
domiciliaria, lograron una cobertura similar pero para una poblacion considerablemente
mas pequefia (100 habitantes, 23 familias) (Fernandez et al. 2006), o visitaron domicilios
previamente seleccionados mediante tabla de nudmeros aleatorios y realizaron

extracciones a un porcentaje de la poblacién al azar (Salazar et al. 2007).

Se observa que fue ligeramente menor la proporcion de padres que firmaron su
conformidad para la toma de muestra sanguinea para los nifios del rango de 5 a 9 afios
(70,2%) que para los de 10 a 14 afios (72,7%). El principal motivo fue la intencion de
los adultos de evitarles a los mas pequefios, la injuria producto de la puncion venosa
para extraccion sanguinea o porque preferian estar presentes cuando ésta se realizaba y
sus ocupaciones se lo impedian. En cambio los nifios del rango de mayor edad
concurrieron solos o acompafiados por personal de la escuela, siempre con la
correspondiente autorizacion de sus padres pero sin la necesidad de la presencia de ellos
en el momento de la extraccién, lo que significé que aproximadamente 3 de cada 4 nifios

del rango de edad superior se realizaran los analisis.
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En forma global la prevalencia aument6 con la edad, desde 1,2% en 5-9 afios y 2,3% en
10-14 afos. Por ser esta una infeccidn crénica en la cual el diagndstico se realiza por
deteccion de Ac. especificos, que perduran de por vida si no se realiza tratamiento
antiparasitario especifico, los casos se van acumulando, por lo tanto es de esperar que

los rangos etarios superiores sean siempre los que presentan mayor seropositividad.

En el mismo sentido, si bien la seleccion de la muestra es diferente, se observan
porcentajes altos de seroprevalencia en la poblacién mayor de 15 afios, aumentando
gradualmente con la edad y llegando a superar el 40% en los mayores de 49 afios. Por
otro lado, el hecho de que de los menores de 5 afios, solo 2 nifios (0,2%) hayan resultado
infectados estaria marcando que la situacion vectorial estaria momentaneamente

controlada.

Las diferencias que se hallaron en la proporcion de la poblacion con enfermedad de
Chagas por rango de edad, con tendencia a aumentar con los afios, ademas de explicarse
por la persistencia de los Ac. anti T. cruzi una vez que se infectaron, estaria marcando
que el riesgo de transmision fue disminuyendo en las Gltimas décadas en esta region, por
acciones especificas dirigidas a controlar esta endemia y por mejoras en la calidad de
vida en general en la poblacion de la zona. Este hallazgo concuerda con lo sefialado por
otros autores en cuanto a la tendencia a la disminucién de la prevalencia en varones de
18 afios. En la Provincia de Santa Fe, el grupo de investigadores del CIEN (Streiger et
al, 2002) observaron una disminucion gradual desde 7,2% en el afio 1981 hasta 2,3% en
el 1994, con una caida marcada a partir de 1987. En la estadistica general del pais la
prevalencia de infectados en el mismo grupo etario varié de 5,8% en 1981 a 1,5% en
1994 (Segura et al, 2000). Estos antecedentes, si bien no son actuales e incluyen sélo a
pacientes masculinos de 18 afios de edad, poseen el valor de provenir las muestras de
pre-conscriptos del Servicio Militar Obligatorio, por lo tanto la seleccion fue al azar e
incluy6 al universo total de jovenes varones de esa edad. Los hallazgos del presente

trabajo de tesis indicarian que la tendencia decreciente continué hasta la actualidad.
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En los nifios de 5 a 14 afios del Departamento 9 de Julio, de los 18 seropositivos, 16 se
distribuyeron entre los Distritos Gato Colorado (11 casos) y ElI Nochero (5 casos). Fuera
de estos dos distritos la prevalencia fue muy baja. Ambos distritos presentan
caracteristicas particulares que permiten inferir la causa de esa mayor seroprevalencia
respecto de los demas. Gato Colorado se encuentra en el limite de la Provincia de Santa
Fe con la Provincia de Chaco. EI Nochero en los limites de Santa Fe con Santiago del
Estero y Chaco. Estas son las dos provincias con mayor prevalencia de la Republica
Argentina (Storino. 2011).

Ciertas particularidades hacen dificil el control de la endemia si se limitan las
actividades de prevencion y promocion de la salud a las jurisdicciones politico-
territoriales. Las personas migran frecuentemente a través de los limites
interprovinciales por motivos laborales, para atencion médica, control de embarazos,
vacunacion de los nifios, asistencia a las escuelas u otros motivos. Es necesario entonces
coordinar el seguimiento de los pacientes entre los servicios de salud de las provincias
vecinas; de la misma manera la prevencion y promocion de la salud se debe realizar en

conjunto.

También se pueden desplazar a través de los limites los diversos reservorios silvestres y
animales de cria, que pueden estar infectados y trasladar al T. cruzi y/o transportar
pasivamente a los triatominos. Ademas de este transporte pasivo del insecto vector, es
importante la capacidad de éstos de dispersarse caminando o volando cortas distancias
(Abraham et al. 2011).

Tanto sea por la migracién de las personas como por los movimientos de los reservorios
y vectores, el riesgo de infectarse y la seroprevalencia de la endemia no varia
abruptamente entre distritos contiguos de provincias vecinas, Sino que Se van
modificando gradualmente, descendiendo al adentrarse a la Provincia de Santa Fe desde

Chaco y Santiago del Estero.

En el Departamento Vera, 30 de los 49 nifios infectados se hallaban en el Distrito Fortin

Olmos, siendo ademas este distrito el de mayor seroprevalencia de todos los estudiados.
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Ademas de tener una situacion socioecondmica desfavorable, con altos niveles de
Necesidades Basicas Insatisfechas, Fortin Olmos se encontraba hasta 2009 con un
relativo aislamiento geogréfico, sin asfalto y en un punto intermedio entre la ciudad de
Tostado y Reconquista, cabeceras departamentales de 9 de Julio y Vera respectivamente.
El acceso al distrito era dificultoso cuando las condiciones climéticas eran desfavorables
(Rodriguez. 2012). En el afio 2009 se completé el asfalto que une Reconquista con
Tostado, pasando por Fortin Olmos (Ruta Provincial 40). Este progreso en la comunidad
implicO una adelanto sustancial en su desarrollo, que sumada a las actividades
especificas dirigidas hacia el control de la endemia chagasica (Ramos et al. 2008),
llevaron a una mejora en la situacion general respecto de la enfermedad, que se refleja
en que solo se hallaron 2 seropositivos entre los nifios de 1 a 4 afios, cuando en el rango
de 5 a9 afios hubo 10 y de 10 a 14 afos, 20 infectados. Algunos autores han sefialado la
importante influencia de los factores sociales sobre la distribucion de la endemia en la
poblacion y los beneficios que tienen hechos de naturaleza tan diversa como mejoras en
la calidad de vida de sus habitantes (Streiger et al. 2002, Bricefio y Galvan. 2007,
Zalazar et al. 2007, Moretti. 2012, Ventura-Garcia et al. 2013), los mayores
conocimientos sobre esta enfermedad y su prevencién (Crocco et al. 2013, Sanmartino y
Crocco. 2000) o cambios en el uso de la tierra sobre la disminucion de la prevalencia
(Moreno et al. 2012).

En cuanto a la asociacion entre la seropositividad y los probables riesgos de infeccién, si
bien los datos obtenidos mediante encuestas conllevan los errores propios de las mismas,
permiten obtener una idea aproximada de cual puede haber sido la fuente mas probable

de transmision.

Del anélisis de las encuestas epidemioldgicas se deduce que las vias de infeccion mas
probables son la vectorial y la connatal, presentando los dos riesgos aproximadamente la
mitad de los nifios seropositivos. En un estudio previo (Mendicino et al. 2009), sobre
14.374 estudiantes universitarios de Santa Fe, se hallaron 20 con serologia positiva para

Chagas, la mayoria con riesgo congénito y s6lo 3 con vectorial. Esta discrepancia
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probablemente se deba a las diferencias sociales de los pacientes de ambas grupos

poblacionales: nifios de zona rural y estudiantes universitarios.

El hecho de que existan menores con infeccion connatal que no habian sido detectados,
se puede deber a que en esta region, histéricamente con alta infestacién domiciliaria por
triatominos, la disminucion del riesgo vectorial por acciones especificas (busqueda y
rociado) e inespecificas (mejoras en la calidad de vida) haya hecho descender la
incidencia actual de infeccion chagésica; sin embargo la prevalencia se mantendria alta
en mujeres en edad fértil que contrajeron la infeccion en la infancia. Esto estaria
indicando la probabilidad de que, por las dificultades de acceso al diagnostico de la
enfermedad (distancia a los laboratorios bioquimicos, dificultades de traslado a centros
de salud, etc.), la cobertura de diagnostico de embarazadas infectadas no es la 6ptima.

La red de salud publica, que con sus efectores distribuidos en las ciudades facilita el
cumplimiento de los controles prenatales obligatorios en los centros urbanos mas
grandes, no llega con la suficiente extension a las comunidades rurales del interior de la
provincia, donde el riesgo de la infeccion es mayor. Por otro lado, aunque la Ley
Nacional 26.281 de Prevencion y Control de la Enfermedad de Chagas establezca en su
Articulo 4, que “Es obligatoria la realizaciéon y la notificacion de las pruebas
diagnosticas establecidas segin Normas Técnicas del Ministerio de Salud, en toda mujer
embarazada, en los recién nacidos, hijos de madres infectadas, hasta el primer afio de
vida y en el resto de los hijos, menores de 14 afios de las mismas madres y, en general,
en nifios y nifias al cumplir los 6 y 12 anos de edad”, la provincia de Santa Fe no adhirio
hasta el momento a esta ley. Consecuentemente tampoco se realizan de rutina los
andlisis seroldgicos a los 6 y 12 afios de edad, que permitirian detectar y tratar

precozmente a los infectados.

La influencia de las dificultades en el acceso al diagnostico, en particular para los
controles de las embarazadas, se ve con mayor fuerza en el Departamento Vera, en
donde 83,7% (41/49) de los infectados tenian presente el riesgo connatal (sélo o

acompafiado por otro riesgo). En este Departamento, el distrito Fortin Olmos tuvo un
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peso muy importante en la prevalencia, aportando el 61,2% de los casos. Las
dificultades antes mencionadas han hecho que muchas mujeres de este distrito queden
sin diagnéstico durante sus embarazos, o que posteriormente no lleven a control a sus

hijos para evaluar si hubo transmision congénita.

Respecto del riesgo vectorial, como se expresé mas arriba, la proximidad con fuentes de
infestacion peridomiciliaria, silvestre y focos domésticos dentro y fuera de los limites
provinciales, hacen que este riesgo continle presente, sobre todo en las zonas de

frontera.

En el Departamento 9 de Julio existio riesgo vectorial (s6lo o acompafiado de otro
factor) en el 88,9% (16/18) de los seropositivos. Los 16 infectados con riesgo vectorial
habitaban los distritos EI Nochero y Gato Colorado, precisamente los que limitan con las
Provincias de Chaco y Santiago del Estero.

En cuanto a la prevalencia de la tripanosomiasis en mayores de 14 afios, si bien no
pueden realizarse comparaciones en su evolucion con lo hallado en nifios de 5 a 14 afos
por ser diferente la seleccidn de muestras, si se puede apreciar que los valores son
mucho mayores, superando los dos digitos a partir de los 20 afios y aumentando con la
edad.

En poblacion adulta general la seroprevalencia hallada fue similar a la encontrada por
otros autores en la Region del Chaco Argentino. En un extenso estudio realizado en el
norte de la Provincia de Cérdoba (Moreno et al. 2010), sobre 2.635 pacientes mayores
de 14 afios se hallaron porcentajes de infeccion que iban del 5,5% en pacientes de 15 a
19 afios, hasta 27,5% en mayores de 40 afios. En estudios con menor cantidad de
pacientes, en Corrientes sobre 70 adultos mayores de 20 afios se hall6é una prevalencia de
15,7% (Bar et al 2010); en la provincia de Chaco 35,1% en 131 mayores de 15 afios
(Diosque et al. 2004).

Por otro lado la prevalencia fue menor a la hallada por otros autores cuando estudiaron

pueblos originarios de la region. En poblaciones wichis y criollas de Mision Nueva
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Pompeya (Chaco) el porcentaje de infeccion fue del 67,6% (Moretti et al. 2010), en
comunidades gom, pilagas y wichis de las Provincias de Chaco y Formosa se observo un
54,3% de infeccién (Alonso et al. 2009). Los pueblos originarios de nuestro pais se
hallan expuestos a un mayor riesgo respecto de la endemia por la influencia
principalmente de factores sociales y econémicos, y en menor medida culturales. El
peso relativo de estas comunidades en la composicion poblacional de la zona evaluada
en el presente trabajo es bajo, por lo tanto los resultados hallados reforzarian la idea de

la mayor exposicion que tienen a contraer esta enfermedad.

También fue menor la prevalencia respecto de poblaciones que captan grandes flujos
migratorios desde zonas de riesgo de nuestro pais o de paises vecinos, como Santa Fe
Capital (Mendicino et al. 2010), Rosario (Beloscar et al. 2005) y la Ciudad Autonoma de
Buenos Aires (Moscatelli et al. 2013).

Los datos vectoriales de los hallazgos del Programa Provincial y las identificaciones del
Area Entomologia del CIEN muestran indices de infestacion bajos, pero continda la
presencia de vectores en los peridomicilios ademéas de los focos silvestres (Giraldez
Elsa, comunicacién personal), por lo cual las actividades de control deben ser constantes
e ininterrumpidas para evitar la reinfestacion domiciliaria. También se observan como
areas vulnerables los limites interprovinciales, donde vectores y reservorios infectados
se pueden trasladar en ambos sentidos. Estos deberian ser controlados coordinando

actividades entre los distintos actores institucionales de las tres provincias.
4.1.2.DESEMPENO DEL METODO EVALUADO

El test inmunocromatografico evaluado mostré sencillez en su realizacion e
interpretacion. Aun cuando fue efectuada por personal sin ningin entrenamiento en
trabajo de laboratorio, sus lecturas concordaron en un 100% con las del personal de
salud habituado o con formacion en la realizacién de pruebas de laboratorio. Esta
caracteristica ya fue descripta por otros autores que trabajaron con IC para otras
enfermedades (Martinez-Vega et al. 2009, Madiha-Salah et al. 2011, Benzaken et al.

2011) y hacen de la técnica una herramienta promisoria para que su uso se extienda al
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diagndstico de otras patologias en sitios donde no se dispone de laboratorios

bioquimicos ni personal especializado.

Con muestras de suero en el laboratorio, se observé un alto nivel de concordancia entre
los resultados obtenidos por esta IC y ELISA y HAI (97,8% y 96,6% respectivamente),
que son los tests cuyo uso estd mas difundido en los laboratorios de diagndstico

bioquimico de nuestro pais.

Los valores de S, E, VPP y VPN fueron aceptables cuando se compararon los resultados
de la nueva técnica realizada con suero y los de la serologia convencional. La
performance de esta IC en laboratorio fue similar al de las técnicas convencionales
actualmente en uso, que han mostrado valores de 90 a 100% en investigaciones de
estudio de sus performances (Afonso et al. 2012, Flores-Chavez. 2010, Pereira et al.
2012). Tiene sobre la SC las ventajas de necesitar como unico instrumental una
centrifuga para separar el suero, se pueden procesar individualmente por tener un control

interno en cada casete y se conservan a temperatura ambiente.

Los resultados obtenidos con muestras de sangre entera presentan valores de S y VPN
bajos, menores a los obtenidos para otras IC para Chagas en estudios realizados en
terreno (Roddy et al. 2008) y en laboratorio (Chippaux et al. 2009), mientras que la E y
el VPP son similares a las observadas en estos estudios. La concordancia cuando se
utilizé este tipo de muestra con las técnicas validadas (ELISA y HAI) es menor que la

observada con suero.

Tanto las pruebas realizadas con sangre entera como las que utilizaron suero como
muestra, mostraron menor S, E, VPN y VPP respecto de la SC, cuando se incluy6 a
pacientes que habian recibido previamente tratamiento tripanomicida. Era esperable una
performance mas pobre en muestras post tratamiento especifico, ya que los anticuerpos
anti-T. cruzi disminuyen gradualmente hasta su seroconversion negativa (Rassi et al.
2002, Gallerano et al. 2000). Las pruebas serolégicas convencionales también suelen ser
discordantes hasta finalmente hacerse concordante y persistentemente negativas (Fabbro

et al. 2013, Escriba et al. 2009) si los antiparasitarios fueron efectivos.
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Es interesante destacar que la IC siempre mostré mayor nimero de resultados negativos
en pacientes tratados que la SC, tanto con sangre entera como con suero; asimismo
cuando se analiz6 la concordancia de la IC con ELISA y HAI en forma separada, se
observo el mismo resultado. Ello sugiere que algunos anticuerpos detectados por IC se
hacen indetectables antes que con SC. Esta tendencia deberia confirmarse con mayor
nimero de muestras y mayor tiempo de seguimiento de la respuesta seroldgica frente a
la SC. Si es asi, podria resultar de interés la identificacion de dichos anticuerpos para ser

utilizados como marcadores de eficacia terapéutica.
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4.2. CONCLUSIONES

- Se obtuvo una muestra altamente representativa de la poblacion que habita en el area
territorial estudiada.

- En el rango de 5 a 14 afios la prevalencia fue baja y fue aumentando gradualmente con
la edad.

- En los mayores de 14 afios la prevalencia fue alta; en los Gltimos grupos etarios fue
cercana a la mitad de los pacientes.

- En menores de 5 afios la prevalencia fue muy baja, hallandose s6lo 2 nifios con

serologia positiva.

- Los distritos méas afectados fueron EI Nochero y Gato Colorado en el Departamento 9

de Julio y Fortin Olmos en el Departamento Vera.

- Las vias mas probables por las cuales adquirieron la infeccion fueron la vectorial y la

congénita.

- Continua habiendo infectados chagasicos sin detectar. Algunos de ellos son nifios que
estan dentro de la edad mas 6ptima para su tratamiento etioldgico eficaz, o embarazadas

que pueden trasmitir la infeccion a su descendencia y quedar ésta sin diagndstico precoz.

- Para extender la disponibilidad de diagndstico son necesarios tests que puedan ser
realizados en terreno, sin necesidad instrumental ni de personal especializado v,

preferentemente, con sangre entera.

- El kit IC evaluado fue sencillo y rapido de realizar, sin embargo no posee la
sensibilidad apropiada para ser utilizado como técnica de screening con sangre entera.
La proporcion importante de falsos negativos excluirian del diagnostico definitivo a
muchos pacientes infectados, por lo tanto la utilidad en terreno en condiciones precarias
es baja y deberia mejorarse su sensibilidad para poder utilizarla rutinariamente.

Eventualmente, de confirmarse la tendencia observada en pacientes tratados, podria
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analizarse si alguno de los anticuerpos detectados con este método pueden ser de interés

en la evaluacion de la eficacia terapéutica.

- Cuando se utilizd con suero la performance fue excelente, similar a la de las técnicas

validadas de uso rutinario en los laboratorios clinicos (ELISA y HAI).

- Este test puede ser una herramienta de diagndstico muy Util para laboratorios de baja
complejidad por su sencillez operativa y rapidez de realizacion, siempre junto con otra
técnica seroldgica y como dato complementario de los antecedentes epidemioldgicos del

paciente.

72



4.3. RECOMENDACIONES

Mas de 100 afios después de su descubrimiento, la enfermedad de Chagas continta
siendo un problema a resolver que afecta a las comunidades mas desfavorecidas de la

region.

Muchas veces es sefialada como una “enfermedad olvidada™ sobre la cual no se investiga
en su diagnostico y tratamiento en relacion con la cantidad de personas que la sufren o
se encuentran en riesgo de padecerla. Gran parte de los trabajos de investigacion (y los
recursos destinados a ellos) se vuelcan a estudios moleculares, cuyas aplicaciones en el
diagnostico de la infeccion dificilmente se encontraran disponibles en el corto plazo para
estas comunidades olvidadas, aunque si probablemente serviran para determinar la
presencia de infeccion y/o su evolucion en los pacientes que, expulsados de sus lugares
de origen por las condiciones socioecondmicas desfavorables, emigran hacia los grandes
centros urbanos del pais o al exterior (Europa, EEUU) 0 a los nifios que nacen de madres
provenientes de zona endémica. Recordando entonces al Dr. Ramén Carrillo, se puede
sefialar que “...s6lo sirven las conquistas cientificas sobre la salud cuando éstas son

accesibles al pueblo...” (Ordofniez. 2004).

Es necesario llegar oportuna y adecuadamente con el diagnostico a nuestras
comunidades rurales mas apartadas. Son necesarios nuevos desarrollos tecnolégicos que
puedan aplicarse en las condiciones de terreno. Las IC son pruebas que prometen ser
sumamente Utiles en estos contextos precarios; en particular la prueba evaluada puede
ser utilizada en pequefios laboratorios con equipamiento minimo para separar el suero,
brindando resultados confiables. Para ser utilizada con sangre entera deberia mejorarse

su sensibilidad y valor predictivo negativo

AUn persiste el riesgo de que haya nifios que no se han diagnosticado y que por lo tanto
no recibieron tratamiento tripanocida. Ademas del riesgo individual de desarrollar
patologia cardiaca y/o digestiva en el futuro, la importancia desde el punto de vista de la

Salud Publica radica en que contintian siendo una fuente intradomiciliaria de T. cruzi,
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por su oferta de parésitos a las vinchucas si éstas recolonizan las viviendas, y en las

nifias por el riesgo de transmision congénita a su descendencia futura.

Las condiciones climéticas y ambientales aun brindan el ambito propicio para la
supervivencia de los triatominos en la region y la situacion vectorial muestra como éstos
aun persisten en el peridomicilio y/o en estado silvestre. No es posible, al menos en el
corto plazo, la “eliminacion” del vector de su habitat natural; debe enfocarse la lucha
hacia el “control” en forma permanente e ininterrumpida, evitando que las viviendas se

vuelvan a colonizar y disminuyendo el contacto de los humanos con las vinchucas.

Los avances cientificos y tecnologicos servirdn para conocer mas sobre el vector, el
agente etiologico y su interaccion con el huésped, la patologia que produce en éste y la
distribucién de la enfermedad en la sociedad y nos permitiran acceder a técnicas cada

vez mas modernas para el diagndstico de la infeccidn y su evolucion.

Mas alla de estos adelantos, la enfermedad de Chagas continta siendo un problema
fundamentalmente social. Gran parte de la solucion a esta problematica llegara de la
mano de la mejora en la calidad de vida de las poblaciones afectadas, con viviendas con
menor riesgo para que no tengan que convivir con éste ni otros vectores, con acceso al
trabajo digno, a los servicios de salud y a una educacion de calidad. No se puede mirar el
Chagas sin mirar el problema social que se esconde detras de él, del cual la endemia es

solo un emergente. Por eso, cuando pensamos en Chagas como una enfermedad olvidada

debemos recordar que, en realidad, es una enfermedad que afecta a comunidades
olvidadas, por cuanto, y recordando nuevamente al Dr. Carrillo “No puede haber politica

sanitaria sin politica social”. (Ordofiez, 2004)
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6. ANEXOS

6.3.

Encuesta Epidemioldgica

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA
‘Epidemiologia de la Enfermedad de Chagas en menores en riesgo de la

provincia de Santa Fe™
Centro de Investigaciones sobre Endemiazs Nacionales- Universidad Nacional del Litoral

LUGAR: FECHA:

DATOS DEL MIFIO [a responder por un adulto responsable)

NOMBRE ¥ APELLIDO: FECHA DE NACIMIENTO:

ESCUELA A LA CONCURRE: GRADO O SALA:

LUGAR DE NACIMIENTO: PROVINCIA: ZOMA: RURAL D URBANA 0

WIVIO EN OTROS LUGARES? 5 O NO D CUALES?:

HACE CUANTO QUE WIVE ACA:

RECIBIO TRANSFUSIONES DE SANGRE? 5 O NO O MO SE O VIO ALGUMA VEZ ESTE BICHO [s2 muestra caja
entomoldgica) 5l O no O nose O comoseLamas DONDE LO VIO?

VIVIO ALGUNA VEZ EN UNA CASA TIPO RANCHO {con alguna de las siguientes caracteristicas: paredes de barro, piedra,
madera, ramas o ladrillo sin revocar; techo de paja, varilla o enramada)j? SIO NOO

LE HICIEROM ALGUMNA VEZ ANALISIS DE CHAGAS? 5I O MO D MO SE 0

COMO LE DIERON? POSITIVO 0 MEGATIVO O NO SE O

DATOS DE LA MADRE

MOMBRE ¥ APELLIDO: FECHA DE MACIMIENTO:
DOMICILIO ACTUAL: TELEFONO:

LUGAR DE MACIMIENTO: PROVIMCIA; PAis:;

ZONA: RURAL O LURBANA O

VIVIO EN OTROS LUGARES? SID NDO CUALES? {indigue para cada uno: Localidad, Provinda y si era zona rural-ZR- o

zona urbana —ZU-) :

HACE CUANTO QUE VIVE ACAT:

VIVIO ALGUNA VEZ EN UNA CASA TIPO RANCHO {con alguna de las siguientes caracteristicas: paredes de barro, piedra,
madera, ramas o ladrillo sin revocar; techo de paja, varilla o enramada)? SIO NOO

recieid TRansrusiones pesancre? 51O noQ)  saee si su mapre Tenia chacas? si TeniaO o TeniaO
NO SEO HASTA CUANDO PUDO IR A LA ESCUELA? Mo fue O Primaria Incompleta O Primaria Completa O
Secundaria Incompleta D Secundaria Completa O Terciario o universitario O

SEHIZO ALGUMA VEZ AMALISIS PARA CHAGAS? 5I O NDD 51 5E HIZO, POR QUE MOTIVO? Embarazo D

Banco de Sangre O Carpeta medica O Otro D CUAL?:

COMO LE DIERON LOS ANALISIS PARA CHAGAS? POS ITI'u'ClO NEGATIVO O WO SABE/NO RECUERDA O

SEROLOGIA ACTUAL: POSITIVA O MNEGATIVA O
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grupos experimentales de parejas de adultos alimentados
cada 15 dias sobre dos fuentes de alimento (FA) diferen-
tes, I. cobayo Cavia porcelius v Il paloma Columba fivia.
5e registrd el inicio de la ovipostura y copula y en cada
alimentacion se registrd el tamano de la ingesta. Dos ve-
ces por samana se contd el namero de huevos puestos,
el porcentaje de huevos edosionados y el ndmero de es-
permataforos.

Resultado

Los resultados muestran que la cantidad de sangre in-
gerida se relaciona de manera positiva y significativa con
el nimero de huevos puestos y con el nimero de copulas
para ambas FA. La FA afecta la cantidad de huevos pues-
tos, el porcentaje de huevos edosionados, el nomero de
copulas y la conversion de sangre en nimero de huevos.
5in embargo no afectd el inicio de |a ovipostura ni de las
copulas. La ovipostura mostrd, para ambas FA, un patron

relativamente regular desde que ésta sa inicia hasta la
muerte del insecto. El numero de apareamientos mostra
una relacion positiva con la fecundidad de las hembras
aunque significativa solo para el caso de las hembras ali-
mentadas sobre cobayo. Por otro lado, se encontré una
relacion positiva y significativa entre la longevidad v la fe-
cundidad de las hembras para ambas FA.

Conclusién

En T. infestans, la calidad de sangre ingerida en esta-
do adulto puede ser un determinante de su eficacia re-
productiva (fertilidad y fecundidad). Teniendo en cuenta
que esta especie se encuentra en el ambiente humano,
donde |a diversidad de hospedadores es menor y esta en
contacto con mamiferos por sobre otras FA, una mayor
eficacia reproductiva puede ser producto de una adap-
tacion a este ambiente.

Facultad de Ciencias Exactas, Fisicas y Naturales. Cardoba, Argentina.

Evolucién de |a epidemioclogia chagasica en nifios
de una comunidad en riesgo del chaco santafesino

Ewvolution of epidemiology of Chagas disease in a community children at risk of chaco santafesino

M. Stafuza’; D. Mendicino®; M. Del Barco®; M. Nepote®; F. Gimenez?; G. Adikar?

En la provinda de Santa Fe, la prevalendia v el riesgo de transmisidn vectorial de la enfermedad de Chagas dis-
minuye de norte a sur y de oeste a este. Fortin Olmos (FO) es un distrito del departamento Vera, al norte de la pro-
vincia, con 3738 habitantes (42,9% con Mecesidades Basicas Insatisfechas, INDEC 2001). Es una zona de alto riesgo
entomaolégico por la persistencia del vector, favorecido por factores ambientales, sodoecondmicos y culturales.

En un estudio anterior (2004}, se hallé una prevalencia de infeccion de 12,99% (83/693) en nifos menores de
15 anos: 0-4 anos 6,94% (10/144), 5-9 anos 11,85% (34208) y 10-14 anos 18,75% (39/208). Se intensificaron las
acciones de control vectorial y se instaurd el tratamiento eticlogico a los ninos seropositivos. En la actualidad se des-
conoce el impacto de estas acciones sobre la prevalencia en el distrito.

Objetivo

Conocer |a realidad epidemiologica de FO v la pre-
valenda actual de la infecdén chagasica en menores de
15 anos.

Material y método

En el 2010 se realizo en FO un estudio descriptivo, de
corte transversal en ninos menores de 15 anos residentas
en zona urbana y rural. Previo corsentimiento informado
de un adulto responsable, se realizo serologia para Cha-
gas a 720 ninos, segdn Normas Macionales de Diagnos-
tico. Se acompand de encuestas epidemiolégicas al nino
wio adulto acompanante, con énfasis en la existencia de

vinchucas en el domidlio o peridomicilio, serologia para
Chagas de la madre y antecedentes transfusionales. Se
calculé la prevalencia de infeccign general y por rango
de edad vy su asodiacion con riesgo vectorial, congénito y
transfusional mediante el cilculo de Chi cuadrado.

Resultado

%o hallé una prevalencia general de 5,28% (387200
0-4 anos 1,83% (2/108), 5-9 anos 5,36% (12224 y 10-
14 anos 6,20% (24/387). Asociando los potenciales fac-
tores da riesgo v la serologia se obtuvieron los siguiantes
valores de Chi cuadrado: 17,76 riesgo congénito, 1,44
riesgo vectorial y 0,08 riesgo transfusional.
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Conclusidn nos y riesgo congénito. Esto se puede deber a que las

Comparando con los resultzdos obtenidos en el 2004 acciones de control vectorial han hecho descender |a in-
se observa una marcada disminudon de la prevalencia.  festadion domiciliaria con triatominos, pero |a prevalenda
Existe una fuerte asociacion entre seropositividad en ni-  en mujeres en edad fértil podria ser alta.

1. Fac. de Bioguimica y Ciencias Bioldgicas, Universidad Macional del Litoral. Santa Fe, Argentina.
2. Programa Provincial de Control de la Enfermedad de Chagas, Ministerio de Salud de la Provinda de 5anta Fe
Centro de Investigaciones sobre Endemias Macionales, Universidad Macional del Litoral. Santa Fe, Argentina.

Infeccion por Trypanosoma cruzi, en escuelas urbano marginales de
Mendoza. Argentina. Situacion seralégica y epidemioclogica

Trypanosoma crugl infection in marginal urban schools, Mendoza, Argentina. Serological and epidemiclogical situation
V. Chiaramonte’; M. Lopez Cavalloti'; V. Manini Wiliams'; R. Tonelli'; M.C. Salomon?; L. Camizo’

La enfermedad de Chagas es un serio problema para la salud pablica. Mendoza, fue incluida por la Iniciativa de
5alud del Cono Sur en el grupo de provindas de alto riesgo de transmision vectorial, por poseer: casos agudos vecto-
riales notificados, Indice de Infectacion Domiciliaria mayor al 5% y prevalenda seroldgica en menores de 5 anos supe-
rior al 5%. Esta situacion es considerada histéricamente como un problema que afecta especificamente al rea rural.

de los ninos estudiados (4/525) resultd serolégicamente

Objetivo reactivo para la infeccién por T. cruzi. Estos casos fueron
Mos propusimos, analizar la seroprevalencia y situa-  derivades al Programa Provincial de Chagas para su tra-
ditn epidemiolégica respecto de la infeccion por Trypano-  tamiento y seguimiento médico. El analisis de las encues-
soma cruzi en nings de 6 y 12 anos de 4 escuelas urbano  tas epidemiolagicas determing gue el 74% de los mismos
marginales del Gran Mendoza y establecer la relacon  (290/525) vive en condiciones epidemicldgicas de ries-
existente entre la situacion serolagica y su condician epi- 90, dado que respondieron en forma afirmativa a uno o

demioldgica. mis de los items de la encuesta de riesgo. En cuanto a
la relacion existente entre los casos con serologia reacti-
Material y método va y su situacion epidemiologica, en dos de ellos sa tratd

Sa realizé un estudio tipo descriptivo, cuantitativo, — de varones de 12 anes quienes presentaron, como dato
transversal, en el gue se efectuaron una encuesta sero-  epidemiolagico coman, el hecho de habitar en viviendas
légica y una epidemiolagica para determinar la situacion  mixtas (ladrillo y adobe). Ademas, uno de ellos informa
real de esta poblacién respecto a la infeccien chagasi- |2 presencia de vinchucas en su vivienda y el Gltimo la de
ca. Se organizaron reuniones informativas, en las quese  palomares. Los dos casos restantes, no reflejaron ningan
entregd a los padres la encuesta sobre riesgo epidemio-  riesgo epidemioldgico en las encuestas.
lagico y el consentimiento informado para realizar ex-
tracdones de sangre a los alumnos que participaron del  Conclusion

estudio. Se realizd hemanlutinacion indirecta v enzimain- El hallazgo de casos reactivos en dreas urbano mar-
munoanalisis; las muestras discordantes se resolvieron  ginales, acompanados de una situacion epidemicldagica
con Inmuncfluorescencia Indirecta. de riesqo, determinan la importancia de realizar una bis-
queda activa de la infeccion por T. oruzi en poblaciones
Resultado tradicionalmente consideradas de bajo riesgo.

Los estudios de serologia indicaron que el 0,76%

1. Area de Parasitologia. Facultad de Ciendas Médicas. UNCuyo.
1. Laboratoric de Referencia de E. Mendoza, Argentina.

%
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Infeccidn chagésica en nifios de cuatro
distritos de riesgo de la provincia de Santa Fe

Chagas’ infection in children of four districts at risk in
Santa Fe province

Infeccdo chagasica em criancas de quatro distritos de
risco da provincia de Santa Fe

» Diego Mendicino!'®, Mariana Stafuza®, Ménica del Barco®®,
Carlina Colussi®2, Maria Laura Bizai®?, Diana Fabbro2, Marcelo Nepote3®,

Mirtha Streiger®2
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Rauuman

El phjativo del presante estudio fue investigar infeccion chagasica en nifios
die 1 a 15 afios que residen en zona de riesgo wectosdal o con antecedentes
migratorios en la provincia de Santa Fe, estimar la’s via's mas probablefs
de infeccion y comparar |a prevalencia con trabajos anteriores. Se realizd
un estudio seroepidemioldgico en escuelas de los Distritos Garabata, Fotin
imos y Gato Colorado v [a escuela de la comunidad Com Caia dal Depar-
tamento La Capital. A los seropositivos se les realizd una encuesta pama de-
terminar las probables vias de infeccion. Se compard la pravalencia actual
con la dal dltime control de cada distrite. Mo se hallaron sempositivas en
Comn Caia (prevalencia 0%, /1300 La prevalencia en Garabato fue 1,0%
{6/604), Fortin Olmas 1,9% [13/688), Gato Colorada 3,0% (12/399). Dis-
minuyd respecta de los dltimes estudics: Garmbato 11,2% (afe 20000, For-
tin Oimes 14,6% {2004), Gato Colorada 6,3% (2006). La via de infeccion
que s& sospecha mas frecuents es la congénita, seguida por la wectorial. Se
concluye que, a pesar de la disminucidn da la prevalencia, se deben conti-
nuar las acciones de control, principalmente por vias vectorial y congénita.

Palzbras clave: enfermadad de Chagas * epidemiologia * prevencidn y control

Summnr)l

The aim of the presant study was fo diagnose Chagas infaction in children 1
to 15 years of age living in a risk area or with migrant backgrownd in Santa
Fe province, to estimate the most probable way of infection and fo compare
the pravalance with previows works. A semepidemioiogical stedy was con-
ducted in schools in the districts Garabate, Fortin Olmas and Gate Colorado
and the communily Com Caiz in La Capital Department. An inguiry was con-
ducted in positive patients fo defermine the most probable way of infection.
The current prevalence was compared with the last control in each district.
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No seropositive were found in Com Caia (prevalence 0%, QT30). In Garabato the prevalence was 1.0%
(6/604), Fortin Olmos 1.9% (13/688), Gato Colorade 3.0% (12399). It decreased in comparison with
the iztest shudy: Gambate 11.2% (20000, Fortin Oimos 14.6% (2004), Gato Colorado 6.3% (2006).
The most suspected way of infaction was congamital, followed by vector one. We conclude that, afthough
the prevalence decreased, if must be confinved mainly vector and comgenital confrols acfions.

Key words: Chaga's disease * spidemiolngy * prevemtion and control

Recume

(O objativo deste esfudo foi investigar 2 infecplo chagdsica em criangas de 1 2 15 anos que moam am
zona de risco vetorial ou com antecedantes de migragao na prowincia de Santa Fe, estimar afas vias
mais provaveldvais de infecgdo & comparar prevaléncia com trabalkos anterionss. Foi realizado um esty-
dio somepidemisdigico em escolas nos distrifos Garabafo, Fortin Olmos e Gafo Colorade & na escola da
comunidade Com Caia me departamento La Capital. 0s soropositivos foram entrevisfados para defermi-
nar a5 provaveis vias da infecgdo. A prevalénciz afwal foi comparada com a do Gifimo controle em cada
distrifo. Nap foram encomfrados itivos em Com Caiz (prevalénciz 0%, OT300 A prevaléncia em
Garabato foi 1,0% (64604), Fortin Qimas 1,9% (13/688), Gato Colorade 3.0% (12399). Diminuiv a
respaito dos Gltimos estudos: Gambate 11,2% (ano 20000, Fortin Qimaos 14,6% (2004), Gato Colorads
&, 3% (2006). A via de infecgdo que s& suspeita como sendo 3 mais frequente & 3 congénila, segwida
pela veforial. Concluise que, apesar da diminwigdo da prevaléncia, devern continuar sende realizadas
agtes de confroe, principaiments por vias veforial & comgénita.

Palawas chave: Doenga de Chagas ~ epidemiologia * prevengdo ¢ controle

Introduccidn

La enfermedad de Chagas es una hemo e histopara-
siwosis cuyo agenie etioldgico, el Trppanosoma oz, €5
vransmitido principalmente por via veceorial por insec-
s triatominos. También puede ser transmitida por via
vransplacentaria, wansfusional, irasplanwe de dreanos o
peor via digestiva, aungue con menos frecuencia (1).

Clinicamente el periods agudo es generalmente
asintomitico 1 oligosintemitico; superada esa etapa
los pacientes evolucionan a la cronicidad sin sintomas ¥
aproximadamente un 30% de ellos presenwan después
de 10 a 30 afos patologia cardiaca (mas frecuente) o
digestiva. El diagndssico en etapa cronica se realiza por
deteccitn de anticnerpos especifcos en sangre median-
e dos méwsdos seroldgicos diferentes (2).

En la provincia de Sana Fe se espera que la seropreva-
lencia sea mayor en localidades murales del noroese y/o
en la periferia de ks grandes civdades. En las primeras por
el alto riesgn de transmisidn vecrorial por causas geogri-
ficas, ecoltgicas y sociales (penenecen a [ eco regidn del
Gran Chaco y tienen alws indices de Necesidades Basicas
Insatisfechas); en las sepundas, por migracidn de pobla-
cidn meral ¥ de pueblos originarios desde drea endémica.

Garabato, Fortin Olmos ¥ Garo Colorado son distri-
s murales del none de la provincia de Santa Fe. Se en-
cuentran ubicados en una regidn con clima subtropical
a trogical con estacidn seca ¥ presentan alvos indices de
MNecesidades Bdsicas Insatisfechas (30%, 42,9% y 54,7%
respectivamente) (3.

Semin daros del Programa Provincial de Control de
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Chagas, la prevalencia en menores de 15 afos era de
11,2% en Garabato (afo 20000, 12,%% en Fortin Olmos
(2004 v 6,2% en Caw Colorado (2006) . Los nifos sero-
positivos realaron tratamiento edoldgioo (4).

Por ot lado en el Depanamento La Capial, existe
poblacidn inmigrante desde drea endémica: Bolivia, Cha-
o, noree de Sanea Fe. Enere kos anos 2007 y 2000, se hallé
una prevalencia mavor a la estimada en poblacidn adula
de parajes periférions a la civdad de Santa Fe (5); entre
1947 v 2K =2 halld una prevalencia elevada en una co-
munidad mocovi de drea de mediana endemicidad (6).

En la comuna de Recreo, Depanamenwo La Capial se
encuentra asentada la comunidad de ernm mocovi “Com
Caia”. En esa comunidad no fue estudiada b presencia
de infecridn chagdsica en menores en anteriores estudios.

En base a la problemdtica sociosanitaria de estas
localidades v a los resultados obwenidos en afios anwe-
riores, el objetivo del presente wabajo fue esudiar la
seroprevalencia actnal en los distrisos mencionados,
compararia con los daws previos v realizar una evalua-
cida de las probables vias de infeccidn.

Materiales y Métodos
DiSEND

Estudio descriptive, de cone wansversal. Se wrabajd
con datos propios de seroprevalencia realizando voma
de muestra sanguinea v anilisis paa Chagas, v encues
tas sobre los riesgos a los que estuvieron expaiesios.

95



FOBLACION ¥ MUESTRA
AREA DE ESTUDIO

Se wrabajd en dos dmbicos diferentes: en [a periferia
de la cindad de Sanea Fe, con la comunidad mocovi
Com Caia de 1a localidad de Becreo, Departamento La
Capiral; v en parajes rurales del noree de la provincia
de Santa Fe, regidn biogeografica del Gran Chaco con
viviendas de riesgo en donde se han detectado eriavo-
minos en domicilios v peridomicilios en estudios vecuo-
riales acmales, en el Distrivo Garabaro v Fordn Olmos
del Departaments Vera, v en el Disrito Gato Colorado
(Depanamento 9 de Julio) (Fig. 1).

PERIODG: junio 20010 a mayo de 2011,

POBLACION OBJETIVO

Totalidad de los nifios que asisten a la Escuela Bilin-
gie Mocovi “Com Caia”™ de Recreo (Depanamento La
Capiral) v a las escuelas de los Districos Garabaro, Fortin
Olmos ¥ Gaw Colorado.

MUESTRA

Unidad de anilisis nifios de 1 a 15 afos de edad.

En el estudio seroldgico se incloyd a wdos los nifios
de 1 a 15 afos que contaron con el consendmiento
informado de sus padres o adulios responsables para
realizacidn de bos andlisis v que asisdan a las escuelas
mencionadas. Para los nifios no escolarizdos se invied
a sus padres, por medio de los Apenees Sanitarios de la
zona, a llevarlos al Centro de Salud.

Figwra 1. fonas de nesge de iavsmisicn vectorial en [ provincia,
Ubicacidn geografica de los distritos estudiados. Fuente: Frograma
Provincial de Chagas.

Infoccidn chagdsica an mitos de Sanfa fe ATH

Mo se incluyeron en el estudio a los menores de |
ano porgue en ésos kos resuliados de la serologia para
Chagas pueden brindar resultados falsos positivos por
posible traspaso pasivo de anticuerpos (AC) maemaos,

Se priorizt para eswe eseudio a los menores de 15 afos
porgque en bos seropositivos de esta edad es mas efeceivo
el trasamienyo etinldgico. Se les realizaron también and-
lisis seroldgicos para Chagas a los mavores de esa edad
que asistieron al centro de salud v 1o solicitaron. Eswos
resultados no son presentados en esse trabajo.

MUESTRED SEROLOGICO

Se realing dosaje de anticuerpos especihcos contra
Trypamosoma cuzi en muestras de sangre wilizando véc-
nicas commerciales de Hemaghuinacidn Indirecta (HAT)
v ELISA sepiin especificaciones del fabricante. En caso
de discordancia entre los resuliados de las aneeriores,
se wilizd Inmuno Fluorescencia Indirecta (IFT). Una
muesstra se considerd positva cuando al menos dos mé-
todos diferentes presentanon reaceividad.

ENCUESTA EFIDEMIOLOGICA

Los dawns epidemiolégicos en los seroposiivos fue-
ron coleciados mediante Encuesta Epidemioldgica Es-
tucmirada, validada previamente en este Cenro. Se
consuld sobre lugar de nacimiento, anwecedenies mi-
pracoios, tipo de vivienda acial v anterior, presencia
de triatominos en la vivienda, transfusiones, serologia
marerna, edad y sexo.

Los datos seroldgicos y epidemioldgicos fueron car
gados en una base de datos Excel y analizados posterior-
mente con Epilnfo 3.5.1.

CONSIDERACIONES ETICAS

Previo a la eona de muestra de sangre y a la encuesta
epidemioldgica se solicied el consentimiento informado
del aduluy responsable del nino.

_ El essudio fue evaluado y aprobado por el Comiié de
Etica v Seguridad de la Faculead de Bioquimica ¥ Cien-
cias Biologicas, Universidad Nacional del Litoral, Ciu-
dad Universitaria, Paraje El Pozo, Ciudad de Sanga Fe.

Resultados

e muestrearon un wodal de 1.822 nifios de 1a 15
ETES
— De la Comunidad Com Caia (Recreo): n=130.
— De localidades rurales del nome de la Provincia:
n=1682.
¢ Distrive Garabaw: 605 nifios,
« Dstrive Fordn Odmos: 688 nifos,
«  Diistrive Gawo Colorado: 399 nifios.
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PREVALENCIA GENERAL ¥ SEROPOSITIVDAD FOR
GRUPOS DE EDADES ¥ LOCALIDADES:

La prevalencia general de anticuerpos contra 7. oum
en menores de 15 afios fue de 1,7% (31,/1822).

Mo se hallaron nifios con serologia positiva para
Chagas en la Comunidad Com Caia de Recreo, Depar-
tamento La Capital (prevalencia 0796 .

La prevalencia en las comunidades rurales se mues-
tra en la Tabla L

Los datos ahsoluros desagregados por gropos de
edad vy parajes se observan en las Tablas 1T, I v IV.

EVOLUCION EN EL TIEMPO DE LA PREVALENCIA DE

INFECCION CHAGASICA:

Se observd una disminucidn de la prevalenda para Cha-
gas en la muestra poblacional, en los 3 distris estudiados
v para wdos ks rangos de edad, respeceo de los dacos anse-
ricdres del Programa Provincial de Chagas (Tabla V).

FACTORES DE RIESGO PARA INFECCION-

En la Tabla VI se resumen los resulados de las en-
cuesias epidemioligicas de los nifos seropositivos para
essimar la posible via de transmisidn.

D los 31 nifios con infeccion chagdsica, 6 tenian como
tnico antecedente de fesgo el ser hijos de madre seropo-

sitiva (Pacienses | 4.59,15,16) y en 5 desconocian la con-
dicidn seroldgica de la madre (pacienees 3, 10,11,14,25),
pern éstas habian vivido en viviendas rancho en drea
endémica y los nifios no wenian ouo factor de desgo. Se
puede inferir entonces que, de acuerdo con 3 enouesta
epidemioldgica, en el 35,4% de bos casos (11,/31) la via de
infeccidn mis probable seria | congénit.

Compartian el riesgo Vecworial y el Congénito 32 3%
nifios (10,/92): casos 2, 6, 17, 18, 21, 72, 24, 76, 29y 31

Sdlo 3 de los nifos (20, 27 ¥ 300 (9.7%, 3/31) pre-
sentaban anwecedentes vecworiales y sus madres eran se-
ronegativas.

El tinico nifio con antecedentes wansfusionales (12),
es ailemds hijo de madre con serologia positiva.

Discusidn y Conclusiones

Mo s hallaron menores con infeccidn chagdsica en
la comunidad mocovi de |a periferia de 1a cindad de
Santa Fe. Esee resubado conowerda con esmdios en comu-
nidades inmigrantes periféricas a Sama Fe, donde la pre-
valencia fue alta en adulios pero muy baja en nifios (5).
Difiere respecto a lo hallado en owros depanamentos de
mediana endemicidad, donde la prevalencia en nifios
macovies fue alia (6).

Tabla . Seropositividad pars Chagas por grupe de edad en distrifos rurales de Sams Fe (2000-2011)

Grupa de edad
Disdrite 04 Afos 50 Afios 10-14 Afias Total
N FOS z N FOS % N POS % N FOs ;A
Garabata 112 4} 00 266 [1] 0,0 227 & 26 605 [ 1.0
Fortin Oimos 109 2 282 7 25 297 q 1.3 GEE 13 19
Gato Colorada &2 [+ 160 31 177 7 4.0 300 12 30
Todal 283 2 roa 12 1,7 701 17 2.4 1692 31 18

H: nomar fobal. FOS: seropositivo pors Chages.

Tatla |l. Seropositividad para Chagas por prupo de adsd y localidad del digirito Garsbods (2010-201 1)

Crupo de adad
Farajes 04 afios 5-9 afos 10-14 anss
N POS N Pas N POS
Garabaio IU 64 ] 128 ] 133 1
Km 101 18 D 63 i) 47 i)
Km 109 2 ] B ] 5 0
Km 115 9 D 20 i) 13 ]
Km 302 E o i | o 21 2
Km 320 11 D 12 i) 8 ]
Total 112 D 265 o 7 E

M: Nimern Tolal. POS: seropositive para Chagas. Z1: mmea wrhana,
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Los habitanees de la comunidad Com Caia se asena-
ron en Recreo entre fines de la década de 1960 v media-
dios de la década de 19490, por Lo taneo eodes ks nifios son
naridos en ese lugar. En el depanamento La Capiral, el
hallazgo muy ocasional de triasominos silvestres y mas ra-
ramente de T infestans, las posibilidades de acceso a Cen-
tros de Avencidn Primaria de & Salud o a Hospétales de
mavor complejidad para realizarse controles prenaialbes
para deteccidn de embarazadas infectadas v la detecdidn

Infaccidn chagdsics an mitos de Sanfa Fe 481

v trammiento de los recién nacidos con Chagas, v la uni-
versalizacidn de los controdes de la sangre a vransfundir,
conwibuirian a que, ain en las comunidades de mayor
riesgn (inmigrantes desde drea endémica, pueblos origi-
narios), no se hayan encontrado menoses infectados.

La prevalencia hallada en la regidn del chaco san-
tafesino es menor a la encontrada en eswdios simila-
res realizados en la regidn del Gran Chaco Argentino
(7-11).

Tabla Ill. Seropositividad para Chagas por grupo de edad y localidad del distrits Fortin Oimes (2010-201 11

Grups de adad
Parajes -4 afos 5-9 afics 10-14 afics
L POS. L FOs N FO5
Fortin Dimos Iu 76 2 1B8 . 200 2
Fortin Charnua 5 o 18 1 10 D
Fartin Chilca 4 D 2 a 4 D
Campo Gomila a D 3 a 3 D
Campo Marchetti 4 o 5 2 4 1
Campo Corbalan a D 5 a 3 ]
Km 23 14 o a2 1 3 1
Km &3 a o 12 a 16 D
Km 48 4 o ] a 9 D
Km 70 a o 1 a 1 D
El Histarico 1 o 2 a . D
El Campasnal 1 D 5 a E] D
TOTAL 108 2 2832 7 27 1
N: nomam fotal. POS: soropesitivg pars Chages 710 mea whana
Tabla V. Seropositindad para Chagas por prupo de edad y localidad del distrite Gate Colorads (20T0-201 1)
Grupo de adad
Farsjes -4 afios 50 afios 10-14 afios
K FO5. W PO5 N e

Garto Colorado ZU 4z o 85 2 115 1

Garto Colorado ZR 20 o 75 a B2 &

Tofal G2 o 160 B 177 7

Pz nomerm fotal. POS: seropositieg para Chagas T1U: moea whana 7R: a2 rurl

Tabla V. Evolucicn de [a prevalencia de infeccidn chagdsics. Distritos Gan

iz, Fortin OYmos y Gado Colorada.

FREVALENCI DE SEROLOGIA PARA CHAGAS
Garabato Fartin Oimaos Gate Colorads
Eudiad Cafos) 2000 2011 2004 2011 2006 2011
O-4 1.7 %(2r114) [{aT) Bl 6.9% (1Dv144) 1.8% (2109 4,0% (5126} 0,0% (062
50 12,2% {1.2/%8) (0F26E] 16, 3% (34/208)| 2,5% {7282 4.1% {12/293) 3.1% (51160
10-14 26,6% (17E) | 26%(6227) 1B, 8% (3W208)| 1,3%(4297) 9,1%{31341) 4.0% (71177)
TOTAL 11, 2% (3L2TE] 1.0%. [Es04) 14 EX(BLHED] 1.9% (1 AEER) £ 3% (4BITEE) 304 {12309)
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Tahla ¥l. Faclonss de riespo de infaccidn chagdsics an nifics seropositivas. Garabato, Fortin Olmos, Gato Colorads (Provincia de Sants Fa)

f2010-20110

Ninos seropositivo Deplo Madre seropositiva Amtecedemies wectoriaies | Anfecedenfes transfusional
1 Wera Si Mo No
2 Wera Mo sabe Si No
3 Wers Mo mahe Mo No
4 Wera Si Mo No
5 Wera Si Mo No
B Wera Si Si No
T Wera Mo sabe Mo sahe No
B Wera Mo Mo sabe No
] Wera Si Mo No
10 Wera Mo =be MNa No
11 Wera Mo sabe Mo No
12 Wera Si Mo Si
13 Wera Si Mo sahe No
14 Wera Mo sabe Mo No
15 Wera Si Mo No
1& Wers Si Mo No
17 Wera Mo =be Si No
18 Wera Mo sabe Si No
19 Wera Mo sabe Mo sahe fio
20 9 de Julic Ma Si fio
21 9 de Julio Si Si fio
22 9 de Julic Si Si fio
23 D de lulic Mo Mo Mo
24 G de lulio Mo sabe Si No
25 I de lulio Mo sabe Mo No
26 9 de Julio Si Si No
27 9 de Julio Mo Si No
28 9 de Julic Mo sabe Mo sahe Mo sabe
29 G de Julio Si Si No
an D de lulic Mo Si No
a1 G de lulio Mo sabe Si No

5S¢ observa en forma global una disminucidn de la
prevalencia con la edad, registrindose silo 7 casos en el
rango -4 anos, 17 en 59 v 17 en 10-14. Por ser ésea una
infeccion orinica, en la cual el diagndsticn se realim por
deteccitn de anticuerpos especificos los casos se van ack
mlandao, por lo @anto es de esperar que bos @ngos etanos
superiores sean los que presentan mayor serogosiividad.

Por oo lado, ni en el diswrivo Garabaw ni en Gaw
Colorado se derecraron casos positivos en menores de 5
afios, lo que sugiere una disminucion del conacoo de la
poblacitn con los wriztominos, probablemenge debidoa
mejoras en las condiciones de vida y/o a la efectividad
de las acciones de control vectorial (12).

Acta Bioquim Clin Latinpam Z013; 47 (31 477-83

Ademis, se observa una marcada disminucitn de la
prevalencia en wodos los distrivos y para eodos los rangos
de edad, respecto de los davos anveriores del Programa
Prowincial. Esto concuerda con la evolucidn de la sero-
prevalencia que se hahia hallado en un estudio realiza-
do en preconscripeos de la provincia (7). La disminu-
cidn puede obedecer a milltiples ramones: erradicacion
parcial de viviendas rancho por casas de marerial, pro-
pramas de educacidn para la salud para prevenir el Cha-
s desde las escuelas, mayor denuncia de la presencia
de triaciminos por la poblacidn, mejor coordinacidn
de las actividades de bisqueda vecrorial ¥ fumigacidn
entre los programas nacional ¥ provincial.
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En cuanto a la asociacidn encre la seroposivividad
¥ los probables riesgos de infeccidn, los dawos son
susceptibles a estar sesgados por ser obtenidos me-
diante encuestas ¢ implican los errores propios de
las mismas.

el andlisis de las encuestas epidemioldgicas se de-
duce que, para los distrivos Carabawo y Fordn Olmos
(Departamento Vera), el mayor facwor de riesgo de
transmision al que podrian haber estado expuesios los
nifios es el congénito, siguiéndole el riesgo vecvorial v
peor tiltimo el vansfusional. Similares resuliados obio-
v ¢l grupo del CIEN en esmudiantes universitarios en
un anterior wabajo (13). Eswo se puede deber a que
en esia regicn, hiswdricamense con ala infestacion do-
miciliaria por triawominos, la disminucion del riesgo
vecworial por los motivos expresados mis arriba haya
hecho descender la incidencia acoual de infeccidn cha-
Edsica; sin embargo, la prevalencia se mantendria alea
en mujeres en edad fErtl. Esto estaria indicando la
probabilidad de que. por las dificulades de acceso al
diagndsticn de la enfermedad (distancia a los labora-
torios bioguimicos, dificuliades de waslado a centros
de salud, etc.), la cobermra de diagndstico de embara-
zaias infectadas no es la Gptima.

En el distrivo Caro Colorado (Departamento O de Ju-
lin) sin embargo, ain aparece con mayor iMporancia
relativa el riesgo vectorial, semin los datos exwaidos de
las encuesas, por lo que deberian imensificarse las ac-
tividades de contol entomoldgico. Esto se ve también
por la mayor prevalencia en Zona Rural que en Zona
Urbana, lo cual no se observa en los parajes del Depar-
tamento Vera.

e puede concluir que la sitacitn respeceo de la
endemia es mejor respeceo a la de afos anweriores v
en relacidn a owas regiones del Gran Chaco. Los es-
fuerzos por conwrolar la enfermedad deben continuar,
con especial énfasis en que las poblaciones mds afecta-
das reconozcan al vecwor v sus hibiws y denuncien su
presencia a las anroridades locales. Se debe ampliar la
coberura de los anilisis prenatales en embarazadas en
comunidades mis apanadas y el seguimiento de las mi-
Erantes, concientizar a las mujeres en edad Fénil sobre
la imponancia de realizarse el control prenatal para
Chagas v, en caso de positividad, realizarle los andli-
sis pertinentes al recién nacido para deveciar eempra-
namente la infeccitn. S deberian realizar en forma
periddica esmdios seroepidemioldgicos de maner de
evaluar las actividades de prevencidn y detectar a nue-
vos nifos infectados para su wratamieno especifion.
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Diagnostic reliability of an immunochromatographic test for
Chagas disease screening at a primary health
care centre in a rural endemic area

Diego Mendicino'/*, Mariana Stafuza', Carlina Colussi',
Monica del Barco', Mirtha Streiger’, Edgardo Moretti?

'Centre for Research on Mational Endemics, Faculty of Biochemistry and Biological Sciences, Mational University of Litoral, Santa Fe, Argentina
*National Coordination for Vector Control, Faculty of Medical Sciences, Mational University of Cordoba, Cordoba, Argentina

Many patients with Chagas disease live in remote communities that lack both equipment and trained personnel
to perform a diagnosis by conventional serology (CS). Thus, reliable tests suitable for use under difficult conditions
are required. In this study, we evaluated the abilitv of personnel with and without laboratory skills to perform im-
munochromatographic (IC) tests to detect Chagas disease at a primary health care centre (PHCC). We examined
whole blood samples from 241 patients and serum samples from 238 patients. Then, we calculated the percentage
of overall agreement (POA) between the two groups of operators for the sensitivity (8), specificity (Sp) and positive
(PPV) and negative (NPV) predictive values of IC tests compared to CS tests. We also evaluated the level of agree-
ment between ELISAs and indirect haemagglutination (IHA) tests. The readings of the IC test results showed 100%
agreement (POA = ). The IC test on whole blood showed the following values: S = 87.3%; Sp = 95.8%; PPV = 96.9%
and NPV = 93.9%. Additionally, the IC rest on serum displayed the following resuits: S = 93.7%,; Sp = 100%,; PPV
= 100% and NPV = 98.2%. Using whole blood, the agreement with ELISA was 90.3% and the agreement with IHA
was 94.1%. Using serum, the agreement with ELISA was 97.8% and the agreement with IHA was 96.0%. The IC test
performance with serum samples was excellent and demonstrated its usefulness in a PHCC with minimal equipment.
If the IC test S value and NPV with whole blood are improved, then this test could also be used in areas lacking
laboratories or specialised personnel.

Key words: Chagas disease - serological test - immunochromatographic assay

Chagas disease 1s a widespread zoonosis in Latin
America caused by the flagellate protozoan ITrypano-
soma cruzi. The transmission route of Chagas disease
is primarily vector borne through haematophagous
triatomine insects. Iriatoma ifestans represents the
greatest risk due to its anthropophilic habits. Other
transmission routes of quantitatively lower public health
significance include transfusion, connatal and digestive
routes. These forms of inter-human transmission are re-
sponsible for the urbanisation and globalisation of this
disease (Schmufits & Yadén 2010). The insect vectors
of Chagas disease persist in dwellings of scattered and
hard-to-reach rural populations where the prevalence of
infection by this route is greater due to both environmen-
tal and social reasons (Bricefio-Ledn & Galvan 2007).

T. cruzi infection is often asymptomatic or oligo-
symptomatic during the acute period. The chronic stage
of infection 1s also latent until after 20 years or more
when cardiac (most common) and/or gastrointestinal pa-
thologies appear 1n approximately one-third of patients.
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I cruzi infection 1s confirmed during the chronic
phase by demonstrating the host immune response
against this parasite. At least two standardised serologi-
cal tests with different principles or that detect antibod-
ies against different specific antigens must be used for
confirmation (Rassi Jr et al. 2010). To diagnose Chagas
disease. the results of the two tests must be coinciden-
tally positive. In cases of discrepancy (a positive and a
negative test). a third test should be conducted to con-
firm or rule out infection.

The most commonly used serological tests [conven-
tional serology (CS)] are ELISAs and indirect haemag-
glutination (IHA) tests. Currently. various serological
diagnostic techniques are being evaluated. with each
technique using different detection principles (Afonso
et al. 2012). However, conducting these tests requires
equipped laboratories and human resources tramned in
biochemical analysis.

‘Vector transmission occurs most often in rural popula-
t1ons far from urban centres. In these areas. access to health
coverage 1s reduced and travelling to locations where more
complex services are available is extremely difficult.

In some provinces in developing countries, births
commonly occur without any medical care. Therefore.
many children do not have access to laboratory testing
for the early detection of congenital transmission. Addi-
tionally, in unexpected situations in which an emergency
transfusion 1s required (e.g.. accidents, natural disasters
and weapon injuries). people must choose between the

online | memorias.ioc.fiocruz_br
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risk involved 1n the delay caused by the transfer of the
patient and the nisk of using blood that has not been
screened for Chagas.

Some authors have proposed collecting blood sam-
ples on filter paper (Holguin et al. 2013) or storing blood
samples in glycerin (Arrieta et al. 2004) for clinical and
population studies 1n rural areas due to the lack of avail-
ability of laboratories with the necessary equipment to
diagnose this infection in these areas. The analysis of
biological samples obtained by non-invasive methods,
such as oral mucosal transudate specimens. has also
been suggested (Moretti et al. 2004). Invariably, the
samples must subsequently be taken to a laboratory for
processing. However, this approach requires revisiting
patients with positive results to confirm the infection us-
ing a newly collected biological sample.

Because of these difficulties. techniques that can be
used in primary health care centres (PHCCs) without high-
ly complex requirements, such as specialised personnel
and instruments, are required. However. such techniques
must be able to deliver results quickly and reliably.

An immunochromatographic (IC) test 1s a rapid vi-
sually read test that is widely used for the diagnosis of
physiological conditions (e.g.. pregnancy tests) and of in-
fectious and non-infectious diseases. Several IC tests can
be performed on whole blood. The reagents for these tests
are stored at room temperature (RT); thus, these tests do
not require cold storage and the data can be easily ac-
quired and interpreted. These characteristics will make
new techniques suitable for use in low-resource settings
(Lopez-Chejade et al. 2010). For use as screening tech-
niques. assays must also have extremely high sensitivity
(S) and negative predictive values (NPV) because exclud-
ing patients who seem to be seronegative. but who are
actually positive 1s problematic. Positive samples should
be sent to more complex laboratories for confirmation by
other techniques. The techniques should have high speci-
ficity (Sp) and positive predictive values (PPV) to avoid
excessive labour use and economic burdens on the health
care system. Incorrect test results also cause an emotion-
al burden on the patients and their families.

We compared the results obtained with this test in the
field using whole blood and serum samples with results
from CS to study the performance and the usefulness of
a commercial IC test for the diagnosis of Chagas infec-
tion. The results of the IC tests were read by staff both
with and without training in laboratory work.

SUBJECTS, MATERIALS AND METHODS

Patient selection and sample collection - Trained
laboratory technicians obtained blood samples by ve-
nipuncture using disposable syringes and needles from
241 patients attending clinical PHCC in the rural area
of the province of Santa Fe, Argentina. The prevalence
and risk of Chagas in the study area are similar to those
found in the Gran Chaco ecoregion, although the vector
situation 1s under control in Santa Fe (Mendicino et al.
2013). The study was “single-blind™ because the tested
samples were obtained from a serological survey of pa-
tients at a greater risk of being infected due to their epi-
demiological history (unsafe dwelling conditions and/or

a mother with Chagas disease). The single-blind design
was chosen because of the low prevalence of this disease
and because a double-blind design would have required
an excessively high number of samples.

The samples were collected 1n disposable tubes with
separator gel. No plasma samples were used so that
the samples could be transported in the primary tubes
without haemolysis.

Processing the whole blood IC test in the field - The
whole blood samples were tested using WL Check Cha-
gas test kits (Wiener Lab SAIC, Argentina). The WL
Check Chagas test is a lateral flow IC test that detects
antibodies specific to T. cruzi. These kits do not include
any disposable items (e_g.. capillary tubes or Pasteur pi-
pettes) and the only laboratory instrument required to
perform this test is an automatic micropipette. Each test
kit consists of individual tests that can be stored at RT;
the test results should be read after 25-35 mun. Each in-
dividual cassette has an internal quality control. If the
sample contains antibodies specific to I cruzi. then the
complex bound to the antigens on the membrane pro-
duces a pink and/or purple line. If the sample does not
contain antibodies to T. cruzi, then the complex remains
unbound and no line appears.

To conduct the IC tests. we collected 40 pL of whole
blood with an automatic mucropipette before a clot
formed and then followed the manufacturer’s instruc-
tions for the IC test. After the required waiting time,
the results were read in sifu by two different operators,
who were a qualified health professional (biochemist,
lab technician. nurse or doctor) and an unqualified vol-
unteer (driver or administrative staff). The results were
recorded in spreadsheets in a single-blind manner.

The sera were separated by centrifugation at the PHCC.
The samples were transported to the reference hospital in
their primary tubes and stored in compliance with the cor-
responding biosafety and conservation regulations.

Processing serum IC and CS samples in the labora-
tory - All samples were subjected to ELISA (Chagatest
ELISA. Wiener Lab SAIC) and IHA (THA Chagas Poly-
chaco. Lemos Laboratory SRL. Argentina) in the labo-
ratory of the Centre for Research on National Endemic
Diseases of the National University of Litoral (UNL) us-
ing commercial reagents approved by the National Ad-
ministration of Drugs. Food and Medical Technology.
When a discrepancy between the two tests occurred.
we performed mdirect immunofluorescence with com-
mercial conjugates and smears were prepared i our
laboratory with formalin-fixed I' cruzi epimastigotes of
the Tulahuen strain (Streiger et al. 1980). A sample was
considered positive or negative according to the agree-
ment of two of these three CS tests. The CS results were
delivered to the individual patients.

Serum could not be obtained from three of the 241 pa-
tients because the volume after centrifugation was too small.
IC tests were performed on 238 serum samples from the
same patients following the mamifacturer’s instructions.

Data analysis - The results were entered 1nto a da-
tabase in Microsoft Excel and analysed using Epi Info
3.5.1 software.
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TABLEI

Results of immunochromatography (IC)
with whole blood vs conventional serology (CS)
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TABLEII

Results of immunochromatography (IC)
on serum vs conventional serology (CS)

Ccs

Positive Negative Total

Ccs

Positive Negative Total

IC onwhole blood  Positive 62 2 64
Negative 9 168 177
Total 71 170 241

IC on serum Positive 67 0 67
Negative 3 168 171
Total 70 168 238

negative predictive value: 95.9%; positive predictive value:
96.9%: sensitivity: 87.3%: specificity: 98.8%.

The percentage of overall agreement (POA) was de-
termined as a measure of the variation in readings be-
tween observers with (O1) and observers without (02)
training in laboratory work The POA was calculated as
atd/atb+c+d, where a = positive readings for Ol and
02, b = a positive reading for Ol and a negative reading
for O2. ¢ = a negative reading for O1 and a positive read-
ing for 02 and d = negative readings for Ol and 02.

We calculated the S, Sp. PPV and NPV by comparing
the IC test results on whole blood and serum with the CS
results. We considered the results as true positive (TP)
when the IC and CS were positive for the sample and true
negative (TN) when the IC and CS results were negative.
A false positive (FP) was defined as a positive IC result
and a negative CS result. A false negative (FIN) was de-
fined as a negative IC result and a positive CS result.

S 1s defined as the proportion of study participants
considered positive by CS who were correctly identified
as positive by IC test. Sp is defined as the proportion of
study participants without Chagas infection according to
CS who were correctly identified by IC test. We calcu-
lated S and Sp using the following equations: S = TP/
TP+FN and Sp = TN/TIN+FP.

PPV is defined as the proportion of study partici-
pants who were reactive to the IC test (TP+FP) and who
were correctly considered positive by the IC test (TP).
Therefore. PPV represents the percentage of patients
who actually had the disease and who also tested posi-
tive. The NPV 1s defined as the proportion of patients
who were non-reactive for this test (TIN+FN) and who
were correctly considered negative by the IC test (TIV).
The NPV represents the percentage of patients without
the disease who also tested negative. We calculated these
values using the following equations: PPV = TP/FP+TP
and NPV = TN/FIN+TN.

We also determined the agreement of the IC results
with the THA and ELISA results. This agreement was de-
fined as the proportion of the IC results (positive and neg-
ative) that coincided with the ITHA and ELISA results.

Ethics - This study was reviewed and approved
by the Advisory Committee on Research Ethics and
Safety of the Faculty of Biochemistry and Biological
Sciences of the UNL.

negative predictive value: 98.2%; positive predictive value:
100%; sensitivity: 95.7%; specificity: 100%.

Before collecting the blood samples. the scope of
the study was explained to the patients and all questions
were addressed. We mcluded all patients who accepted
being subjected to analysis for Chagas by signing an in-
formed consent form. The CS results were given to each
patient individually and privately. The seropositive pa-
tients were connected with the provincial program for
Chagas control. monitoring and treatment in accordance
with the National Standards for Care.

RESULTS

Variation in the readings between observers - The
agreement (POA = 1) between the readings of the results
of the IC tests on whole blood was 100% when assessed
by different operators (personnel with and without train-
ing in laboratory work).

S, Sp and PPV and NPV - As shown in Table L. the
results of the IC tests on whole blood had an S of 87.3%
and an Sp of 98 8% compared with CS. The PPV was
96.9% and the NPV was 95.9%.

When the results of the IC tests on serum samples
were compared with the results of CS. S was 93.7%. Sp
was 100%. PPV was 100% and NPV 98.2% (Table II).

Agreement with ELISA and IHA - A comparison of the
tesults of the IC tests on whole blood and the results of the
ELISA and THA tests are presented 1n Table ITI. The result
agreement was 96.3% with ELISA and 94.1% with THA.

The results of the IC tests on serum and the results of
the ELISA and THA tests are summarised in Table [V. The
agreement between the IC and ELISA results was 97 8%
and that between the IC and IHA results was 96.6%.

DISCUSSION

IC tests are advantageous for the diagnosis of Cha-
gas disease in low-resource settings such as rural areas
because these tests are easy to use and can be performed
with both whole blood and serum. Despite these advan-
tages, only a limited number of studies regarding the use
of these tests with whole blood in the field have been
published (Roddy et al. 2008, Chippaux et al. 2009).
Several studies have evaluated the performance of these
tests with serum samples in the laboratory (Ponce et
al 2003, Reithinger et al. 2010). In a recent multicentre
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and interpretation of the test are simple and the reading
time is short. Because of these characteristics, this test
is suitable for use in both low-complexity laboratories
and PHCCs that are often more accessible to popula-
tions in vector risk areas.

Each cassette of the kit has an internal quality con-
trol so that the determinations can be made individually
without processing a batch of samples from different pa-
tients. Individual determination 1s one advantage of this
test over I[HA and ELISA. which both require positive
and negative controls with each processing batch. Thus.
IC tests are convenient for use in laboratories in which
an analysis for Chagas is not required frequently.

When performed with whole blood samples, we be-
lieve that this IC test does not have the necessary S and
NPV to be used as a screening techmque in low-resource
settings and would lead to mcorrectly identifying some
patients as non-infected. If these parameters are im-
proved, then this test could be useful for diagnosis in the
field and in population studies. This test could also be
useful in pre-transfusion screening in emergencies and
in situations with no health facilities or with health fa-
cilities with limited access to the population.

Evaluating the performance of the IC test on alterna-
tive samples. such as oral mucosal transudate specimens,
which are collected using a non-invasive method and are
advantageous in terms of biosafety and acceptance by
the study population. will also be valuable.
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Acciones para favorecer la captacion y atencion integral del infectado
chagasico en localidades con alta prevalencia y bajo riesgo vectorial

Bizai, M.L.; del Barco, M.; Streiger, M.; Mendicino, D.; Fabbro, D.; Masi, R; Mainero, M.
Centro de Investigaciones sobre Endemias Nacionales. Facultad de Bioguimica y Cs. Bioldgicas. Universidad

Nacional del Litoral.
Contacto: mlbizai@fbcb.unl.edu.ar

La enfermedad de Chagas afecta a millones de personas fundamentalmente de bajo nivel socio-
economico. El patron de distribucion de la endemia ha sido modificado por las migraciones de
infectados a las ciudades en blasqueda de mejores condiciones de vida. A 15 km de la capital
santafesina, centro de Argentina, se encuentran localidades con alta prevalencia chagasica. La zona
es considerada de bajo riesgo para transmision vectorial. Muchos de sus habitantes provienen de
Bolivia, del norte de Argentina y del norte de la provincia de Santa Fe, para trabajar principalmente
como peones en quintas cultivando verduras.

El objetivo de nuestro trabajo fue actualizar los conocimientos tedrico-practicos del equipo de
salud (médicos-bioguimicos-enfermeros-técnicos-agentes sanitarios) en la atencion integral del
chagdsico, promover la concurrencia de los infectados y captacion de embarazadas para
seguimiento, diagnostico y tratamiento de los recién nacidos y todos sus hijos menores de 15 afios
que estuvieran infectados.

Se interactud con la poblacion mediante estrategias de participacién comunitaria, y con los
integrantes de los Centros de Atencion Primaria para la Salud (SAMCO Monte Vera, Hospital
“Protomédico M. Rodriguez” y CAPS Angel Gallardo) a través de encuestas de saberes previos y
talleres teorico-practicos con la intencion de reafirmar y ampliar conceptos tedricos sobre la
enfermedad de Chagas, llevandolos a su aplicacidn practica en cada efector de la salud.

Se capacitd en técnicas de diagnostico parasitolégico y seroldgico a bioguimicos y técnicos de
laboratorio visualizando al microscopio el agente infeccioso, y se realizaron coloquios presentando
estudios de casos.

Se analizaron los registros de controles de embarazo y seguimiento de los recién nacidos de madre
infectada. Concurrieron a control clinico y serolégico 52 infectados adultos, se realizaron 25
electrocardiogramas, de los cuales cinco presentaron alteraciones sugestivas de miocardiopatia
chagdsica crdnica. Se controlaron 77 nifios hijos de madres seropositivas, todos tuvieron resultados
negativos para Chagas.

Mediante este trabajo se logro favorecer la concurrencia de los infectados chagdsicos y sus familias
a los centros de salud para su atencién integral (prevencién primaria, secundaria, terciaria)
respondiendo a sus necesidades, en la medida de las posibilidades de estos servicios o derivando a
centros de mayor complejidad. Se constato el buen control del embarazo que se realiza en algunos
CAPS, detectando falencias fundamentalmente en el seguimiento del recién nacido durante el
primer afio de vida, porque la familia no siempre acude al control. Se logro que el equipo de salud
piense mas en Chagas, pues aunque esta region es de bajo riesgo vectorial, por la elevada
prevalencia de la infeccion chagasica, cobran relevancia las vias de infeccién transfusional y
transplacentaria.
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Introduccién " Objetivo

A 15 km de la capital santafesina, centro de «Actualizar los conocimientos teérico-practicos del equipo
Argentina, se encuentran localidades con alta de salud (médicos-bioquimicos-enfermeros-técnicos-
prevalencia chagdsica. La zona es considerada de agentes sanitarios) en la atenci6n integral del chagasico,

bajo riesgo para transmisién vectorial. Muchos de
sus habitantes provienen de Bolivia, del norte de » e .
Argentina y del norte de la provincia de Santa Fe, «Captacion .de embarazada.s para seguimiento, dlagI:I.OStICO
para trabajar principalmente como peones en y tratamiento de los recién nacidos y todos sus hijos
quintas cultivando verduras. menores de 15 afios que estuvieran infectados.

<«Promover la concurrencia de los infectados

Materiales y Métodos
Se interactué con la poblacion mediante estrategias de participacion comunitaria, y con los integrantes de los
Centros de Atenci6n Primaria para la Salud (SAMCO Monte Vera, Hospital “Protomédico M. Rodriguez” y CAPS
Angel Gallardo) a través de encuestas de saberes previos y talleres teérico-practicos con la intencién de reafirmar
y ampliar conceptos teoricos sobre la enfermedad de Chagas, llevandolos a su aplicacion practica en cada efector
de la salud.

Resultados
Con el personal de los CAPS...
se capacito en técnicas de diagnéstico
parasitolégico y serolégico
con visualizaciéon al microscopio del
Tripanosoma cruzi.
Estudios de casos

Con la comunidad...
se hicieron talleres para
transmitir conceptos de la
enfermedad, el insecto
vector y prevencion

se realizaron 25
electrocardiogramas, de
los cuales 5 presentaron

alteraciones sugestivas
de miocardiopatia
| chagdsica cronica.

se controlaron 77 nifios hijos de }
madres seropositivas, todos

tuvieron resultados negativos
para Chagas \

Se logré que el equipo
elevada prevalenc
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Repercusion de la capacitacion sobre Chagas a docentes y los
conocimientos de los escolares sobre el vector

Colussi, C.; Stafuza, M.}"; Mendicino, D.%; Del Barco, M.}; Guiraldez, E.'; Lopez, M.};
Demonte, M.I, Nepote, m.?

1. CIEN-FBCB-UNL
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La enfermedad de Chagas, endemia propia de comunidades rurales empobrecidas de
Latinoamérica, requiere un abordaje multifacético para su control. La participacion comunitaria en
la prevencion de la presencia del vector “vinchuca” en el domicilio y/o peridomicilio es de gran
importancia. Todo cambio en los habitos de la comunidad es mas efectivo y duradero cuando es
aprendido por nifios de corta edad en la escuela.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar si la capacitacion a maestros de nivel primario sobre la
enfermedad de Chagas se refleja en un mayor reconocimiento del vector por parte de los
alumnos.

Durante el 2010 se dictd un curso a distancia, semi-presencial, de capacitacién sobre enfermedad
de Chagas a 88 maestros rurales de los departamentos Vera y 9 de Julio de la Provincia de Santa
Fe, zona de alto riesgo para la transmision de la infeccidon chagasica por la persistencia de
Triatoma infestans. Los principales propodsitos fueron el estudio taxondmico del vector de la
enfermedad, y la implementacién de estrategias didacticas en el tema para ser utilizadas en sus
practicas dulicas.

En el segundo semestre de 2010 y el primero de 2011 se realizaron encuestas con énfasis en el
conocimiento del vector, a escolares de 6 a 15 afios (n=2439) de tres localidades del departamento
Vera y tres del departamento 9 de Julio. Estas se analizaron y se determind la asociacidn entre
examenes satisfactorios de los docentes y el conocimiento del vector por los alumnos.

En la evaluacion se obtuvo que un 98% de los docentes de departamento 9 de Julio cumplio
satisfactoriamente con todas las instancias del curso, mientras que sdlo un 60% de los del
departamento Vera respondié correctamente. En el departamento 9 de Julio el 59,2% (645/1090)
de los nifios encuestados reconocia el vector, mientras que en el departamento Vera sdlo el 33,4%
(450/1349) fue capaz de hacerlo. Se hallé asociacion estadisticamente significativa entre el
resultado de los examenes de los docentes y el conocimiento sobre el vector de los alumnos. Esta
diferencia podria deberse, a que las urgencias curriculares no les permitieron implementar las
estrategias didacticas en sus procesos aulicos.

Se evidencia como la capacitacion adecuada y la concientizacion de los educadores sobre la
enfermedad de Chagas (patologia de la region), favorece la transmision a los escolares y asi estos
sean participes activos en esta lucha contra el vector, tomando medidas para su control y

denunciando su presencia a las autoridades.
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La enfermedad de Chagas, endemia propia de comunidades rurales empobrecidas de Latinoamérica, requiere
un abordaje multifacético para su control. De gran importancia, es la participacion comunitaria en la
prevencion de la presencia del vector “vinchuca” en el domicilio y/o peridomicilio. Todo cambio en los habitos
de la comunidad es mas efectivo y duradero cuando es aprendido por nifios de corta edad en la escuela.

o owewes |

Evaluar si la capacitacion sobre la Enfermedad de Chagas, a docentes de nivel primario, se refleja en un mayor
reconocimiento del vector por parte de los alumnos.

Durante el 2010 se dicté un curso a distancia, semi-presencial, de capacitacion sobre Enfermedad de Chagas a
88 maestros rurales de los dptos. Vera y 9 de Julio de la provincia de Santa Fe (zona es de alto riesgo para la
transmision vectorial). Los principales propdsitos fueron el estudio taxonémico del vector de la enfermedad, y
la implementacion de estrategias didacticas en el tema para ser utilizadas en sus practicas aulicas.

En el segundo semestre de 2010 y el primero de 2011 se realizaron encuestas con énfasis en el conocimiento
del vector, a escolares de 6 a 15 afios (n=2439) de 3 localidades de estos dptos.

Docentes que cumplieron satisfactoriamente Nifios encuestados que fueron capaces de
con todas las instancias del curso por reconocer el Vector por Departamento at
e T ""'q'"“" A S
s DA e R

conocimiento sobre el vector de los alumnos Esta diferencia podna deber;p,»a que  las urgencna o
no les permitieron implementar las estrategias didacticas en sus procesos dulicos. ;

Chagas (patologia de la region), favorece la transmision a los escolares y asi estos puedan ser participes
activos en esta lucha contra el vector, tomando medidas para su control y denunciando su presencia a las
autoridades.
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de Cérdoba. Coérdoba, 28-30 de noviembre de 2012. (Exposicion oral).

CO-023| SEROLOGIA PARA CHAGAS POST-TRATAMIENTO, EN NINOS DE SANTA FE.

MENDICINO D., COLUSSI C., STAFUZA M., DEL BARCO M., NEPOTE M.
SANTA FE. ARGENTINA.

Las actuales normas de atencidn al infectado chagasico establecen la obligatoriedad del tratamiento
etiolégico especifico en los menores de 15 anos. La negativizacion persistente de la serologia es tomada
como criterio de cura.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la evolucion de la serologia para Chagas en pacientes tratados en
su nifiez hasta su control post tratamiento.

El muestreo se llevo a cabo en 2010y 2011 en un drea de riesgo vectorial bajo control entomologico de
la provincia de Santa Fe. Se realizd serologia para Chagas a 67 pacientes que habtan recibido tratamiento,
segun normas nacionales, entre 1 y 11 anos previos (media 6,3, mediana 6). Se realizaron 2 técnicas
serologicas (HAI+ELISA) a cada muestra. Se agruparon segun serologia actual (positiva/megativa/
discordante) vs rango de edad (1-4/5-9/10-14 anos) al momento del tratamiento. Los datos se procesaron
utilizando el software Epi Info TM 3.5.3.

De los nifios muestreados, el 16,4 % (11/67) negativizaron su serologia, 20,9% (14/67) presentaron
serologia discordante y 62,7% (42/67) permanecen reactivos. Quienes recibieron tratamiento a los 0-4
afios, negativizaron 33,3% (4/12), con 33,3% de discordantes y 33 3% de positivos. De los tratados
entre los 5-0 anos, fueron negativos 10% (3/30), 20% (6/30) discordantes y 70% (21/30) positivos. En
el rango donde el tratamiento se realizo entre los 10-14 anos, 16,0% (4/25) resultaron negativos, igual
numero de discordantes y 68,0% (17/25) positivos.

Los porcentajes de seroconversion observados son menores a los hallados en otros estudios similares
Deberian continuarse los controles para verificar si aumenta la seronegativizacion con mayor tiempo
post tratamiento, ademas de considerar la posibilidad de fallas terapéuticas.
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CHAGAS’ DISEASE SEROLOGY POST-TREATMENT IN CHILDREN IN SANTA FE
PROVINCE.

The current standards of healthcare for infected patients established the requirement of chagasic etiological
treatment in children younger than 15 yo. The persistent negativization of the serology is taken as the
criteria of cure.

The aim of this study was to evaluate the evolution of Chagas serology in patients treated in childhood
Lo post-treatment monitoring.

Sampling was conducted in 2010 and 2011 in an entomological risk area under vector control, in Santa
Fe province. Serology for Chagas was performed to 67 patients who had been treated between 1 and 11
years before (mean 6.3, median 6). Were performed two serological techniques (HAI + ELISA) applied
to each sample. They were grouped according to current serology (positive/negative/discordant) vs age
range (1-4/5-9/10-14 yo) when they were treated. Data were processed using the software Epi Info TM
3.5.3. From the sampled children, 16.4% (11/67) were negative, 20.9% (14/67) were discordant and
62.79% (42/67) remain reactive. Those treated at the age 0-4 yo, 33.3% (4/12) were negative, discordant
and positive respectively. From those treated between 5-9 years, 10% were negative (3/30), 20% (6/30)
were discordant and 70% (2 1/30) were positive. In the range which the treatment was performed between
10-14 years, 16.0% were negative, with the same number of discordant and 68.0% (17/25) were positive

The observed range of negativity serology is lower than those found in other similar studies. Controls
should continue to check if the negativity range increases with post treatment time, and consider
treatment failures.
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=LA BIOQUIMICA MAS ALLA DEL LABORATORIO.

AN
?\ ) EXPERIENCIAS DE TRABAJO EN TERRENO.
424/ Mendicino D!, Colussi C!, Stafuza M1, Del Barco M!, Nepote M2.
EN-FBCB-UNL. ?Prog. Pcial de Chagas-Ministerio de Salud -Pcia Santa Fe

INTRODUCCION

La curricula de la carrera de bioqui | de la UNL contempla actividades de laboratorio y practicas
hospitalarias. Se disocia la idealidad laboratorios de docencia y la realidad fuera del claustro, una vez

finalizados sus estudios. Se limita el c@ el paciente a los valores bioquimicos de sus muestras y

su clinica, ignorando su realidad cof na. La existencia ctividades extracurriculares en cédtedras y/o

institutos de investigacion, propone a alumnos, una vision distinta de las potencialidades de la carrera.
OBJETIVOS

Evaluar la importancia de implementar actlvm que permitan salidas a terreno y contacto directo con
pacientes en la realidad en que ellos viven, ademaside los contenidos teéricos necesarios para fundamentar
la practica mencionada. .

MATERIALES Y METODOS

- Estudiantes avanzados y
' recién egresados,,
participaron de formacio
extracurriculares sobre la
enfermedad agas en el
CIEN. Las actividades se
realizaron en terreno
comunidades rurales
suburbanas de area
endémica del interior de

provinga, y en la facultad
d

aplicando serologia para
Chagas y analisis
epidemiolégico de los
resultados obtenidos.
RESULTADOS ’ CONCLUSIONES

Los participantes se contactaron con la La experiencia de trabajar en conteto
realidad sanitaria Yy social de los con la comunidad' en un equipo de
pacientes, adquirieron conocimientos pluridisciplinario provoca un profundo
sobre una enfermedad “olvidada” pero cambio en el punto de vista del
endémica de nuestro pais. Obtuvieron profesional reciente. Se observa un
mayor confianza en el manejo de crecimiento integral, favoreciendo un
técnicas seroldgicas y se relacionaron mayor compromiso social en el ejercicio

con un grupo de trabajo “ profesional posterior, mas alld de la
interdisciplinario. rmacion estrictamente académica

'
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