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RESUMEN

El tamizaje de mujeres embarazadas para la infeccién de Trypanosoma cruzi,
como componente inicial, en el desarrollo del sistema de vigilancia de la
transmision congénita de la enfermedad de Chagas supone un desafio para el
control de esta enfermedad parasitaria, pues las mujeres embarazadas
representan un sub-grupo de la poblacion especialmente vulnerable, no solo por
formar parte de la epidemiologia de la enfermedad, si no por el riesgo de

infectar a su descendencia.

El presente trabajo tiene como propdsito inicial, determinar la magnitud del
problema, generando informacién cientifica util, orientando la formulacion de
consultas e hipotesis para futuros estudios, que apoyen al fortalecimiento de la
capacidad de atencion a las mujeres embarazadas durante el control prenatal, y
asi mismo contribuir al aumento de la captacién para la deteccion de casos

positivos.

Se realiz6 un estudio descriptivo, cuya pregunta principal a responder fue, cual
es la seroprevalencia de la infeccion por Trypanosoma cruzi en mujeres
embarazadas, en 12 departamentos de Honduras, desde el afio 2013 hasta
febrero de 2015

Al realizar el andlisis de los datos, se determiné que la seroprevalencia de
infeccion por T. cruzi en mujeres gestantes, es de 1.6%, encontrando la
mayoria de casos positivos en los departamentos de Santa Barbara con 24%,

Olancho con 13.3%, La Pazy Yoro con un 11.1% respectivamente.

Las normas para la atencion Materno-infantil, indica que el momento de
atencion de toda mujer embarazada, sujeta a tamizaje para la deteccion
infeccion por T. cruzi debe realizarse durante las primeras 12 semanas de
gestacion. De los 2794 casos, se consignaron 1471 datos validos por falta de
informacion, de estos solamente el 19.3% de las mujeres gestantes fueron

atendidas durante el primer trimestre.



[. INTRODUCCION

El presente estudio de investigacion constituye un requisito para optar al titulo
de Master en Epidemiologia del Centro de Investigaciones y Estudios de la
Salud de la Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua. CIES-UNAN

Managua

La enfermedad de Chagas, considerada como una enfermedad desatendida,
padecida principalmente por la poblacion mas pobre de los paises en vias de
desarrollo, ha constituido en los dltimos 100 afios posteriores a su
descubrimiento, un importante problema de salud publica, para la mayoria de

paises de América Litina y actualmente el resto del mundo.

Estudios epidemioldgicos, realizados tanto en paises en vias de desarrollo
como en paises desarrollados, han identificado que la enfermedad de Chagas,
no es un problema exclusivo de zonas endémicas, esto como consecuencia de
la migracion de grupos poblacionales, que incluyen mujeres en edad fértil

portadoras de la infeccidn, con riesgo de infectar a su desendencia.

Por lo que la enfermedad ha pasado del contexto continental que tuvo por
mucho tiempo, a un contexto global. En este nuevo contexto en la enfermedad
de Chagas tiene ahora mayor importancia, ya que actualmente ha traspasado
fronteras y personas afectadas por esta enfermedad pueden encontrarse en
multiples paises de Europa, Japdén y Australia, principalmente debido a los
movimientos migratorios. Entre los afios 60 y 80, los latinoamericanos migraban
principalmente Estados Unidos, pero también a Australia y Canada. El flujo
migratorio original de Europa a Latinoamérica cambio de sentido en los afios 90
cuando muchos latinoamericanos empezaron a migrar a Europa a paises como
Austria, Croacia, Dinamarca, Alemania, Luxemburgo, Holanda, Noruega,
Portugal, Rumania y Suecia se ha reportado casos esporadicos estimados
ronda los mil. (Mitelman J A, 2012).

La enfermedad de Chagas congénita es consecuencia de la transmision de T.

cruzi de la madre infectada al hijo. No se han definido los factores de riesgo que
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pueden determinar si una mujer embarazada dara a luz un hijo infectado. La
infeccion del feto puede producirse en cualquier momento durante el embarazo
y en diferentes embarazos de la misma mujer. En el caso de los gemelos T.
cruzi puede infectar solo un feto o a los dos. El aborto es infrecuente. La
mayoria de las embarazadas no transmiten la infeccion a su descendencia: la
incidencia de la transmision congénita en general oscila entre el 1 y 10% en

diferentes zonas geograficas incluso en un mismo pais. (Mufios P. et al 1992)

De acuerdo a datos correspondientes al afio 2014, provistos por el Programa
Nacional para la prevencion y control de la enfermedad de Chagas,
Tegucigalpa, Honduras, el porcentaje de seropositividad a nivel nacional, en la
poblacion mayor de 6 meses y menor de 15 afios es de aproximadamente 1%,

y de 5.5% en pacientes adultos.

Actualmente, la vigilancia de la trasmision congénita de la infecciébn por
Trypanosoma crzi, constituye un reto para el sistema de Salud de los paises en
vias de desarrollo, ya que no se cuentan con los recursos necesarios para la

implementacion de un sistema de esta vigilancia sostenible.

Honduras comienza a implementar la vigilancia de Chagas Congénito, lo que
requiere la generacion de informacion local, que permita dar inicio a una
vigilancia sistematizada de la enfermedad, por lo que presente trabajo, busca,
proveer informacion util para dicho fin, utilizando datos locales generados por el
mismo sistema de salud, que permitan determinar la magnitud del problema en
las mujeres embarazadas con informacion de los afios 2013, 2014 y febrero de

2015, generada en 12 departamentos de Honduras

Preocupa particularmente el hecho que las madres infectadas con enfermedad

de Chagas pueden transmitir el T. cruzi a sus fetos.



[I.  ANTECEDENTES

La mayoria de estrategias, lineamientos y politicas utilizadas por los paises de
Centro América y México, se han originado en paises Suramericanos, los
cuales han padecido en forma mas cruda la problematica de la enfermedad de

Chagas, cuyos estudios han aportado un gran conocimiento cientifico.

La infeccion por Trypanosoma cruzi en mujeres gestantes, como el principal
factor de riesgo para todo recién nacido de madre seropositiva, es un tema que

ha sido abordado por paises como Colombia, Brasil, Chile y Argentina entre

otros, aportando datos Uutiles sobre el comportamiento de la

enfermedad. (Mitelman JA, 2012)

En el aflo 2014, La Asociacién Colombiana de Infectologia, publicé a través
ELSEVER el estudio Primer censo Colombiano, sobre Chagas congénito y
orientacion clinica a mujeres en edad fértil con diagnéstico de Chagas el cual
revelo datos significativos sobre el comportamiento de la enfermedad en
mujeres gestantes, en dicho estudio se concluye que la seroprevalencia por
Trypanosoma cruzi en gestantes, en zonas endémicas oscila entre el 2-4%.
(Zulma M. Cucunuba, 2014)

En un estudio multicéntrico, realizado por la Universidad de Tulane, New
Orleans, USA en el 2007, incluia la participacién de 3 paises latinoamericanos,
Argentina, Honduras y México, recientemente se encontrd, que las tasas de
seroprevalencia de T. cruzi en mujeres embarazadas es de 6.6% en Tucuman,
Argentina, 4.4% en Intibuca, Honduras, y 0.8% en Yucatan, México. (Institute
National of Health INH/USA, 2006)

Se tomé informacion, concerniente al control y prevencion del manual Chagas

Congénito Estrategias de control y prevencion Cochabamba-Bolivia afio 2007.

Es importante sefialar que no existen estudios de este tema, a nivel nacional.



JUSTIFICACION

De acuerdo a informacibn manejada por el Instituto Nacional de
Estadistica de Honduras, para el 2011 se registran un aproximado de 26
nacimientos por cada 1000 habitantes, lo que indica que en términos
absolutos ocurrieron unos 214,000 nacimientos, dado que el 90% del
territorio nacional es endémico por presencia vectorial, por lo que el

riesgo de trasmisidn congénita, representa un problema Salud Publica.

El objetivo principal de este estudio, es determinar la seroprevalencia de
la infeccion de Trypanosoma cruzi, en mujeres embazadas, dando a
conocer cual es la magnitud del problema, primeramente para la
generacion de nuevas lineas de investigacion en el tema, que permitan
seguir fortaleciendo la vigilancia en este sub-grupo de la poblacion,
ampliando la capacidad de atencién prenatal y asi mismo la deteccion de
casos positivos mediante diagnostico de laboratorio, seguido de la
elaboracién e implementacion de acciones de control y prevencion para
el control de la infeccion en mujeres embarazadas, priorizando asi las
zonas de mayor riesgo, ya que los recursos con los que se cuenta son
muy limitados.

De acuerdo informacién de la Organizacion Panamericana de la Salud
Honduras, informo que la atencion prenatal aumenté de 83% en 2001 a
92% en 2006

Identificar el momento de atencion, en el que las mujeres embarazadas
son sujetas al tamizaje para la deteccién de T.cruzi es un dato relevante
en términos de vigilancia, ya que puede relacionarse con lo descrito en
las normas para la vigilancia de la Enfermedad de Chagas y atencién
materno-infantil, estudiando posteriormente el grado de apego a las
mismas, ya que una atencidon oportuna en tiempo y forma es un

componente esencial en la prevencion de cualquier enfermedad



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El desarrollo e implantacion, de la vigilancia de la trasmision congénita
de Trypanosoma cruzi es todo un reto para las actuales estrategias de
control y prevencion de la enfermedad, dado lo limitado de los recursos
para dicha tarea, es importante valorar la factibilidad de las
intervenciones a realizar, por lo tanto, establecer lineas basales,
priorizando las zonas geograficas donde la carga de la infeccién sea

mayor, lo que permitira focalizar las acciones de intervencion.

En vista de la problematica descrita anteriormente, cabe generar las

siguientes preguntas de investigacion:

Pregunta primaria:
¢Cuél es la seroprevalencia de la infeccion por Trypanosoma
cruzi, en mujeres embarazadas, procedentes de 12
departamentos de Honduras donde se realiza labores de vigilancia
para la enfermedad de Chagas?

Preguntas Secundarias

1. ¢(Cuantas mujeres tamizadas cuentan con un resultado
cuantitativo y/o cualitativo de laboratorio para la deteccion de la
infeccién por T. cruzi?

2. ¢Cuales son los departamentos de mayor prevalencia de infeccién
materna por T. cruzi?

3. En qué momento de la gestacién se realiza el tamizaje de la

infecciéon?



V. Objetivos

General

Determinar la seroprevalencia de la infecciébn por Trypanosoma
cruzi, en mujeres embarazadas procedentes de 12 departamentos
del pais donde se realiza labores de vigilancia para la enfermedad

de Chagas.

Especificos

Establecer cuantas mujeres tamizadas cuentan con un resultado
cuantitativo y/o cualitativo de laboratorio para la infeccion por T.
cruzi.

Identificar geograficamente cuales son los departamentos de
mayor prevalencia de infeccién materna por T. cruzi

Precisar el momento de la gestacién, en que se realizan las

pruebas de tamizaje.



VI.

Marco Teorico

Chagas dentro de las enfermedades desatendidas.

La Secretaria de Salud de Honduras, con apoyo de la OMS, ha realizado
labores para el abordaje integral de estas enfermedades, para esto se
elabor6 el “Plan estratégico para la prevencién, atencion, control y
eliminacion de enfermedades infecciosas desatendidas en Honduras
(PEEDH)” el cual contempla dentro de sus politicas de accion, fortalecer
la vigilancia y la reduccién de casos, para las siguientes enfermedades
consideradas como desatendidas; Enfermedad de Chagas,
Leishmaniasis, Lepra, Rabia humana transmitida por perros,
Leptospirosis, Sifilis congénita, Geohelmintiasis, Teniasis y Cisticercosis.
La enfermedad de Chagas, se encuentra presente en 15 departamentos

a nivel nacional.

Las enfermedades desatendidas son un conjunto de enfermedades
infecciosas, muchas de las cuales son parasitarias, que afectan
principalmente a las poblaciones mas vulnerables: las mas pobres y
marginalizadas con el menor acceso a los servicios de salud
especialmente a los que viven en un estado de pobreza en areas rurales

remotas o en los cinturones de pobreza de las zonas urbanas.

Las enfermedades desatendidas se caracterizan por:

e Afectar poblaciones marginales.

e Son poco conocidas

¢ No son de notificacion obligatoria

e No se perciben como problemas de salud publica

e Escaso interés por parte de sector privado para la investigacion,

desarrollo de medicamentos, vacunas y medios diagndsticos.



Se estima que hay méas de 30 enfermedades desatendidas en la region
de ALC de origen parasitario, virales, micoticas y bacterianas que
representan serios problemas de salud publica. Entre las de origen
parasitario estan incluidas las geo-helmintiasis, enfermedad de Chagas y

Leishmaniasis.

Las enfermedades desatendidas generan graves cargas sociales y
financieras al individuo, la familia, la comunidad y al pais como un todo.
Ademas pueden presentarse infecciones concomitantes con otras
enfermedades infecciosas, como la malaria la tuberculosis, el dengue y el
VIH/SIDA, entre otras.

La suma de la carga socio-econdmica de las diversas enfermedades
repercute en la poblacién afectada y constituyen un obstaculo para el
desarrollo de los paises. La carga de las enfermedades desatendidas en
Ameérica Latina y el Caribe, medida en afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD), es significativa. Por ejemplo se estima un total de
52.693 (AVAD) debido a que equinococosis quitica, que ademas causa
pérdidas economicas de mas de US$ 120 millones al afio. En Brasil se
estima una pérdida de US% 2 mil millones por conceptos de salarios y

actividad Industria debidos solamente a la enfermedad de Chagas.

El impacto negativo de las enfermedades desatendidas es de gran
magnitud desde el punto de vista econdmico y social. Ademas facilitan el
desarrollo de otras enfermedades infecciosas, las cuales se agregan a la

carga total en enfermedad.

Demografia.
Segun proyecciones del Instituto Nacional de Estadisticas (INE), en 2011
Honduras tenia, 8, 215,313 habitantes, con una densidad de 55

habitantes por km? y un crecimiento demografico anual de 2.8%. Del total



de la poblacién 49.3% son hombres y 51.3% viven en zonas urbanas y
7.2 pertenece a algun grupo étnico. El departamento mas poblado de
Honduras es Cortés, con 1, 529,826 habitantes, seguido por Francisco
Morazan con 1, 406,769, mientras que los menos poblados son Islas de
la Bahia, con 50,372 habitantes y Gracias a Dios, con 90,853. En

general la poblacion es multiétnica, pluricultural y multilingte.

Caracteristicas socioecondémicas

Del total de la poblacién de pobres, 51.7% vive en extrema pobreza. Esta
relacion es mas acentuada en las zonas rurales, donde 2 de cada 3
personas viven en esas condiciones.

Entre los grupos mas afectados por la pobreza se encuentran algunas
etnias ubicadas en zonas altamente postergadas. Con poco acceso a
servicios sociales, sin infraestructura vial y una economia de
subsistencia.

De acuerdo con los datos de INE, en 2009 un 77.4%de la poblacion
nacional estaba en edad de trabajar (10 afios y mas), sin embargo, solo
el 44.1% informa tener algin empleo. Del total de la poblacion
econdmicamente activa ocupada, 34.9% trabaja en los sectores de
agricultura, ganaderia, silvicultura, caza y pesca; 21.1% en el comercio,
restaurantes y hoteles; 15.8% en la industria manufacturera; 15.4% en
servicios comunales, sociales y personales, y 12.8% en construccion,
transporte, establecimientos financieros, electricidad, explotacion de
minas y canteras.

El indice de Desarrollo Humano (IDH) de Honduras (0.714) en 2008/2009
ubicada en el pais en la posicion 117 de 179 paises del mundo. Este
indice lo clasifica como pais con un nivel de desarrollo humano medio. Al
comparar el IDH por departamentos, se observa que Francisco Morazan

tiene el mas alto (0.770) y Lempira, el mas bajo (0.619).



Acceso a los servicios de salud publicos.

La XXXIX encuesta permanente de hogares de propdsitos multiples a
nivel nacional realizada por el INE en el 2010, sefiala que 13.1% de las
viviendas no cuentan con servicios de agua, déficit que se acentta en las
zonas rurales (22.6%) en comparacion con el area urbana (5%). La
cobertura del servicio publico de agua en la zona rural es de 5.1% vy del

servicio privado colectivo, 68.9%.

Salud

En Honduras, la cobertura de salud se mide por los servicios que brinda
la Secretaria de Salud, el Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)
y el subsector privado. La Secretaria de Salud dispone de 28 hospitales
agrupados en los niveles nacional, regional y de area; 61 clinicas
materno infantiles (CMI); 394 centros de salud con médico y odontélogo
(CESAMO); 1,048 centros de salud rurales (CESAR); 4 clinicas
periféricas de emergencia (CLIPER) y 14 consejerias de familia
especializada en violencia familiar. La cobertura total es de 60% de la
poblacién. El IHSS dispones de 2 hospitales, uno en San Pedro Sula y
otro en Tegucigalpa; 7 clinicas periféricas; un centro odontoldgico, dos
centros de medicina fisica y rehabilitacion y un centro para el adulto
mayor. El Sector privado cuenta con 259 clinicas y 23 hospitales con

fines de lucro y 35 clinicas y 8 hospitales sin fines de lucro.

La Enfermedad de Chagas.

La enfermedad de Chagas es una zoonosis parasitaria que existe en
forma natural solamente en el continente americano, es producida por el
parasito Trypanosoma cruzi y se transmite por medio de insectos
hemato6fagos de la subfamilia Triatominae capaces de colonizar viviendas

rurales, suburbanas o urbanas insalubres.
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Es un problema de grandes magnitudes a nivel mundial, principalmente
en paises de América Latina donde es endémica en la mayoria de los
paises. La enfermedad de Chagas descrita en 1909 por el médico
brasilefio Carlos Chagas, existe de forma natural Unicamente en el
continente Americano, es causado por el Protozoario flagelado
Trypanosoma cruzi. Este parasito se trasmite principalmente mediante
vectores hematofagos triatominos, la enfermedad de Chagas se
considera una de las mayores preocupaciones en materia de salud
publica en América Latina se encuentra en el continente americano
desde hace mas de 9,000 afios, extendiéndose desde el sur de Estados
Unidos de Norte América, hasta el sur de Argentina y Chile. Se estima
gue 15 a 16 millones de personas se encuentran infectadas y que 75 a
90 millones estan expuestas de contraer la infeccion (Alberto Toso M.
2011). Durante el siglo XX, causo mas muertes y enfermedades que la
malaria y mas que todas las otras enfermedades tropicales conocidas.
En las Américas, se registran 28,000 nuevos casos cada afio y 8,000

recién nacidos se infectan durante la gestacién (OPS/OMS, Marzo 2014)

En los ultimos 15 afios, las estimaciones de poblacion infectada y
poblacién en riesgo de adquirir la infeccion en América Latina, se han
reducido significativamente como resultado de las acciones de
prevencion y control que se llevan a cabo las diferentes iniciativas
multinacionales a nivel de subregiones apoyadas técnicamente por la
Organizacion Panamericana de la Salud. Estas estimaciones son 50%
menores que las que se tenian en 1990 y estan basadas en logros de las
iniciativas. A cien afios de su descubrimiento la enfermedad de Chagas
sigue teniendo un considerable impacto en la salud publica de América
Latina presentando nuevos retos en su epidemiologia como la migracion
de grandes nucleos de poblacion rural a las grandes ciudades y nuevas
formas de adquirir la infeccibn como la via oral por ciertos alimentos

contaminados y la transmisién vertical de madre a hijo.
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Muchos paises no endémicos todavia no han establecido guias oficiales
para evitar la transmision a través de estas vias, como ocurre en la

mayoria de los paises europeos. (Jorge Alberto Mitelman 2012)

Los factores de riesgo para la enfermedad de Chagas incluyen: vivienda
insalubre construida con barro, adobe o techo de material vegetal, que
ofrece condiciones propias para la colonizacion del vector y la

transmision por trasfusiones sanguineas.

La enfermedad ha pasado del contexto continental que tuvo por mucho
tiempo, a un contexto global por la creciente migracion de poblacion de
paises endémicos a paises no endémicos de otros continentes y también
a paises no endémicos de América como es el caso de Los Estados
Unidos y Canada. En este nuevo contexto en la enfermedad de Chagas
tiene ahora mayor importancia, ya que actualmente ha traspasado
fronteras y personas afectadas por esta enfermedad pueden encontrarse
en multiples paises de Europa, Japon y Australia, principalmente debido
a los movimientos migratorios. Entre los afios 60 y 80, los
latinoamericanos migraban principalmente Estados Unidos, pero también
a Australia y Canada. El flujo migratorio original de Europa a
Latinoamérica cambio de sentido en los afios 90 cuando muchos
latinoamericanos empezaron a migrar a Europa En paises como Austria,
Croacia, Dinamarca, Alemania, Luxemburgo, Holanda, Noruega,
Portugal, Rumania y Suecia se ha reportado casos esporadicos

estimados ronda los mil.

Entre otros paises como Bélgica. Francia, Suiza, Italia, Reino Unido las
cifras de casos notificados son mayores, superando los 100 casos en
varios de ellos, pero teniendo en cuenta que los casos estimados suelen
superar los 3,000 en cada uno de estos paises, el infra diagndstico es

patente.

12



Las ultimas estimaciones realizadas en Europa arrojan cifras de entre
68,000 y 123,000 casos de enfermedad de Chagas, ocurriendo el 75%
de ellos en Espafa. En cuanto a los casos congénitos, se estima que
aproximadamente entre el 20 y 180 nifios nacerian infectados por T.

cruzi en Europa anualmente, haciéndolo el 90% de ellos en Espafia.

La transmision de T. cruzi en paises no endémicos se puede dar
principalmente por tres vias, por trasfusiones sanguineas, a través del
trasplanté de érganos y verticalmente de madre a hijo. Muchos paises no
endémicos todavia no han establecido guias oficiales para evitar la
transmision a través de estas vias, como ocurre en la mayoria de los

paises europeos. (Jorge Alberto Mitelman 2012)

En América Central se conoce desde 1913 cuando fue reportado el
primer caso humano en El Salvador constituyéndose en el segundo pais
del continente en notificar la enfermedad. Los demas paises de América
Central en orden cronoldgico reportaron los primeros casos en los
subsiguientes afios: Panama 1931, Guatemala 1933, Cota Rica 1941,
Nicaragua 1949, Honduras 1960 y Belice 1967.

La prevalencia de la enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana
ha disminuido en América Latina en las ultimas décadas. Junto con un
progreso notable en el conocimiento y manejo de la enfermedad, las
intervenciones eficaces de han implementado principalmente para
eliminar la transmisién de enfermedades a través del vector y de la
transfusién de sangre. Gran parte de los esfuerzos y los recursos fueron
colocados en el control de vector, que fue responsable de mas del 80%

de todas las transmisiones. (Jorge Alberto Mitelman 2012)

Los parasitos infectantes salen en las deyecciones del vector y pueden

introducirse al organismo a través del orificio de la picadura, heridas o
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excoriaciones de la piel o atravesando directamente la mucosa ocular,

nasal o bucal.

Existen unas formas flageladas en la sangre, conocidas como
tripomastigote sanguineo y otras sin flagelos dentro de las células de
ciertos tejidos, denominadas amastigotes. La enfermedad se caracteriza
clinicamente por la existencia de tres fases clinicas: fase aguda, fase
indeterminada o latente y fase cronica; esta Ultima puede producir
miocarditis severa y con menor frecuencia agrandamiento de visceras

huecas, tales como el colon, eséfago, estomago etc.

Manifestaciones clinicas.

La tripanosomiasis americana es una enfermedad cronica, pero la
mayoria de las infecciones por T. cruzi cusan en forma asintomatica y
algunas se manifiestan mucho tiempo después de la infeccion inicial.

Clinicamente se reconocen tres etapas de la enfermedad:

Silencio epidemioldgico, Forma indeterminada.

Es llamada también fase latente. Aunque puede haber baja parasitemia,
el paciente no presenta sintomatologia. Este periodo se inicia de 8 a 10
semanas después de la fase aguda y puede durar meses o afios, antes
de manifestarse la forma crénica. En esta etapa puede encontrarse el
parasito en sangre entre un 20 y 60% de los casos cuando se hace
xenodiagnostico. Se calcula que aproximadamente el 30% de los
individuos en fase indeterminada tendran dafio cardiaco, digestivo o

neurologico en un periodo entre 10 y 20 afos.
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Forma congénita

En algunas partes de Chile y Brasil, esta forma de la enfermedad es
responsable de alrededor del 10% de los abortos espontaneos y partos
prematuros. A veces se presenta en nifios de madres asintomaticas y
corresponden generalmente a prematuros que manifiestan la enfermedad
al momento del nacimiento, o después de un periodo de latencia que
dura varios meses. Se calcula que entre el 10 y 20% de las madres

infectadas pueden transmitir el parasito al feto. (Botero 2005)

El parasito infecta solamente mamiferos y se conocen mas de 150
especies de animales domésticos y salvajes que pueden ser infectados,
incluyendo perros, gatos, roedores, murciélagos y primates. De todos los
mamiferos susceptibles, el principal reservorio es la zarigiieya (Didelphys

marsupualis), conocido en Honduras como “tacuazin” o “guazalo”.

Ademas de la forma vectorial la infeccion también puede adquirirse a
través de transfusiones de sangre, infeccion transparentaria, trasplante
de érganos, alimentos contaminados con estadios infectantes de T. cruzi

y accidentes de laboratorio.

Es endémica en 21 paises de la region de las américas, Inicialmente
confinada a la region de las Américas, principalmente en América Latina,
pero en la actualidad se ha prolongado a otros continentes
(Globalizacion)

Actualmente, unos 75 a 90 millones de personas en las Américas, viven

en areas expuestas al Chagas y estan en riesgo de contraer la

enfermedad.
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En la actualidad se estima que hay de 15-16 millones de personas se
encuentran infectadas y en las Américas, se registran 28,000 nuevos
casos cada afo y 8,000 recién nacidos se infectan durante su gestacion.

Durante el siglo XX, causo mas muertes y enfermedades que la malaria y
mas que todas las enfermedades tropicales juntas.

La enfermedad de Chagas actualmente ha traspasado fronteras y
personas afectadas por esta enfermedad pueden encontrarse en
multiples paises de Europa, Japén y Australia, principalmente debido a
los movimientos migratorios. Entre los afios 60 y 80, los latinoamericanos
migraban principalmente Estados Unidos, pero también a Australia y
Canada. El flujo migratorio original de Europa a Latinoamérica cambio de
sentido en los afios 90 cuando muchos latinoamericanos empezaron a
migrar a Europa En paises como Austria, Croacia, Dinamarca, Alemania,
Luxemburgo, Holanda, Noruega, Portugal, Rumania y Suecia se ha

reportado casos esporadicos estimados ronda los mil

Diagnostico de laboratorio

El diagnéstico diferencial de la enfermedad, varia de acuerdo a la forma
clinica en que se encuentre el paciente. En la fase aguda puede
confundirse con varias enfermedades infecciosas febriles; sin embargo la
presencia del chagoma o signo de Romafia. Son caracteristicas que
contribuyen al diagndstico. En la forma crénica es mas dificil orientar el

diagnostico

Los procedimientos de laboratorio propios para el diagnostico de la
enfermedad se utilizan de acuerdo a la fase de la infeccion. Los métodos
disponibles los dividimos en parasitologicos directos, parasitologicos

indirectos y seroldgicos.

El diagnéstico de la Enfermedad de Chagas en su forma aguda requiere

de la deteccion de parasitos. La observacion microscopica directa de una
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gota de sangre anti coagulada o de la capa leucocitaria (“buffy coat”) es
una manera sencilla de observar el parasito en movimiento. También
puede ser observado en la gota gruesa (Giemsa) o el extendido fino
(Giemsa o Wright). Cuando no se detecta el parasito después de varios
examenes, puede inocularse un raton o medio de cultivo especifico para
T. cruzi. Otra alternativa es el xenodiagndéstico o alimentacion de
chinches de laboratorio no infectadas con sangre del paciente y examen
semanal de sus heces hasta 30 dias después. El xenodiagndstico es
positivo en casi todos los casos agudos y casi la mitad de los casos
cronicos. Las pruebas seroldgicas tienen una utilidad limitada en los

casos agudos.

El diagnéstico de la forma cronica de la Enfermedad de Chagas se
realiza mediante la deteccién de anticuerpos especificos anti-T. cruzi.
Hay una variedad de métodos disponibles: fijacibn de complemento,
inmunofluorescencia y ELISA, que utilizan usualmente antigenos
semipurificados de epimastigotes. Un problema persistente con estas
pruebas es la ocurrencia de falsos positivos, especialmente en pacientes
con otras infecciones parasitarias o enfermedades autoinmunes. Por tal
motivo, se recomienda que todo caso positivo debe ser confirmado con al
menos otra prueba y que en cada andlisis de muestras, se incluyan
controles positivos y negativos conocidos.

El uso reciente de combinaciones de proteinas o péptidos
recombinantes, de epimastigotes y tripomastigotes, ha permitido
aumentar la sensibilidad y especificidad, asi como detectar casos
cronicos y agudos. Para la Enfermedad de Chagas también estan
disponibles pruebas de diagnéstico rapido (PDR) que se fundamentan en
la deteccion inmunocromatografica de anticuerpos anti-T. cruzi presentes
en sangre total, suero o plasma. La PDR emplea 1) una combinacion de
antigenos recombinantes adsorbidos a la membrana (B13, 1F8, H49/JL7)
y 2) una proteina especifica que se une a anticuerpos y que esta
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conjugada con particulas colorantes. Cuando la muestra fluye
lateralmente a través de la membrana, la proteina especifica conjugada
se une a los anticuerpos presentes en la muestra. Este complejo
anticuerpo-proteina es capturado por los antigenos recombinantes
adsorbidos a la membrana y la reaccion se detecta por cambio de color.
La lectura se realiza a los 15 minutos. La positividad de la muestra esta
indicada por una linea continua de color rosado a rojo en la ventana
correspondiente a la prueba (test). En el otro extremo de la PDR se
encuentra la reaccion control (control) la cual siempre debe ser positiva
para validar la prueba (asegurando reactivos y procedimientos correctos).
La reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) ha sido utilizada para
detectar parasitos en sangre de pacientes con la forma cronica y para
evaluar fallas terapéuticas después de tratamiento etioldgico en

infecciones crénicas, especialmente en estadios tempranos.

En cuanto a las pruebas diagnésticas para la enfermedad de Chagas en
fase cronica, se conoce que las mas adecuadas son las pruebas
serolégicas como el ensayo inmunoenzi-matico (ELISA) y la
inmunofluorescencia indirecta (IFI). La sensibilidad reportada para la
prueba de ELISA es de 97 al00%, mientras su especificidad es de 96,3
a 100%. Respecto a la prueba de IFI, se estima que tiene sensibilidad de
93,3 a 100% y especificidad de 99 a 100%. Estos resultados son
similares a los informados tanto a partir de muestras de suero como de
papel de filtro. Adicionalmente, un estudio reciente en Colombia comparé
la reproducibilidad intraprueba de las serologias para identificacién de
infeccion por T. cruzi en gestantes (ELISA, IFI y hemaglutinacion
indirecta-HAI en suero y ELISA en papel de filtro). Este estudio concluy6
gue la reproducibilidad del ELISA en suero fue de 0,98, superior a la
reproducibilidad de las demas pruebas seroldgicas y muy por encima de

la reproducibilidad del ELISA en papel de filtro, que fue de 0,55.
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Para el presente estudio se realizara el analisis y diagndstico de las
muestras captadas, a partir de muestras en papel filtro y muestras de
suero, que seran procesadas mediante la técnica de ELISA de tercera

generacion, Chagatest ELISA recombinante v.3.0, Wiener Lab.

Acciones de control y vigilancia.

IPCA- Iniciativa de los Paises de Centro América

Con base en la experiencia exitosa de unir esfuerzos cientificos y
politicos para combatir la enfermedad de Chagas como una iniciativa
subregional en Suramérica (INCOSUR), a partir del afio 1991. La

plataforma se ha venido replicando en otras areas en las Américas.

En el afio 1997, se estableci6 la Comision Intergubernamental de la
Iniciativa de los Paises de Centro América para la interrupcion de la
transmision vectorial y transfusional de la enfermedad de Chagas (IPCA),
en la ciudad de Tegucigalpa, Honduras.
En ese marco, los 7 paises centroamericanos, Guatemala, Belice, El
Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa Rica y Panama, comparten 3
objetivos especificos:

v Eliminar el Vector Rhodnius prolixus

v' Disminuir la infestacion intra-domiciliar por el vector Triatoma

dimidiata

v" Eliminar la transmisién transfusional del Trypanosoma cruzi
A través de la IPCA se organizan reuniones anuales, talleres especificos,
evaluaciones de los programas nacionales en cuanto a sus avances,

hacia los objetivos de la IPCA, e intercambio de informacion entre los

paises, con asistencia de la secretaria técnica ejercida por OPS/OMS.
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Entre los afios 2000 y 2010 se observd una reduccion notable de la
prevalencia e incidencia de la enfermedad de Chagas en los 7 paises de

Centroamérica.

El nimero total de personas infectadas con la enfermedad de Chagas en
Centroamérica se redujo en un 78% lo que implica que aproximadamente

1.4 millones de personas no sufrieron el padecimiento.

El nimero de personas que se infectan de la enfermedad de Chagas por
afo disminuyo en un 94% a raiz de la intervencion de control de vectores
(OPS/OMS 2010)

Desde que se lanzo la Iniciativa de los Paises de Centro América (IPCA)
en el afo 1997, desde el afio 2012, se observaron cambios en
situaciones entomoldgicas, epidemioldgicas y clinicas. La fuente de
informacion en esa seccion es el Ministerio o Secretaria de la Salud de
Guatemala, El Salvador, Honduras y Nicaragua.

Rhodnius prolixus se continuo encontrando durante la primera década de
la IPCA en Guatemala, Honduras y Nicaragua y gradualmente se fue
eliminando como resultado de las intervenciones anti vectores. El altimo

reporte fue el de febrero de 2013 en una localidad de Nicaragua.
Seroprevalencia en bancos de sangre.

Se observa leve reduccion en la prevalencia del tamizaje serolégico de
bancos de sangre en el Salvador, llegando a oscilar entre 1% y 2% igual
con Guatemala y Honduras.

El Cambio en seroprevalencia de bancos de sangre es paulatino, ya que
los donantes son adultos que tienen afios de exposicion potencial al

riesgo de infectarse con la enfermedad.

En Honduras, el Programa Nacional de Prevencion y Control de la

Enfermedad de Chagas ha basado sus estrategias en educacion
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sanitaria, uso de insecticidas en el domicilio y sus alrededores, asi como
mejoramiento de la vivienda para el control vectorial; control serolégico
de la sangre donada en los Bancos de Sangre para el control
transfusional; tratamiento y seguimiento de pacientes infectados. A los
pacientes tratados se les realiza seguimiento serologico post-tratamiento
una vez al afio por un minimo de cinco afios. Este abordaje se ha
implementado mediante una metodologia conocida como la “ruta
inversa”, iniciando las actividades de deteccion a nivel poblacional a
través de “exploraciones” entomoldgicas y seroldgicas.

La exploracion entomologica se realiza mediante una cartilla mostrada a
nifos escolares, en sus respectivas escuelas, para identificacion del
vector y su presencia en las viviendas. La exploracion serolégica se
realiza mediante prueba de diagnéstico rapido (Stat-Pak) en menores de
15 afos de edad en las localidades identificadas con presencia del vector
a través de la exploracion entomoldgica.

A partir de los resultados de las exploraciones, se identifican las
localidades con transmision activa y se procede con “encuestas”
seroldgicas y entomoldgicas. La encuesta seroldgica se realiza mediante
la prueba de ELISA (muestra de sangre en papel filtro) con cobertura
parcial o total de la poblacién de las localidades dependiendo de los
resultados de la exploracion serologica. Por ejemplo, si la exploracion
serologica demuestra una positividad >20%, se realiza una cobertura del
100% en los mayores de 6 meses y menores de 15 afios, a través de la
toma de muestras en papel filtro para realizarles ELISA.

La encuesta entomoldgica consiste en la busqueda activa del vector en
las viviendas por personal institucional. A partir de los resultados de las
encuestas, se instituyen las medidas de prevencion y control.
Progresivamente nuevas é&reas se van incorporando y como se
establecié contacto desde el inicio con las comunidades, a través de las
escuelas y lideres comunitarios, se facilita la implementacion de la

vigilancia y deteccion de casos de infeccion reciente, candidatos a recibir
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tratamiento etiolégico. La metodologia desarrollada ha permitido
racionalizar los recursos econdmicos, las acciones de prevencion y
control y ha abreviado los tiempos de ejecucién de las actividades.
Adicionalmente, con este abordaje el Programa Nacional ha cubierto de
forma gradual el area de dispersion de R. prolixus en el pais (Programa
Nacional de Prevencion y Control de la Enfermedad de Chagas y

Leishmaniasis, Secretaria de Salud de Honduras).

Vigilancia en mujeres embarazadas.

La Organizacion Panamericana de la Salud a través de la Consulta OPS
sobre Enfermedad de Chagas Congénita su Epidemiologia y Manejo
desarrollada en Monte Video Uruguay en 2004, Insiste en la necesidad
de una mayor coordinacion de las acciones e intervenciones del area
materno-infantil, para que las actividades dirigidas al tamizaje,
diagndstico, tratamiento y seguimiento de Chagas congénito, puedan
verse favorecidas por la simultaneidad con el cronograma de
vacunaciones y/o controles clinicos de cada pais, a los efectos de

obtener mayor eficacia, eficiencia y sustentabilidad de la operativa.

También propone como esquema basico de procedimiento de tamizaje y
diagnéstico, para que los paises implementen acciones programaticas,
adecuadas, factibles, eficaces, eficientes y sustentables contra la
enfermedad de Chagas congénita:

e pesquisa seroldgica materna universal en el primer control de su

embarazo o en la admision por parto.

e en los hijos de madre con serologia chagasica positiva:

Pesquisa parasitolégica directa neonatal y pesquisa serologica

convencional diferida entre los 9 y 12 meses de edad.
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En comunidades con alta transmision vectorial donde la incidencia de
infeccion aguda durante el embarazo, sea relevante, debe considerarse
la posibilidad de pesquisa universal de la infeccion por T. cruzi en todos

los recién nacidos.

La Secretaria de Salud de Honduras, a través de sus politicas
nacionales, plasmadas en el Plan Nacional de Salud 2021, manifiesta
fuertes deficiencias en actividades de promocion de la salud, en lo que
respecta a la atencién prenatal, parto y puerperio. Secretaria de Salud
indica un minimo de cinco controles prenatales a toda embarazada,
Unicamente el 58.6% de los embarazos atendidos cumplié con dicha
norma, y de éstas sélo el 56,4% inici6 su control durante el primer

trimestre de embarazo

La vigilancia de la infeccibn de Trypanosoma cruzi en mujeres
embarazadas, forma parte de la normativa de la Secretaria de Salud,
descrita en el Manual de Normas y Procedimientos para la Prevencion y
de la enfermedad de Chagas en la cual se describe bajo el punto Norma

6, las actividades a realizar:

Norma 6
Tamizaje en mujeres durante el embarazo de zona endémicas, con
transmision vectorial interrumpida y bajo vigilancia con participacion de la

comunidad.

Actividad 6.1 Realizar examen serologico a toda mujer embarazada,

durante el control de embarazo.

Actividad 6.2 Realizar examen seroldgico a todo nifio de 9 meses de

nacido de mujer con serologia positiva.
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Actividad 6.3 Dar seguimiento clinico y de laboratorio al binomio madre-

hijo seropositivos.

Nivel de responsabilidad: Red Nacional de Hospitales, Direccion

Departamental.

Asi mismo se contempla la vigilancia de mujeres embarazada en las
Normas Nacionales para la Atencion Materno-Neonatal la cual contiene

en el apartado IV Atencion prenatal, lo siguiente.

Atencion prenatal.

Es la atencion integral y de calidad que se brinda a través de una serie
de visitas programadas de la embarazada con proveedores de servicios
de salud, con el objetivo de vigilar la evolucién del embarazo y obtener
una adecuada preparacion para el parto y el puerperio. Ademas debe
permitir identificar y prevenir complicaciones asi como detectar

oportunamente signos de peligro en la madre o en el feto.

Norma 21
Los proveedores de los servicios de salud durante la atencién prenatal
realizaran acciones para la prevencién, deteccion y tratamiento de las

infecciones de trasmision vertical enunciadas a continuacion:
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_Enfennedad!ﬁgente’ I_I'ldi[:a{:iﬁ-ll del examen (Tamizaje)

Chagas En el momento de la captacion, idealmente
antes de la semana 12

Toxoplazmosis lgM en e momento de la captacion,
idealmente antes de la semana 12
Primer examen ({lgG) antes de laz 20
SEmanas
Segundo examen (lgG) después de las 20
SEManas

YWIHMSida Primer examen: solicitado antes de las 20
SEManas
Segundo examen: solicitado después de las
20 semanas

Sifilis Primer examen: solicitado antes de las 20

Semanas
Segundo examen: solicitado después de las
20 semanas

Estreptococo del Grupo
B

En las 35 v 37 semanas
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VII.

Disefio Metodologico.

Tipo de estudio: Para alcanzar los objetivos planteados en el presente

estudio, se realiz6 mediante un estudio Descriptivo, Transversal.

Area de estudio: La investigacion se desarroll6 desde el Departamento
de Laboratorio Nacional de Vigilancia de la Salud, Honduras, Laboratorio
Nacional de Chagas y Leishmaniasis, con apoyo del Programa Nacional
de Chagas y Leishmaniaisis, donde se colecto la informacion

correspondiente a la poblacién en estudio.

Poblacion de estudio: Todas la mujeres embarazadas, que acudieron a
los servicios de salud publica, en el tiempo comprendido desde el afio
2013 hasta febrero de 2015, y que hayan sido tamizadas por infeccidén de
T. cruzi, que sean procedentes de los 12 departamentos donde se tiene

implementada la vigilancia de la enfermedad de Chagas

Muestra: Se estimé un tamafio muestral para una poblacién infinita
(>10,000), para una frecuencia esperada de 4.4%, con un intervalo de
confianza del 99% y precision del 1%, con lo que se obtuvo un tamafio

muestral de 2794 sujetos.

Seleccién de la muestra: A partir del tamafio de la muestra encontrada,

se realiz6 una seleccion de casos a través del método aleatorio simple
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Variables de estudio
Objetivo 1: Edad
Procedencia
Objetivo 2: Resultado de ELISA
Densidad Optica
Objetivo3: Momento del tamizaje en la Gestacion.

Técnica e instrumento para la recoleccién de datos: La informacion
se obtuvo a partir de los registros de la secretaria de Salud, a través de
una ficha diseflada para la recoleccion de datos, que posteriormente se
ingresaron a una base de datos digital, usando un programas
estadisticos, que sera alimentada mediante el uso de fichas e informes
para la recoleccion de la informacion correspondiente a la muestra de
estudio, para esto se hara uso de los formatos de informe del proceso
de tamizaje en mujeres embarazadas, utilizados por las diferentes

regiones de salud a nivel nacional.

Fuentes de obtencién de la informacion: La informacién de los casos,
fue obtenida a partir de fuentes primarias y secundarias, en el caso de
aguellas pacientes que cuyas muestras son enviadas al Laboratorio
Nacional para su analisis se consideraron como fuente primaria, y todos
aguellos pacientes cuyas muestras fueron analizadas y diagnosticados
de forma local en los diferentes departamentos, con su posterior informe

al nivel central, fueron considerados como fuentes secundarias.

Técnicas e instrumentos: Se utilizaron los formatos llenos, utilizados
por los departamentos para el registro de paciente, que posteriormente

fueron enviados a nivel central.

Procesamiento de datos: Se utilizo el programa estadistico IBM SPSS
version 19 y el programa Microsoft Excel 2010.

27



Andlisis de Datos: Una vez se ingreso la informacion en la base de
datos, se procedid a realizar los calculos correspondientes para el
alcance de los objetivos, célculo de la prevalencia en la poblacion en
estudio, distribucion geografica, frecuencia de trimestre de gestacion
donde se atendio a la paciente.

Sesgo y su control: Dados las fuentes de sesgo presentes en los
estudios de prevalencia, se realiz6 un muestro aleatorizado de las
mujeres tamizadas registradas y almacenadas en el banco de datos,
para minimizar sesgo por seleccion de datos, la informacién fue
manejada Unicamente por el investigador verificando la calidad de los

datos.

Consideraciones éticas: El estudio buscé brindar informacion
clinicamente util para la determinacién de la magnitud de un problema,
que permita a las autoridades sanitarias tomar decisiones oportunas, en
beneficio de la poblacién. De acuerdo a las buenas précticas clinicas de
la investigacién, en vista que no se tuvo contacto directo con los
pacientes, por lo que se solicito acceso a la informacion, con el
compromiso de garantizar la confidencialidad de los datos de los
pacientes, como ser nombres y resultados de laboratorio.
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VIII.

Descripcion de los resultados
Para el Objetivo 1

Fueron seleccionadas 2794 mujeres gestantes alzar, encontrando que
las edades de estas mujeres oscila entre los 13 y 49 afos de edad (ver
gréfico 1), se encontrd que la mayoria de las pacientes tamizadas estan
entre las edades de 16 a 29 afos, representando un 66% del total de
casos, siendo la edad con mayor frecuencia de 20 aflos, con un 7%
(195 casos), la mayoria de las pacientes proceden de zonas al interior
del pais, 37% (895) pacientes proceden del departamento de Santa
Barbara, seguido por los departamento de Valle con 17.7% (495), La
Paz con un 7.6% (213) y Comayagua con 7.5% (210). Ver tabla 1.

Para el Objetivo 2

En cuanto a los resultados de laboratorio, se encontrdé que el 100% de
las pacientes tamizadas cuenta con un resultado de laboratorio, dentro
de los siguientes tres parametros;1l) positivo, 2)negativo, 3)
indeterminado, esto de acuerdo a los criterios de interpretacion y los
lineamientos provistos por el fabricante del reactivo utilizados para el
diagnodstico de laboratorio, de estos Unicamente el 52% (1455) de los
casos diagnosticados cuentan con una Densidad Optica, que es un dato
cuantitativo utilizado para dar un diagnéstico cualitativo mas exacto, los
restantes 48% (1339) no presentaron valores de densidad Optica,
Unicamente se informé el resultado cualitativo con base a la presencia o
ausencia de color en el pocillo de la placa de ELISA, correspondiente a
de cada uno de los paciente diagnosticados. La frecuencia de casos en
base a los resultados de laboratorio determina que el 98.3% (2747) de
las mujeres presentan un resultado negativo, mientras que el 1.6% (46)
presentan un resultado positivo para la infeccion de Trypanosoma cruzi
ver tabla 2.

En el 98.3% (2947) de los casos se determind la zona geografica de la
procedencia de cada una de las pacientes, disgregando la informacién
desde el nivel de referencia mas amplio hasta el mas especifico,
empezando con el Departamento, seguido del Municipio, Hasta
Localidad, se logr6 determinar en base a la totalidad de sujetos
estudiados, la participacion activa de 12 de los 15 departamentos del
pais, en el proceso de tamizaje de mujeres embazadas, distribuidos
entre 90 municipios y alrededor de 980 localidades. Ver tabla 3
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Para el objetivo 3

De las 2794 mujeres que fueron tamizadas, Unicamente el 53.1% del
total de sujetos, presentan la informacion, correspondiente al momento
de atencidon en el que fueron captadas, para la deteccion de la
infeccion por Trypanosoma cruzi, el restante 46.9% se consideran como
datos perdidos, ya estd informacion no fue consignada en su debido
momento por el personal de salud a cargo del llenado de la informacion
ver tabla 4.

Otros Hallazgos

Para el estudio, durante la recolecciéon de informacion se encontro,
variedad de formatos utilizados por las regiones para el registro de las
pacientes tamizadas, sin uniformidad de variables, encontrando
inclusion y exclusion de variables de una region a otra.
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Analisis de los resultados.

De acuerdo a la informacién que se obtuvo en el presente estudio, se
determind la seroprevalencia de la infeccion por Trypanosoma cruzi, en
12 departamentos del pais, encontrando una seroprevalencia de
infeccién en mujeres gestantes de 1.6%, la cual es mayor a la observada
en los niflos mayores de 6 meses - menores de 15 afios que es de 1%, y
a la descrita por los bancos de sangre que es de 0.4%, es importante
recalcar que de acuerdo a las caracteristicas de la enfermedad, la
mayoria de casos positivos cursan la infeccién de forma asintomatica, lo
hace muy probable el aumento de la seroprevalencia en mujeres
embarazadas, en posteriores actualizaciones, esto a pesar de la amplia
labor de vigilancia que se ha llevado a cabo en los ultimos afios, la
explicacion a ello, podria estar relacionado fundamentalmente a que las
mujeres embarazadas forman parte de un silencio epidemiolégico de la
enfermedad, ya que; 1) cursan la infeccion de forma asintomatica, 2) Se
pudo identificar que no todos los departamentos del pais estan
participando en forma activa en el tamizaje de mujeres embarazadas,
posiblemente por limitaciones en los recursos, sin embargo se pretende
alcanzar la participacion de todos los departamentos bajo el actual
modelo de descentralizacién que implementa la Secretaria de Salud, de
manera que se generaran datos Utiles para vigilancia de la enfermedad,
reflejando un incremento de casos tamizados e incremento la capacidad
de la deteccion de casos positivos.

La mayor parte de casos positivos detectados, se encuentra entre los 21
y 39 afos de edad, llama la atencion que hay personas jovenes que
debieron en su momento haber sido detectadas por la estrategia de ruta
inversa implementa por la Secretaria de Salud de Honduras, la cual se
focaliza en busqueda activa a nivel nacional para el diagnostico en la
poblacion mayor de 6 meses y menores de 15 afios, se debe realizar una

revision y analisis sobre la situacion de la vigilancia entomologica y
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factores de riesgo en las localidades de donde proceden las pacientes
positivas de este estudio.

En cuanto a la distribucibn geografica, se observd que los
Departamentos con mayor porcentaje de mujeres gestantes tamizadas,
fueron; Santa Béarbara con 895 muestras (32%), seguidos de Valle 495
muestras (17.7%), La Paz con 213 muestras (7.6%) y Comayagua con
210 muestras (7.5%), siendo los que menos muestras han tamizado los
departamentos de Intibuca con 18 muestras (0.6%) y Ocotepeque con 45
muestras 1.6%. Resulta de interés particular ver la diferencia significativa
en el porcentaje de mujeres tamizadas por departamento, llegando a
encontrar datos extremos entre un departamento y otro, lo que indica que
la labor de tamizaje en las mujeres gestantes no ha sido implementada

de la misma forma en todos los departamentos

La distribucidn de los casos positivos detectados (45 casos positivos) se
encontré que la mayoria de casos, se encuentran en el Departamento de
Santa Béarbara con un 53% (24 casos) del total de los casos, seguido de
los Departamentos de Olancho con un 13.3%,(6 casos), La Paz con
11.1% (5 casos), Yoro con 11.1% (5 casos), Francisco Morazan con
6.6% (3 casos), Valle con 2.2% (1 caso), Comayagua con 2.2% (1 caso)
y Choluteca 2.2% (1 caso), La presencia de casos positivos, su
porcentaje y distribucion resulta heterogénea, tomando en cuenta que el
90% del territorio nacional es endémico por transmision vectorial, sin
embargo la diferencia de prevalencia por departamento en algunos casos
es marcada, que podria esta relacionada a la frecuencia de presencia de

vectores en estos departamentos.

De acuerdo a la Normas Nacionales para la Atencion Materno-Neonatal,
el tamizaje de mujeres embarazadas para Chagas, se debe realizar

durante el primer trimestre de gestacion, en base a la informacion
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colectada, en el 46.9% de los casos no fue posible determinar la semana
o trimestre de gestacion en la que la paciente fue atendida ya que la
informacion no fue consignada en el momento del tamizaje, de ahi que el
20.1% de las pacientes fue captada en el segundo semestre, seguido de
un 19.3% captadas en el primer trimestre y un 13.2% captadas en el
tercer trimestre, dichos resultados llaman la atencién, que de acuerdo a
informes de la OMS/Honduras la cobertura para la atencidon materno-
infantii ha aumentado considerablemente, sin embargo los datos
obtenidos sugieren deficiencia en la promocion de la salud en lo que
respecta a la atencion prenatal, que indica no hay un cumplimiento

parcial de las normas.
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Conclusiones
La seroprevalencia de la infeccion por Trypanosoma cruzi en mujeres

embarazadas, en 12 departamentos de Honduras fue de 1.6%.

Los departamentos con mayor seroprevalencia de casos positivos fueron

Santa Béarbara, La Paz y Olancho.

El momento de atencién para el tamizaje de mujeres embarazada para
la deteccion de la infeccidn por T. cruzi, no se realiza siempre durante el

primer trimestre del control prenatal.

La falta de un formato estandar, para la recoleccion de la informacion, de
mujeres embarazadas captadas para tamizaje por T. cruzi, genera
impases para la consignacion de datos y andlisis de resultados, dado la

diferencia de variables, entre unos formatos y otros.

El llenado de los formatos para la recoleccion de la informacién, se hace

en forma incompleta, obviando informacién util para el analisis de datos.
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XI.

Recomendaciones

Dirigida a la Secretaria de Salud de Honduras, se sugiere considerar
el disefio de una ficha estandar para la atencion de las pacientes, como
componente inicial para el desarrollo e implementacion de un sistema de
vigilancia para el tamizaje de la infeccibn de Trypanosoma cruzi en
mujeres embarazadas, que inicie desde la elaboracion de formatos
especificos para la recoleccion de la informacién, que contemple
variables significativas para dicha vigilancia, como ser nimero de partos,
namero de hijos vivos al nacer.

Dirigida a la Secretaria de Salud de Honduras, se sugiere considerar
la posibilidad de capacitacion al personal de salud, responsable de la
recoleccion y registro de informacion, de las mujeres embarazadas para
el tamizaje de T. cruzi, en el uso de los formatos y recoleccion de la
informacion.

Dirigida a la Secretaria de Salud de Honduras, Dado el actual proceso
de descentralizacién en el diagnéstico de la Enfermedad de Chagas, se
sugiere estudiar la posibilidad de desarrollar la vigilancia de la
enfermedad en cada una de las regiones de salud, priorizando las zonas
donde la carga del problema es mayor.

Dirigida a la Direccion de la Vigilancia de la Salud, Se sugiere

actualizar en forma periddica, la seroprevalencia del tamizaje de
infeccion por Trypanosoma cruzi en mujeres embarazas.
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XIII.

Frecuencia

Anexos

Grafico 1. Edad de mujeres embazadas, sujetas a tamizaje, Honduras

2013-2015

Edad de la paciente

2007

1307

1007

a0

Edad de la paciente
Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras, Programa Nacional de

Chagas 2013-2015.

Tabla.1l Mujeres embazadas, tamizadas por departamento, Honduras 2015

. .| Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje o

valido acumulado
Intibuca 18 .6 .6 v
La Paz 213 7.6 7.6 8.3
Ocotepeque 45 1.6 1.6 9.9
Olancho 158 5.7 5.7 15.6
Santa Barbara 895 32.0 32.0 47.6
Valle 495 17.7 17.7 65.3
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Yoro
Comayagua
Copan
Choluteca
El Paraiso

Francisco
Morazan

Total

182 6.5
210 7.5
146 5.2
131 4.7
140 5.0
160 5.7
2794 100.0

100.0

6.5
7.5
5.2
4.7
5.0
5.7

71.8
79.3
84.6
89.3
94.3
100.0

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras, Programa Nacional de Chagas

2013-2015.

Tabla 2. Resultado de laboratorio. Honduras 2015

Resultado de Laboratorio
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje valido
Negativos 2747 98.3 98.3
Positivos 46 1.6 1.6
Inderteminad 1 .0 .0
Total 2794 100.0 100.0

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras, Programa Nacional de Chagas

2013-2015.

Tabla 3. Distribucién de resultados de laboratorio por departamento. Honduras

2015.
Resultado de Laboratorio
Inderteminad
Negativo | Positivo 0 Total

Departamento de 1 0 0 1
procedencia de la paciente  Intibuca 18 0 0 18

La Paz 208 5 0 213

Ocotepeque 45 0 0 45

Olancho 151 6 1 158
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Total

Santa
Barbara

Valle

Yoro
Comayagua
Copan
Choluteca
El Paraiso

Francisco
Morazan

871

494
177
209
146
130
140
157

2747

24

W o Fr O Bk OBk

46

O O O O o o o

895

495
182
210
146
131
140
160

1 2794

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras, Programa Nacional de Chagas

2013-2015.

Tabla 4. Momento de atencidn por trimestre de gestacion. Honduras 2015

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 12 4 4 4
Sin datos 1311 46.9 46.9 47.4
Primer 540 19.3 19.3 66.7
Segundo 561 20.1 20.1 86.8
Tercer 370 13.2 13.2 100.0

Total 2794 100.0 100.0

Fuente: Base de datos de la Secretaria de Salud de Honduras, Programa Nacional de Chagas

2013-2015.
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XIV. Anexos 2

Matriz de Operacionalizacion de variables.

Variable

Definicién
operativa

Indicador

Valor o
Categorias

Escala de
medicién

Edad

Edad por afios
consignada en
los registros de
los pacientes

Afnos

Numérica

Procedencia

Lugar de donde
vive la paciente

Departamento
Municipio
Localidad

Densidad
Optica

Valor numérico
de absorbancia
a determinada
longitud de
onda

Numeérica

Diagnéstico
de
laboratorio

Resultado de
laboratorio
obtenido a
partir de la
prueba de
ELISA

Positivo
Negativo

Nominal
dicotomica
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Modelos de fichas

Fichas utilizadas por las diferentes regiones de salud de Honduras para la

recoleccion de dados, en el proceso de tamizaje de mujeres embazadas para la
deteccion por infeccion de Trypanosoma cruzi

Ficha #1: Departamento de El Paraiso
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Ficha #2: Departamento de Comayagua

# 578 - #5UD

SECRETARIA DE SALUD DE HONDURAS
PROGRAMA NACIONAL DE CHAGAS / JICA FASE 2.

Encuesta Serologica en maygres de 6 meses y menores de 15 Afios
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Ficha #3: Departamentos de La Paz. Olancho y Ocotepeque y Valle

SECRETARIA DE SALUD
PROGRAMA NACIONAL DE CHAGAS

TAMIZAJE SEROLOGICO EN MUJERES EMBARAZADAS

{Papel Filtro)
Region de Salud de. \_,Qi QQ’L_‘-& \g-
Municipio O DATO(OD ~  YVeas s n
Unidad de Salui e W < \ ?SO 23 %%
Fecha \3 | H\)Z_
Responsable_}9y23
No. Cédigo Nombre completo de la Embarazada Edad Arimestreide Localidad dondle Fhefadetomade
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Ficha#4: Departamento de Santa Barbara.

é&'

RESULTADO DEL TAMIZAJE SEROLOGICO DE MUJERES EMBARAZADAS PARA DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS,

Secretaria de Estado en el Despacho de Salud

Programa Nacional de Prevencién y Control de la Enfermedad de Chagas
Region de Salud N°16 Santa Barbara
Laboratorio Regional

EN MUESTRAS DE SUERO, ELISA CUALITATIVO DE LOS MUNICIPIOS DE: COLINAS, ZACAPA ,CONCEPCION SUR,

SAN MARCOS, ARADA, CEGUACA,SANTA BARBARA, EL NISPERO,GUALALA, ILAMA, LAS VEGAS

FECHA DE RECEPCION DE MUESTRAS

FECHA DE REALIZACION DE LA PRUEBA 28/ENERO 2015

CUADRO DE RESULTADOS
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13 PROCEDENCIA
Mo CODIGO DE Ust NOMBRE DE LA PACIENTE Es':;‘;/ —— e M'::;r':: i AEL:'SAATNO RESULTADO DE ELISA

21 2014-16-1558 |lenny Gisselle Pefia 17/F San Marcos Bo. El Plan Suero D& NEGATIVO
22 2014-16-1559 |Delma Manueles 33/F San Marcos Bo. San Antonio Suero NEGATIVO
23 2014-16-1560 JAndrea Michel Melgar 14/F San Marcos San Miguel Suero 3 NEGATIVO
24 2014-16-1561 |Ofelia Gomez 35/F San Marcos San Miguel Suero NEGATIVO
25 2014-16-1562 _[Yohana Rodriguez 19/F San Marcos Bo.Buenos Aires Suero NEGATIVO
26 2014-16-1563 _[Cinthia Tejada 21/F San Marcos Bo. Buenos Aires Suero L& NEGATIVO
27 2014-16-1564 |Bessi Y. Castellanos 15/F Ceguaca La Cuchilla Suero al NEGATIVO
28 2014-16-1565 |Dania Pineda 16/F Santa Barbara El Escondido Suero A4 NEGATIVO
29 2014-16-1566 |Saira Pineda 21/F Santa Barbara San Luis Planes Suero NEGATIVO
30 2014-16-1567 |Dania C. Madrid 21/F Santa Barbara Arada Suero NEGATIVO
31 2014-16-1568 |Enma Diaz 26/F Santa Barbara llama Suero NEGATIVO
32 2014-16-1569 |[Kelin S. Sanchez 16/F El Nispero San Jeronimo Suero NEGATIVO
33 2014-16-1570; |Irma Mendoza 16/F Santa Barbara Santa Rita Suero oe) NEGATIVO
34 2014-16-1571 |Deisy Lotero 41/F Concep. Sur La Vueltoza Suero NEGATIVO
35 2014-16-1572 |Dilcia Mejia Ramos 26/F Concep. Sur La Vueltoza Suero NEGATIVO
36 2014-16-1573 _|Belkis Figueroa 22/F Arada Brisas del Oro Suero { NEGATIVO
37 2014-16-1574 |Nolvia Aguilar 40/F Arada Ranchones Suero 3401 NEGATIVO
38 2014-16-1575 |Isaura Ventura 16/F Santa Barbara llano del Conejo Suero 34072 NEGATIVO
39 2014-16-1576 |Denia A. Perez 19/F Santa Barbara San Vcte Cent. Suero 137 NEGATIVO
40 2014-16-1577 |Doraly M. Rodriguez 31/F Santa Barbara San Luis Planes Suero 9 04 NEGATIVO
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