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RESUMEN

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis Americana es una
enfermedad de transmisién vectorial potencialmente mortal causada por el
protozoo hemoflagelado del género Trypanosoma cruzi que se transmite a
través de las heces de insectos de la familia Reduviidae (Triatominos). El
vector habita en las Américas, excepto el Caribe, especialmente en zonas
rurales y humildes del extrarradio.

Ademas, la transmisién se puede producir mediante contaminacion de
alimentos y bebidas, transfusiones de sangre, trasplantes de 6rganos, y por via
transplacentaria.

Segun la OMS, entre 6-7 millones de personas estan infectadas por
Trypanosoma cruzi, la mayoria en América Latina. En la actualidad se
encuentra clasificada como una de las enfermedades tropicales desatendidas.

En los ultimos afos, los viajes y las migraciones han llevado a la
exportacion de casos de enfermedad de Chagas a todos los continentes,
especialmente Europa donde se estiman entre 40.000 y 65.000 casos de
infectados. La infeccién congénita es actualmente una de las mas importantes
vias de transmision de Trypanosoma cruzi en paises no endémicos y junto con
la via transfusional, es la principal responsable de la urbanizacion de la
Enfermedad de Chagas.

En este trabajo se hace una revision de la bibliografia cientifica sobre la
incidencia del Chagas congénito en Espafia, asi como sus manifestaciones

clinicas, diagnadstico y tratamiento.



1. INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas (EC) o tripanosomiasis americana fue
descubierta en Brasil por el Dr. Carlos Ribeiro Justiniano das Chagas en 1909,
el cual observo al microscopio las heces de triatominos y descubrié un protozoo
hemoflagelado al que denominé Trypanosoma cruzil. Es el Gnico caso en la
historia de la medicina en la que se descubre, por la misma persona, una
enfermedad infecciosa, el microorganismo que la produce y el agente biologico
que la transmite?.

T. cruzi es transmitido al hombre y otros animales por el contacto con las
heces contaminadas de insectos de la familia Reduviidae, subfamilia
Triatominae, siendo Triatoma infestans la especie de mayor importancia por su
asociacion con el hombre y su entorno®.

La EC es una zoonosis compleja, con mas de 150 especies de triatominos
implicados como vectores y mas de 100 mamiferos que mantienen el ciclo en

la naturaleza®.

1.1 EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL

La organizaciébn Mundial de la Salud estima que existen en el mundo
entre 6 y 8 millones de personas infectadas por Trypanosoma cruzi y se calcula
gue anualmente mueren mas de 12.000 personas a causa de esta
enfermedad®. Ha sido reconocida como una de las 13 enfermedades tropicales
olvidadas®.

La EC es endémica de los paises del continente americano comprendidos
entre Méjico y el sur de Argentina y Chile, presentando unos elevados indices
de morbi-mortalidad’. La zona endémica comprende 21 paises desde México y
algunas zonas del sur de Estados Unidos hasta el cono sur, Chile y Argentina
(Figura 1). Las islas del Caribe se encuentran libres de la transmisién vectorial
de esta enfermedad. Brasil, México, Argentina y Bolivia concentras las
prevalencias mas elevadas de personas infectadas acumulando el 71% (4,1

millones) de casos estimados®.



Figura 1. Paises donde la enfermedad de Chagas
es endémica’.

En la actualidad, esta enfermedad representa un problema para la salud
publica en zonas endémicas donde la transmisién vectorial sigue siendo la
fuente principal de infeccion. Sin embargo, la emigracion de millones de
personas desde zonas endémicas a no endémicas, ha resultados en la
ocurrencia de cien mil de casos infectados viviendo fuera de los paises

endémicos, especialmente en EEUU y Europa (particularmente en Espafia)®*°

(figura 2).

Figura 2. Casos estimados de Chagas en el mundo (ISlglobal).**



1.2 EL PARASITO

T. cruzi es un protozoo hemoflagelado de la familia Trypanosomatidae,
orden Kinetoplastida y género Trypanosoma. Una caracteristica de este orden
es la presencia de una mitocondria modificada en la base del flagelo
denominada kinetoplasto. La especie posee tres estadios morfolégicos

diferenciados:

- Epimastigote: forma flagelada presente en el vector.

Figura 3. Forma epimastigote en cultivo™.

- Tripomastigote metaciclico en las heces del vector y estadio infectivo

para el ser humano y otros animales.

Figura 4. Forma tripomastigote™?.



- Amastigote intracelular y sin flagelo presente en los tejidos de los

hospedadores.

Figura 5. Forma amastigote en tejido
muscular®?.

1.3 VECTOR

El vector de la EC es un insecto hematofago de la familia Reduviidae,
subfamilia Triatominae. Existen varias especies potencialmente transmisoras,
pero Panstrongylus megistus, Rhodnius prolixus y Triatoma infestans destacan
por su importancia epidemiolégica. Dependiendo de la region son comdnmente
llamados: vinchuca, chipo, chiribico, chinche besucona o barbeiro.

Cabe destacar el T. infestans, como responsable de mas de la mitad de
los casos en América Latina. Se atribuye su gran potencial vectorial debido a
que habita en ambientes domésticos, peri-domésticos v silvestres™®.

Durante su desarrollo hasta la forma adulta, los triatominos pasan por
cinco estadios inmaduros denominados ninfas. Durante estas etapas su
apariencia es similar a la del triatomino adulto, aunque mas pequefios y sin
alas (ver figura 6). Alcanzan el estadio adulto a los 15 meses'*. En cualquier
etapa de este desarrollo son capaces de infectar al ser humano. Sin embargo,
cabe destacar, que no nacen parasitados, se infectan al alimentarse de un
mamifero (animal o humano) que albergue el parasito. Poseen habitos
alimentarios nocturnos y durante el dia se esconden en huecos y grietas™.
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Figura 6. Etapas del desarrollo de triatominos™*.

14 CICLO BIOLOGICO Y RESERVORIO.

T. cruzi, posee un ciclo biolégico complejo que consta de tres fases
morfolégicas comprendidas en dos huéspedes: un vector invertebrado y un
huésped mamifero.

El vector, se infecta al alimentarse de sangre de un hospedador infectado
con Trypanosoma cruzi'®. El parasito, una vez en el interior del triatomino, pasa
a la porcion media del tubo digestivo donde se diferencia a epimastigote, se
multiplica por fision binaria y migra a la porcion final del tubo digestivo donde se
transforma nuevamente en tripomastigote metaciclico y sale con las heces.

Al picar a un nuevo mamifero, el triatomino defeca cerca de la picadura.
Los tripomastigotes alli presentes pueden penetrar en el nuevo huésped a
través de la picadura, de piel intacta o de la conjuntiva ocular. Una vez en el
organismo del mamifero, el tripomastigote es fagocitado por los macrofagos, en
su interior se transforma en amastigote y se divide por fisién binaria. Tras unos
dias vuelve al estadio de tripomastigote, se rompe la célula y se distribuye por
el organismo a través de la circulacion sanguinea vy linfatica, penetrando en
células de los tejidos miocéardico y tubo digestivo principalmente, donde se
transforma nuevamente en amastigote* *’.

Los amastigotes intracelulares se transforman en tripomastigotes que
salen de las células y pasan a circulacidbn sanguinea. Si un triatomino se
alimenta del hospedador infectado, ingiere tripomastigotes sanguineos que se

transformaran en epimastigotes y posteriormente en tripomastigote metaciclico.



Cuando el insecto se alimenta, infecta a otro hospedador cerrando asi el ciclo
gue puede repetirse de manera continuada.

Tripanosomiasis Americana (Enfermedad de Chagas)
Ciclo de Vida de Trypanosoma cruzi

Estadio en el triatomino Estadio en el ser humano

o Luego de alimentarse, las chinches triatominas
defecan y los tripomastigotes metaciclicos en

las heces pueden ingresar al huésped por la . X .
Los tripomastigotes metaciclicos

herida de la picadura o a través de las membranas st
mucosas, como la conjuntiva de los ojos. @ penetran en varios tipos celulares.

y se convierten en amastigotes.

Q Los epimastigotes se diferencian en
tripomastigotes metaciclicos que se
acumulan en el recto. A

(st

o
0 Los epimastigotes multiplican
en el intestino medio.

o Los amastigotes se
multiplican por fision
binaria dentro de las
células.

Los tripomastigotes
pueden infectar otras
células y transformarse

en amastigotes intracelulares.
(© Los tripomastigotes sanguineos

se diferencian en epimastigotes. %
A\ - Estadio infectivo / \: - \-/ ; A
A\~ Estadio diagnostico /@ @ Los amastigotes intracelulares

se transforman en tripomastigotes,
que salen de las células y entran
ala circulacion sanguinea.

0 Cuando las chinches triatominas
se alimentan ingieren
tripomastigotes sanguineos.

Flgura 7. Ciclo biolégico de Trypanosoma cruzi en triatominos (vinchuca) y en el
humano*®

La tripanosomiasis americana se transmite a los seres humanos, a mas
de 150 especies de animales domésticos (perros, gatos, cobayas, etc.) y a
mamiferos silvestres (roedores, marsupiales y armadillos)®.

Ademas de la infeccion a través de vectores, la transmision puede
producirse por via congénita, trasplantes de 6rganos, transfusion de sangre, via

oral y mediante accidentes de laboratorio®.
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15 FASES CLINICAS DE LA ENFERMEDAD

La evolucion clinica de la EC pasa por dos estadios sucesivos: una fase
aguda y otra crénica®. La fase inicial de la infeccién dura entre 4-8 semanas y
la fase crénica que a su vez se divide en crénica indeterminada y cronica
sintomética persiste durante toda la vida del hospedador®.

Puede aparecer una lesion nodular o forinculo en el lugar de la picadura
denominada chagoma acompafiada de linafadenopatia local. La manifestacion
clasica de la RC es la aparicion de edema puerperal unilateral con inflamacién
periocular denominado signo de Romafa (figura 8), que aparece en el 20-50%

de los casos.

Figura 8. Signo de Romafia®.

El periodo de incubacion comprende el lapso de tiempo que transcurre
desde el ingreso del parasito al organismo por cualquier mecanismo de
transmision (vectorial, transfusional o congénito) hasta que el mismo puede ser
puesto en evidencia a nivel de la sangre. Como término medio, este periodo
comprende entre 4 y 12 dias y puede prolongarse hasta 40 dias en el caso de
infeccion por transfusion.

Después de este periodo de incubacion, lo sigue la fase aguda, que
sigue, tiene una duracién aproximada de 2 a 4 meses®. Se caracteriza por una
alta parasitemia. En esta etapa la infeccion es generalmente asintomatica (95%
de los casos) o con sintomatologia inespecifica. Debido a esto, sélo se
diagnostica entre el 1% y el 5% de los casos. Si los hubiera, los principales
sintomas son: malestar general, miocarditis, hepatoesplenomegalia vy

meningitis. Es facilmente curable si se trata en esta fase.
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Las manifestaciones agudas de la infeccion por T. cruzi desaparecen de
forma espontanea en casi todos los enfermos, dando paso a la fase
indeterminada o crénica asintomatica y puede durar varios afios o toda la
vida. Durante esta fase la parasitemia es escasa e intermitente. El diagndstico
es fundamentalmente serologico. ElI 30 y el 40% de las personas infectadas
evolucionan a formas sintomaticas durante la fase cronica. De ellos 2/3
desarrollan alteraciones cardiacas que pueden provocar la muerte subita de
algunos infectados y el 1/3 restante pueden presentar las formas digestivas
megacolon o megaeséfago® ..

La forma neuronal es menos frecuente y se asocia a estados de
inmunodepresién, como por ejemplo la co-infeccion con VIH/ SIDA o
tratamiento con inmunosupresores. Es en esta etapa es cuando se diagnostica

la enfermedad en el 98 % de los infectados??.

1.6. DIAGNOSTICO

Para el diagndstico de la EC es necesario considerar los antecedentes
epidemiologicos del paciente que indiquen el posible contacto directo o
indirecto con el parasito y las evidencias clinicas, aunque mas del 50% de los
pacientes en fase crénica son asintomaticos. Finalmente, el diagnostico de la
infeccion requiere la confirmacién de laboratorio mediante la deteccion el
parasito o por serologia.

La primera fase de la enfermedad, la fase aguda, se caracteriza por una
parasitemia elevada, detectable por microscopia®. Con el examen en fresco se
logra detectar parasitos en el 85% de los casos en fase aguda®.
Recientemente los métodos moleculares se han convertido en una alternativa
muy sensible?*.

La parasitemia desciende paulatinamente y se instaura la fase cronica
(asintomética o sintomatica). En esta fase la parasitemia persiste, pero es
dificilmente detectable. En fase cronica hay una elevada produccion de
anticuerpos especificos de tipo IgG que son facilmente detectables por técnicas
seroldgicas. Estos anticuerpos, en la mayoria de los pacientes estaran
presentes durante toda la vida. Entre los diferentes test comerciales

disponibles, los mas empleados son la hemaglutinacion indirecta,
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inmunofluorescencia indirecta y ensayos inmunoenzimaticos®. La deteccion
mediante métodos moleculares (PCR) también es una herramienta usada en

esta fase?.

1.7 TRATAMIENTO

Los farmacos disponibles para el tratamiento etiol6gico de la enfermedad
de Chagas son: nifurtimox y benznidazol, cuya actividad anti-T.cruzi fue
descubierta empiricamente hace mas de cuatro décadas®. En los paises de
América Latina se considera el benznidazol como el farmaco mas indicado,
siendo el Unico autorizado en Espafa. Se trata de un medicamento no
disponible en farmacia y debe tramitarse su obtencion a través de medicacion
extranjera. Una de las limitaciones del tratamiento de la enfermedad de
Chagas, es la alta tasa de efectos adversos asociada a estos farmacos.

El tratamiento temprano de la enfermedad de Chagas congénita presenta
una buena repuesta terapéutica, con indices de curacién cercanos al 100% *.

En la actualidad, se desconoce la eficacia del tratamiento durante la fase
cronica de la infeccion. El consenso actual es tratar con benznidazol o
nifurtimox a toda persona infectada con T. cruzi hasta los 18 afios de edad. El
tratamiento debe ofrecerse a los adultos de 19-50 afios que no presenten
cardiopatia chagasica avanzada y es opcional en los pacientes mayores de 50
afios, debido a que el beneficio del tratamiento no ha sido demostrado en esta

poblacién?’.

2. OBJETIVOS

2.10bjetivo general:

° Revision bibliogréafica de la enfermedad de Chagas congénito en
Espafia.

2.20bjetivos especificos:

° Conocer las manifestaciones clinicas de la enfermedad de chagas
y los métodos de diagndstico de la enfermedad.

° Evaluar las fases y vias de transmision madre-hijo.

13



° Conocer la prevalencia de casos y los marcadores
epidemioldgicos en Espafia.

° Identificar las formas de prevencion y tratamiento de la
enfermedad.

3. MATERIAL Y METODOS.

La realizacion de este trabajo se basa en la revision bibliografica de
literatura cientifica. La misma fue obtenida a través del motor de busqueda de
libre acceso (PubMed) a la base de datos MEDLINE. También se examind
literatura cientifica obtenida a través de Google Académico.

De esta manera, se consultaron articulos publicados de forma electrénica,
sin restriccion de lenguaje, sobre estudios realizados en Espafia sobre Chagas
congénito hasta mayo de 2018.

En principio, se realizd una busqueda por descriptores, utilizando
“Chagas” y combinaciones para profundizar como: “Chagas/epidemiology",
"Congenital/Chagas disease", "Chagas/prevention and control",”"Chagas/vertical

transmission/Spain”, “Chagas/ Spain rates".

Para continuar, se efectué una busqueda secundaria de la las referencias
incluidas en los articulos primarios y en otras revisiones sistematicas

encontradas en la literatura.

También se consultaron paginas oficiales, entre ellas la de la OMS y el
Ministerio de Sanidad, INE, protocolos de actuacion, libros, conferencias y tesis

relacionados con el tema de este trabajo.

Ademas, se analizaron otros articulos para conocer los diferentes

aspectos de esta enfermedad.

Por dltimo, se realizaron consultas a profesores, investigadores y

miembros de asociaciones ligadas a la enfermedad de Chagas.
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4. RESULTADOS

Para que pueda considerarse enfermedad de Chagas congénita, se
requiere la presencia de las siguientes condiciones:

1. Madre seropositiva para el parasito T. cruzi, que haya adquirido la
infeccion antes o durante la gestacion.

2. La deteccion del parasito en el neonato o prueba de su presencia
tiempo después del alumbramiento. Examen de laboratorio (+) para infecciéon
por T. cruzi independiente de que curse con o sin sintomatologia.

3. Que no haya habido contaminacién por otros medios®®2°.

4.1 EPIDEMIOLOGIA DE CHAGAS CONGENITO
4.1.1 CHAGAS CONGENITO EN ZONAS ENDEMICAS

En América, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) eleva a
cerca de 2 millones la cifra de mujeres infectadas en edad reproductiva. Entre
el 4 y el 8 de ellas podrian transmitir la infeccion al feto por via
transplacentaria. A consecuencia de ello se diagnostican anualmente unos
15.000 nifios con enfermedad de Chagas congénita™®.

La tasa transmision prenatal depende de dos indicadores epidemiol6gicos
basicos: la tasa de prevalencia de infeccion chagasica en mujeres gestantes y
la tasa de incidencia de la transmision vertical.

La primera varia segun las regiones estudiadas, en relacién con el grado
de endemicidad de la infeccion por T. cruzi y la segunda presenta variaciones
de acuerdo al grado de endemicidad en la region estudiada, las caracteristicas

de la poblacién y de las cepas de parasitos™.

Segun la OMS en 2015, 1.125.000 mujeres en edad fértil se encontraban
infectadas por T. cruzi en América Latina, con una incidencia en infecciones
congénitas de 8.668 casos por afio. El 50% de estos casos se registraron en

México, Argentina y Colombia®!.
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Aunque se pueden observar diferencias importantes entre los diferentes
paises, la transmision materno-fetal se produce en un promedio del 5% de las

madres infectadas en situacion endémica®" %2,

4.1.2 CHAGAS CONGENITO EN ZONAS NO ENDEMICAS

En zonas no endémicas la transmision de la EC se produce por
transfusion de sangre contaminada, trasplante de Organos e infeccion
congénita’® Siendo la transmisién congénita considerada como la principal via

de transmision de T. cruzi en estas zonas no endémicas?®.

4.2 CHAGAS CONGENITO EN ESPANA.

En los dltimos afios, Espafia se ha convertido en un destino frecuente
para inmigrantes latinoamericanos. Coincidiendo con este dato, se han
notificado casos de transmision transplacentaria de T. cruzi. Esta via de
transmision, junto a las transfusiones y donaciones de 6rganos representan las
principales formas de contagio en nuestro pais>>.

Después de Estados Unidos, Espafia es el segundo pais del mundo, con
la mayor poblacién inmigrante procedente de paises endémicos de EC. Este
dato eleva notablemente las probabilidades de encontrar mujeres transmisoras
de esta infeccién en edad fértil>*.

Segun estadisticas del INE hasta Enero de 2018, en Espafia hay
empadronadas 741.169 mujeres de entre 16 y 44 afos nacidas en los

principales paises endémicos (figura 9).
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Estadistica del Padrén Continuo, Pais de nacimiento, TOTAL ESPANA, Mujeres, 16-44 afios
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Figura 9. Mujeres en edad fértil nacidas en los principales paises de América Latina
(Datos INE 2018).

Por comunidades, es Madrid la que tiene mayor indice de

latinoamericanas inmigrantes, seguida de Catalufia, Comunidad Valenciana y
Canarias (figura 10).

lEstadistica del Padrén Continuo, Comunidades y provincias, AMERICA DEL SUR, Mujeres, 16-44 afios
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Figura 10. Cantidad de Mujeres en edad fértil empadronadas en las diferentes
comunidades. . Datos INE 2018

En Espafia la tasa de seroprevalencia en gestantes de zonas endémicas

se encuentra entre el 1% y el 2%, que puede alcanzar hasta el 16% en madres
de origen boliviano™®.
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Segun la OMS el numero de embarazadas infectadas en Espafia oscila
entre 914 y 1.656. De estas, el nimero estimado de recién nacidos infectados
es de entre 41-121 (4,5-7,3%)°.

En el afio 2006 se diagnostico el primer caso de Chagas congénito
sintomatico en Espafia, una nifia de 8 meses de edad hija de padres de
procedencia boliviana®.

Entre 2006 y 2017 se han encontrado publicados 21 estudios sobre
transmision de Chagas gestacional. De estos, 4 se refieren a la Comunidad de
Madrid (tabla 1)%¢3"3%%° 7 a Catalufia (tabla 2)*0*14243444246 '3 3 |a Comunidad
Valenciana (tabla 3)**®*° 3 a la Regién de Murcia (tabla 4),°°°'*? 2 a
Andalucia (tabla 5)>*>* y 1 al Pais Vasco (tabla 6)°°. En ellos se obtuvo un total

de 62 casos de Chagas congénito.

i6 Pais de
‘ Poblacion ] !
Articulo o - Periodo Muestra Seroprev TV ~ origen
—infectadas

Flores-Chavez y .
col. 2008(36) Gestante 2008 1 1 1 Argentina
Gonzélez- Granado -
Jl'y col, 2009(37) Gestantes  2007-2009 401 71 1 Bolivia
Flores- Chavez MD o
y col, 2011(38) Gestantes  2008-2010 3839 152 4 Bolivia
Francisco-
Gonzalez Ly col, Gestantes  2013-2015 1244 40 1 Bolivia
2016(39)

Tabla 1. Articulos revisados de transmision vertical en la Comunidad de Madrid.
Seroprev: seroprevalencia; TV: Transmision vertical.
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Poblacién de Pals de

Articulo Estudio Periodo Muestra Seropreva TV origen
infectadas

RieraCy .

¢01,2006(40) Gestante 2006 1 1 1 Bolivia

Mufioz J y

col,2007(41) Nifio 2 afios 2004 - 1 -

Mufioz J y 2005-

col,2009(42) Gestantes 2007 1350 46 2 Bolivia

Otero Sy 2008- o

c0l,2012(43) Gestantes 2010 633 22 1 Bolivia

Fumadd Vy . ~ 2003- -

col,2014(44) Nifios <18 afios 2008 45 45 5 Bolivia

Soriano- S?Stamf.s q

Arandes Ay lagnosticacas 2011 42 2 2 Bolivia
antes/durante

col 2014(45) Etrbarazi

Alcantara Muijeres serologia 2005-

Roman y col positiva y 2016 117 117 5 Bolivia

2017(46) descendientes

Tabla 2. Articulos revisados de transmision vertical en Catalufa.

. Poblacién " Pais origen
Articulo de estudio Periodo Muestra Seroprev TV infectadas
Parada Ty Donantes
col. cordon 2008 161 1
2008(47) umbilical
ORTIMRYy 2005/ -

G
col, 2009(48) estantes 2007 383 37 1 Bolivia
Barona- Vilar
Cy Gestantes 22%?-%/ 1975 226 8 Bolivia
c0l2012(49)

Tabla 3. Articulos revisados de transmision vertical en la Comunidad Valenciana.
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Poblacién Pais de

Articulo de studio Periodo Muestra Seroprev TV origen
infectadas
Carrilero By
col, Gestante 2009 1 1 Bolivia
2009(50)
Murcia Ly L
col, 2013(51) Gestantes 2007-2011 59 59 9 Bolivia
G 144
estantes

; 1 gestantes/160 o
Murcia Ly seropositivas  2007-2016 hijos 144 16 Bolivia
c01,2017(52) e hijos

*

Tabla 4. Articulos revisados de transmision vertical en la Comunidad de
Murcia.

*De las 144 mujeres, 36 habian sido tratadas antes del embarazo y 113
no habian sido tratadas. En 5 casos no habian sido tratadas antes del primer

embarazo, pero si recibieron tratamiento antes de su segundo embarazo.

Articulo Poblacién Periodo Muestra Seroprevalencia Transmision EraiEen de
estudio Madres vertical infectadas

Mufoz

Vilches

y Gestantes 2007-2011 261 4

col,

2010(53)

Chacon L

y col. Neonato 2007 1 1 1 Bolivia

2011 (54)

Tabla 5. Articulos revisados de transmision vertical en Andalucia (Almeria y Malaga).

Poblacion . Pais origen
Autor de estudio Periodo Muestra Seroprev TV infectadas
AvilaO
Y col. Gestantes 2008-2010 158 19 1 Bolivia
2013(55)

Tabla 6. Articulo revisado de transmision vertical en el Pais Vasco.

4.3. DIAGNOSTICO
4.3.1 CRIBADO EN GESTANTES DE RIESGO
Debido a la posibilidad de transmision vertical y a que la enfermedad de

Chagas congeénita es asintomatica en mas del 90% de los casos, seria
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recomendable realizar un test seroldégico convencional a aquellas gestantes
procedentes de zona endémica. El cribado de la enfermedad de Chagas se

realiza mediante pruebas serolégicas (técnica ELISA®*®’

o test rapido de
inmunocromatografia®’, que se incluyen en la primera analitica que se solicite,
idealmente en el primer trimestre de la gestacion.

Practicamente, todos los ensayos de ELISA destacan por una sensibilidad
> 97%%. En caso de serologia negativa, la paciente seguird control clinico
habitual del embarazo, en caso contrario se hace necesario confirmarlo con

otro test convencional.

4.3.2 CRIBADO EN NEONATOS

Es importante diagnosticar precozmente el Chagas congénito para poder
tratarlo con éxito™.

En los nifios de madres seropositivas, los test serolégicos convencionales
no son Utiles para realizar un diagndéstico temprano de Chagas congénito, ya
gue las IgG anti-T. cruzi en el recién nacido durante los primeros 6-9 meses de
vida pueden ser de origen materno, y la deteccién de anticuerpos IgM no ofrece
resultados satisfactorios®™" *° .

Por lo expuesto anteriormente, ademas de la serologia, siempre que sea
posible se deben realizar test parasitolégicos como el microhematocrito y la
PCR en sangre periférica dentro de las primeras 48 horas de vida. Si ambas
pruebas son positivas, se ha producido la infeccibn congénita y debe
instaurarse el tratamiento. Si son negativas, se repetiran las 2 pruebas al mes
de vida y se realizara la deteccion de anticuerpos IgG especificos a partir de los
8 meses de edad, ya que para entonces los anticuerpos maternos se habran
negativizado. Se han descrito algunos casos en los que la negativizacién de los
anticuerpos no ocurre hasta por encima de los 12 meses, por lo que es

importante valorar el titulo de anticuerpos® (figura 9)%.
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Sin infeccién | MNagative Positivo

Racién nacida:
invastigar
parasitemia

. Microhamatoerite .
MNagative PCR-Chages Pasitive
Seguimiento en consulta

1 mes Microhematocrito
PCR-Chagas

Si los tests

5i son negativos: repetir a &-8 meses son positives

Serologia
PCR-Chagas

Si son negafivos: se descarta infeccion

Mota: serologia positiva pero con disminucién de
fitules y PCR negativa: repetir a les 10-12 meses

Figura 9. Esquema diagndstico a seguir en el hijo de madre con
enfermedad de Chagas. PCR: reaccion en cadena de la polimerasa.

Determinadas Comunidades Auténomas (Comunidad Valenciana vy
Catalufia) ya realizan el cribado de la enfermedad de Chagas en gestantes
procedentes de zona endémica, o estan en tramites de modificar los protocolos

que regulan dichos controles del embarazo®’.

4.4 TRANSMISION

El mecanismo fisiopatoldgico de infecciébn no estd del todo claro. Se ha
postulado que la enfermedad de Chagas congénito deriva de una compleja
interaccion entre la respuesta inmune materna, factores placentarios y
caracteristicas del parasito®.

Las posibles vias de trasmisién madre-hijo podrian ser, la via hematdgena
transplacentaria, la lactancia (postnatal) y el liquido amnidtico o via

transuterina. Sin embargo, la via hematogena transplacentaria, parece ser la
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Unica posibilidad para la transmisién prenatal o perinatal, ya que es poco
probable que las otras formas de transmision lleguen a producirse®.

Durante las fases aguda o cronica de la enfermedad materna la via
transplacentaria implica transmision vertical. Puede ocurrir a partir de la
semana 22 (o antes), en embarazos sucesivos, 0 durante el parto con la sangre
de la madre infectada®.

A pesar de esto la transmisién neonatal en madres con infeccion aguda al

RN es infrecuente®?.

4.5 CLINICA

Para los casos de transmision congénita entre el 65% y el 80% de los
recién nacidos suele presentar asintomatologia u oligosintomatologia. Los
restantes pacientes neonatos pueden sufrir sintomatologia diversa®.

Entre los sintomas del recién nacido podemos destacar, bajo peso, bajo
indice de APGAR o prematuridad. Pasados entre de 10 y 14 dias pueden
manifestar. hepatoesplenomegalia, ictericia hepatitis, sepsis, meningitis,
miocarditis, anemia hemolitica o distrés respiratorio?®°3%4,

Los sintomas descriptos se pueden confirmar en diagnésticos recientes
realizados por la UMT (Unidad de Medicina Tropical del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca) en Murcia:

Sobre 16 nifios diagnosticados de esta enfermedad, solo 3 (el 18,8%),
presentaron manifestaciones clinicas asociadas a la enfermedad de Chagas
congénita. Dos de ellos eran hermanos gemelos, ambos prematuros; uno de
ellos presento bajo peso al nacer, hepatoesplenomegalia, distrés respiratorio,
ictericia y miocarditis; el otro no presenté un cuadro tan severo, pero también
curso con bajo peso al nacer y hepatoesplenomegalia. El tercer nifio
sintomatico present6 valores bajos en el test de APGAR, bajo peso al nacer,
hepatoesplenomegalia, distrés respiratorio, anemia, ictericia y fallo cardiaco.
Los 13 congénitos restantes (81,2%) no mostraron ninguna manifestacion
clinica de enfermedad de Chagas congénita, considerandose asintomaticos®

(ver tabla 4)>.
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4.6 TRATAMIENTO

4.6.1 EN EL NEONATO

El tratamiento debe instaurarse a la mayor brevedad en los neonatos con
enfermedad de Chagas congénita, cuanto antes se instaure el tratamiento
mayor seré su eficacia®. Siendo la posibilidad de curacién del 100% cuando se
trata precozmente?® °°,

El tratamiento de eleccién en Espafia para casos de infeccion congénita
es el benznidazol (Rochagan® o Radanil®, Roche, comprimidos de 100 mg y
disponible como medicamento extranjero).

A pesar de que este farmaco es mejor tolerado en nifios que en adultos,
encontrandose menor incidencia de efectos adversos, durante su utilizacion se
aconseja hacer un seguimiento clinico y analitico. Una vez finalizado el
tratamiento, se le debe realizar una serologia y una PCR al mes, a los 6 meses
y alos 12 meses®’.

Citando nuevamente los casos tratados por la UMT en Murcia se confirma
lo arriba expuesto: Los 16 nifios diagnosticados de enfermedad de Chagas
congénita fueron tratados con beznidazol por via oral, 10 mg/kg de peso
corporal/dia en tres tomas diarias durante 60 dias. Todos ellos mostraron una
buena tolerancia al tratamiento, no observandose ninguna reaccion adversa al
mismo. Al finalizar el tratamiento la serologia fue negativa en todos los casos
congénitos diagnosticados durante el primer afio de vida®.

En la mayoria de las revisiones publicadas, el tratamiento de eleccion es
el benznidazol por su mejor tolerancia y menor numero de efectos
secundarios®®

Otro medicamento utilizado en neonatos, aunque no esta admitido su uso
en Espafia, es el nifurtimox (Lampit®, Bayer, comprimidos de 120 mg). En un
estudio realizado en Buenos Aires (Argentina) se pautaron 10-15 mg/Kg/dia
c/12 hs, durante 90 dias. El tratamiento también ha demostrado tener buenos
resultados. El mismo fue pautado precozmente a pacientes observando que a
los menores de 16 meses de edad negativizaron su parasitemia y su serologia
en forma persistente. En cambio, los que superaban dicha edad al iniciar

nifurtimox, las respuestas fueron variables y la reinfeccién no pudo descartarse.
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Los efectos adversos que presentaron estos pacientes fueron: anorexia
(58,5%), irritabilidad (46,3%) y vomitos (21,9%). Un 19,5% de los nifios no

presentaron ninguna manifestacion®.

4.6.2 MADRES

Tanto el benznidazol como el nifutimox estan contraindicados en
embarazadas por riesgo teratogénico. No existen estudios sobre los efectos del
tratamiento durante la gestacion en humanos. Dada la baja eficacia del
tratamiento en adultos en fase cronica, el riesgo-beneficio no justifica el
tratamiento durante la gestaciéon. También esta desaconsejado su uso durante

la lactancia’.

El nifurtimox también esta contraindicado en personas con antecedentes
de enfermedades del sistema nervioso, neurolégicas o0 trastornos

psiquiatricos’.

4.7 PREVENCION Y CONTROL

A nivel estatal no existe legislacion especifica para el control de la EC
congénito.

La primera comunidad en introducir un programa de cribado y diagnéstico
de la enfermedad de Chagas en mujeres latinoamericanas embarazadas y sus
recién nacidos fue la Comunidad Valenciana en 2007, posteriormente se
sumaron a esta iniciativa Cataluiia, Murcia y Galicia.

El objetivo de estos protocolos de actuacion es limitar el impacto de la
transmision vertical de la EC y establecer las bases para el correcto abordaje
de la enfermedad®” 2.

En la Comunidad de Madrid, existe ya un grupo de trabajo de EC que esta
desarrollando varias iniciativas para conseguir, con el apoyo institucional, la
implementacion del cribado universal en la embarazada de riesgo”?.

Se ha demostrado que mujeres que fueron tratadas de forma previa al
embarazo disminuyeron el riesgo de infeccion vertical durante los mismos.

Este dato se puede corroborar con los resultados de dos estudios

prospectivos realizado a mujeres gestantes seropositivas con y sin tratamiento,
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uno realizado en nuestro pais y el otro en centros de diferentes provincias en
Argentina. En el primero no se detectaron infantes infectados de madres
previamente tratadas y en el segundo solo se registré un caso de transmision
en una paciente en la que su tratamiento no se habia completo por lo que se
concluy6 que el riesgo de transmision congénita en las madres tratadas fue 25

veces menor en comparacién con los no tratados antes del embarazo®* "°.

Por dltimo, existen en Espafia una red de asociaciones de pacientes y de
ONG que trabajan para hacer visible la enfermedad de Chagas, proporcionar
informacion, educacion y comunicacion (IEC) dentro de las comunidades mas
vulnerables y abordar la necesidad de diagnosticarse y tratarse.

Estas asociaciones son: ASAPECHA (Asociacion de Amigos de las
Personas con la Enfermedad de Chagas) en Barcelona; ASAPECHAVAE en
Valencia y ASAPECHA en Murcia. Estos grupos forman parte de
FINDECHAGAS (Federacion Internacional de Asociaciones de Personas
Afectadas por la Enfermedad de Chagas).

En cuanto a las ONGs, que trabajan este campo encontramos a Mundo

sano, médicos sin fronteras y Coalicién Global de Chagas’.

5. DISCUSION

La tripanosomiasis americana siempre se ha caracterizado por ser muy
prevalente en zonas rurales poco avanzadas, aisladas geograficamente, donde
habitan personas con escasos recursos econémicos y donde la asistencia
sanitaria es pobre o nula, ademas de ser el habitat del vector de transmision.
La falta de informacion, acceso a la educacion y medidas preventivas
adecuadas propicié que la enfermedad se mantuviera intacta durante mucho
tiempo en estas zonas.

En los dltimos afos, debido fundamentalmente a una movilizacion de la
poblacion desde las zonas rurales y endémicas con mayor prevalencia a los
ndcleos urbanos en busca de mejores oportunidades de trabajo y una mejor

calidad de vida, produjeron la instauracion de la enfermedad en zonas no
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endémicas a partir de vias de transmision no tradicionales, tales como la
transmision vertical y la debida a transfusiones sanguineas.

En Espafia, la trasmision vertical de la EC continda siendo una realidad ya
gue se coloca actualmente a la cabeza de la Unidon Europea con la tasa mas
alta de mujeres transmisoras de esta infeccion en edad fértil.

Asi los resultados obtenidos en este trabajo confirman la prevalencia en
Espafia de Chagas congénito. Aunque no se han encontrado en la bibliografia
consultada datos actualizados sobre la prevalencia en mujeres gestantes.

Si bien, el porcentaje de infectados por esta via es bajo, las cifras
disminuyen considerablemente en gestantes tratadas previamente a la
concepcion. Por este motivo seria interesante solicitar estudios
complementarios a mujeres en edad fértil (incluidas en la poblacién de riesgo)
desde el sistema de atencion primario.

Al no existir protocolos a nivel estatal hace que existan comunidades que
se pueden denominar de riesgo (en funcion al numero de mujeres
empadronadas en edad fértil provenientes de paises endémicos) en las cuales
siquiera hay establecidas pautas de actuacién en este sentido. Tampoco hay
establecido un sistema de vigilancia nacional, por lo que la carga de la
enfermedad continta siendo desconocida.

Por lo tanto, es fundamental que las autoridades sanitarias intervengan
activamente en las estrategias de control y asi alcanzar un éxito. Si bien, el
porcentaje de infectados por esta via es bajo, este disminuye
considerablemente en gestantes tratadas previamente a la concepcion. Por
este motivo seria interesante solicitar estudios complementarios a mujeres en
edad fértil (incluidas en la poblacion de riesgo) desde el sistema de atencion
primario.

A pesar de que se tienen las herramientas aun existen importantes retos
para el sistema sanitario espafiol en el abordaje de la EC. Es necesario
extender la implementacién del programa de control de transmisién vertical a
todas las comunidades, asi como también el diagnostico, tratamiento y

seguimiento adecuado de los infectados.
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Por ultimo, cabe des tacar la labor de las ONGs y asociaciones sin animo
de lucro en la ayuda para la deteccion precoz de la enfermedad.
Esta via de transmision representa un desafio de abordaje, dada su

importancia epidemioldgica ligada a la urbanizacion de la enfermedad.

6. CONCLUSIONES

e [Espafa tiene la tasa mas elevada mujeres transmisoras de esta infeccion
en edad fértil de la Union Europea.

e En esta revision bibliografica se han encontrado 61 casos de nifios nacidos
en Espafia con Chagas congénito en los afios 2006 y 2017.

e Anivel nacional, no existen protocolos estandarizados para el estudio,
control y deteccién de esta enfermedad.

e Las técnicas serolégicas son unas buenas herramientas para el cribado en
gestantes procedentes de zona endémica.

e Técnicas parasitoldgicas como el microhematocrito y la PCR son buenas
herramientas para diagnosticar el Chagas congénito.

e Bolivia es el pais de origen de la mayoria de gestantes infectadas.

e El benznidazol es un buen farmaco para el tratamiento del Chagas
congénito con una efectividad del 100% en neonatos.

e No se puede tratar a embarazadas.

e Las prevalencias de Chagas congénito disminuyen si las madres han sido
tratadas previamente.
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