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La mayoria de los pacientes (75,5%) residian en su pais en una zona
rural, viviendo en casas de adobe y un 83,7% recordaban haber visto en sus
casas o0 en su entorno al vector transmisor de la enfermedad (vinchuca).
Estos datos se ven mas detalladamente en las tablas 3 y 4.

Tabla 3. Zona de residencia en el pais de origen de los pacientes diagnosticados
de infeccion por T. cruzi en la UMT

NUmero de pacientes Porcentaje (%)
Rural 148 75,5
Suburbio 4 2
Urbana 36 18,4
Desconocido 8 4.1
Total 196 100

Tabla 4. Visualizacion previa del vector por parte de los pacientes diagnosticados
de infeccion por T. cruzi en la UMT

Ndmero de pacientes Porcentaje (%)
Si 164 83,7
No 20 10,2
Desconocido 12 6,1
Total 196 100

Cuando preguntamos acerca de otros antecedentes epidemiolégicos de
riesgo paraadquirir lainfeccion observamos que s6lo un 12% de los pacientes
habian recibido transfusiones sanguineas y un porcentaje importante de
ellos (42,3%) no sabian si su madre estaba infectada, desconociendo por
tanto la posibilidad de transmision via vertical.

Tabla 5. Numero de pacientes diagnosticados de infeccién por T. cruzi en la UMT
que habian recibido transfusiones sanguineas previamente

Numero de pacientes Porcentaje (%)
Si 24 12,2
No 149 76
Desconocido 23 11,7
Total 196 100

26 SANIDAD



Tabla 6. Numero de pacientes diagnosticados de infeccién por T. cruzi en la UMT
con madre con infeccién conocida

Ndmero de pacientes Porcentaje (%)
Si 25 12,8
No 88 44,9
Desconocido 83 42,3
Total 196 100

Otros antecedentes epidemioldgicos de interés tenidos en cuenta
fueron la existencia de otros familiares con infeccion conocida, la presencia
de un diagnéstico previo en su pais y en el caso de que esto fuera asi, si
habian recibido tratamiento o no y con qué farmaco. Se puede destacar
que un 60,7% de los pacientes tenian algun familiar infectado, dando esto
mas importancia, junto con el alto nimero de pacientes que habian visto la
vinchuca en sus casas, a la transmision vectorial.

Tabla 7. Pacientes diagnosticados de infeccion por T. cruzi en la UMT con
familiares afectos

Ndmero de pacientes Porcentaje (%)
Si 119 60,7
No 60 30,6
Desconocido 17 8,7
Total 196 100

Tabla 8. Pacientes diagnosticados de infeccion por T. cruzi en la UMT que habian
sido diagnosticados previamente

NUmero de pacientes Porcentaje (%)
Si 104 53,1
No 92 46,9
Total 196 100

De los 104 pacientes diagnosticados previamente, la mayoria (91,3%)
fueron diagnosticados en su pais de origen y el resto en Espafia. S6lo 22
habian recibido tratamiento especifico para la enfermedad de Chagas, y
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de ellos, en el 40,9% de los casos el tratamiento habia sido completo con
benznidazol.

Tabla 9. Pacientes diagnosticados de infeccion por T. cruzi en la UMT que habian
sido tratados previamente

Numero de pacientes Porcentaje (%)
Si, completo con Benznidazol 9 40,9
Si, incompleto con Benznidazol 6 27,2
Si, evolucion desconocida 7 31,8
Total 22 100

En cuanto al motivo por el cual estos pacientes acudieron a la consulta
de la UMT, en un 25,5% de los casos fue por reclutamiento activo (charlas
informativas impartidas en ONGs, medios de comunicacién, como la
television o la prensa escrita) y en un 33,5% por iniciativa propia, teniendo
conocimiento de la existencia de una consulta especializada a través de
amigos, familiares, etc.

Tabla 10. Motivo de consulta de los pacientes diagnosticados de infecciéon por
T. cruzi en la UMT

Numero de pacientes Porcentaje (%)
Iniciativa propia 66 33,7
Reclutamiento activo 50 2515
Remitido centro de transfusiones 10 51
Remitido Atencién Primaria 26 13,3
Remitido otros centros 37 18,9
Otro motivo diferente a la enfermedad 7 BY5
de Chagas
Total 196 100
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V. Clinica

Los sindromes clinicos de la infeccion aguda por T. cruzi y de la enfermedad
de Chagas crénica son muy diferentes. El primer caso se debe al primer
encuentro del huésped con el parasito, mientras que en la fase crénica se
producen una serie de secuelas a largo plazo.

IV.1. Fase aguda

La enfermedad chagasica aguda puede ocurrir a cualquier edad, pero
la mayoria de los casos ocurre en nifios menores de 12 afios, con mayor
frecuencia entre el primero y los cinco primeros afios de vida. S6lo una
pequefia proporcion de infecciones agudas se reconocen como tal, debido
fundamentalmente a la levedad y a lo inespecifico de los sintomas, pero
también debido a la falta de acceso a asistencia médica.

En el caso de la transmisién vectorial, la fase aguda aparece entre los
5y los 14 dias tras la infeccién. Se caracteriza por presentar parasitemia
circulante detectable en sangre periférica y, en aproximadamente el 90% de
los casos, ausencia de sintomatologia. Si aparecen sintomas generalmente son
leves e inespecificos. La primera manifestacion puede ser el chagoma, que es
clinicamente evidente en menos del 5% de los casos. Se trata de una zona
eritematosa e indurada en el lugar de entrada del parasito que aparece una
o dos semanas después de la picadura del triatomino y que es producto de la
multiplicacion de los amastigotes de 7. cruzi dentro de los macréfagos locales.
Suele ser indoloro o levemente doloroso y se acompafia de adenopatia satélite.
Puede localizarse en cualquier parte del cuerpo siendo mas frecuente en las
zonasdel cuerpo que quedan expuestas, durante el suefio, alapicadura. Cuando
la puerta de entrada es la conjuntiva se produce un edema periorbitario,
unilateral e indoloro, que se conoce como el signo de Romania.

Tras esta fase localizada, el parasito se disemina sistémicamente
invadiendo ganglios linfaticos y distintos érganos (bazo, médula Osea,
corazoén, tubo digestivo, cerebro) pudiendo aparecer, entre la segunda y la
tercera semana después de la infeccién, un cuadro de fiebre sin un patrén
caracteristico, malestar general, hepatoesplenomegalia, linfadenopatias
generalizadas o0 anemia entre otros?.
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Losmusculos,incluyendoelmiocardio, puedenseraltamente parasitados
produciéndose una accién toéxica del parasito. En el electrocardiograma
(ECG) se pueden ver los signos de compromiso cardiaco (taquicardia sinusal,
bloqueo auriculo-ventricular de primer grado, disminucion del voltaje del
complejo QRS o cambios en la onda T), que suelen desaparecer, en la
mayoria de los casos, sin dejar secuelas. Sin embargo, en menos de un 3% de
los casos de los nifios menores de tres afios, la miocarditis puede evolucionar
a una insuficiencia cardiaca congestiva con muy mala evolucion. La invasion
del sistema nervioso central es poco frecuente y se da principalmente en
lactantesy menores de 2 afios, produciendo una meningoencefalitis que suele
ser fatal. La probabilidad de muerte en esta fase de la enfermedad parece
estar en relacion con la edad, siendo mayor en nifios que en adolescentes y
adultos. Se han descrito porcentajes de mortalidad entre el 2y el 7% durante
la fase aguda?.

En el caso de la transmision congénita el 65% de los pacientes
permanecen asintomaticos. El resto de los casos pueden manifestarse,
pasados 10-14 dias, con hepatoesplenomegalia (28%), hepatitis (11%b),
sepsis (9%), meningitis (5%), miocarditis (4%0) o anemia hemolitica (2%0).
Aungue existen datos contradictorios al respecto, se cree que en ausencia de
transmision fetal la infeccion en la madre no tiene ninglin efecto negativo en
la gestacion, el desarrollo fetal ni en la salud del recién nacido®.

Enlatransmisién portransfusionsanguineaa pesar de laalta parasitemia
inicial, la presencia de sintomatologia en la fase aguda es muy rara, pasando
la mayoria de los casos desapercibidos. Se cree que esto se debe a que la
mayoria de los receptores de transfusiones son inmunocompetentes?.

En la mayoria de los casos la fase aguda se resuelve espontdneamente
en 4-8 semanas, entrando en la fase indeterminada de la enfermedad,
definida como la ausencia de sintomas, parasitemias fluctuantes y presencia
de anticuerpos anti-T. cruzi.

La reactivacion de pacientes en fase cronica que, por distintos
motivos pasan por un periodo de inmunodepresion (SIDA, trasplante
de drganos, procesos tumorales), estd bien descrita. En estos casos se
produce un aumento importante de la parasitemia con enfermedad
grave, principalmente en forma de meningoencefalitis (79%) o de
miocarditis aguda (25%). Aproximadamente el 50% de los pacientes con
coinfeccion (T.cruzi/VIH) que desarrollan miocarditis tienen también
meningoencefalitis. Los casos de miocarditis aguda por reactivacion
pueden confundirse con la progresion de una miocardiopatia chagésica
cronica, aunque los primeros suelen presentar parasitemias muy altas
facilmente detectables con métodos parasitoldgicos directos. Realizar un
correcto diagnostico diferencial de estas dos entidades es importante ya
que tiene implicaciones terapéuticas diferentes®.
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En el caso del SIDA es mas frecuente la meningoencefalitis con absceso
cerebral, llamado “Chagoma cerebral”. Generalmente se trata de una lesion
Unica subcortical de sustancia blanca. Otras manifestaciones atipicas son la
presencia de alteraciones dermatoldgicas en forma de nddulos subcutaneos,
paniculitis inflamatoria, placas eritematosas induradas con areas de necrosis
0 Ulceras cuténeas®.

En el caso de los trasplantes de érgano solido, aproximadamente el
22% de los receptores con enfermedad de Chagas se reactivan.

IV.2. Fase indeterminada

Un 95% de las personas infectadas por 7. cruzi, hayan presentado una fase
aguda sintomatica o no, pasan a la fase indeterminada de la enfermedad.
De estos pacientes, aproximadamente el 70% contindan asintomaticos
el resto de su vida con un alto numero de anticuerpos anti-7. cruzi y una
parasitemia subclinica y un 30% desarrollaran sintomatologia: en forma de
cardiomiopatia de diferentes grados de severidad (20-30%), manifestaciones
gastrointestinales en forma de megaeséfago o megacolon (8-10%) o ambas
(10%). Menos de un 5% de las personas desarrollan la forma neuroldégica de
la enfermedad con afectacién del sistema nervioso periférico.

Para clasificar correctamente al paciente en la fase indeterminada o
cronica sintomatica habra que investigar acerca de la sintomatologia que
presente y buscar posibles afectaciones organicas. Los sintomas sugerentes
de la enfermedad de Chagas son muy diversos e inespecificos, por lo que
hay una gran cantidad de enfermedades a considerar en su diagndstico
diferencial.

Asi la fase indeterminada de la enfermedad se define como la presencia
de dos serologias frente a 7. cruzi positivas, ausencia de sintomas sugerentes
de enfermedad de Chagas y pruebas cardiacas y digestivas sin alteraciones.

Esta fase es la mas prevalente de la enfermedad, tiene un excelente
prondstico y una gran importancia desde el punto de vista epidemioldgico,
ya que estos pacientes no deberan de donar sangre ni érganos, las mujeres
embarazadas deberan realizar el estudio serolégico a sus hijos, (no hay
contraindicacion en que estas mujeres den el pecho a sus hijos salvo que
presenten grietas sangrantes en el pezon) y habra que vigilar cualquier
posible episodio de inmunodepresion, ya que en ese caso, pueden presentar
una reactivacion aguda de la enfermedad con sintomatologia més grave que
la propia de un paciente inmunocompetente®.
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IV.3. Fase cronica sintomatica

Los mecanismos por los que T cruzi produce dafio organico son
controvertidos, hay quien apoya la teoria de que la presencia del parasito
en los tejidos induce una respuesta inflamatoria crénica que con el paso del
tiempo produce los cambios patoldgicos observados, pero actualmente se
apoya mas la etiologia mixta entre el dafio directo del parasito acumulado en
los tejidos y un fenémeno autoinmune asociado. Ademas otros mecanismos
descritos que pueden influir son las alteraciones microvasculares y la
denervacion autonémica.

Sea cual sea el mecanismo, no se puede predecir qué pacientes
van a evolucionar a la fase sintomatica de la enfermedad y cuales van a
permanecer asintomaéticos. Lo que si se conocen son factores predictores
que pueden influir, como son el nivel de parasitemia, la virulencia del
parasito, factores geogréficos, la inmunidad del huésped, su estado
nutricional, la edad y la severidad de la primoinfeccién o la exposicion a
posibles reinfecciones.

IV.3.1. Afectacion cardiaca

La afectacion cardiaca es el aspecto méas importante a tener en cuenta en un
paciente con enfermedad de Chagas, principalmente debido a su frecuencia
y a sus consecuencias: aparece en un 20-30% de los pacientes infectados
por T: cruzi y un 2% de los pacientes en fase indeterminada progresan a la
forma cardiaca cada afio®. Se da principalmente en hombres entre la cuarta
y la sexta década de la vida.

En Latinoamérica esta patologia se ha descrito entre las primeras causas
de arritmias, insuficiencia cardiaca y muerte subita; debiendo considerar a
todo paciente con cardiopatia chagésica sintomética como un paciente con
elevado riesgo de muerte subita.

Las caracteristicas principales de esta cardiopatia son:

— Cardiopatia fibrosante localizada generalmente en la regién
posteroinferior y apical del ventriculo izquierdo (V1), nédulo sinusal
y sistema de conduccién por debajo del haz de His; generando
afectacién segmentaria de la contractilidad y un gran potencial
arritmogénico.

— Miocardiopatia dilatada con gran tendencia a formar aneurismas,
sobre todo apicales, con una elevada frecuencia de fendmenos
tromboembdlicos.
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Por lo tanto, los sintomas que nos pueden orientar hacia una cardiopatia
subyacente son:

— Sintomas secundarios a bradi/taquiarritmias: palpitaciones, sincope,
presincope, lipotimia.

— Sintomas de insuficiencia cardiaca: disnea de esfuerzo, ortopnea,
disnea paroxistica nocturna, edemas de miembros inferiores.

— Sintomas secundarios a fendmenos tromboembolicos: embolias
pulmonares, accidentes cerebro-vasculares.

— Sintomas secundarios a alteraciones microvasculares: dolor toracico
atipico.

Entre un 20 y un 30% de las personas con infeccién por T. cruzi
en area endémica tienen afectacion cardiaca subclinica, demostrada
precozmente en el ECGS3, por tanto es importante realizar pruebas de
afectacion organicaindependientemente de la presencia de sintomatologia
que la sugiera.

ECG: En las fases cronicas de la infeccion las alteraciones en el ECG
preceden en afios a la aparicion de los sintomas y de la cardiomegalia, por lo
que a todo paciente con diagndstico de infeccion por 7. cruzi se le debe de
realizar un ECG convencional de 12 derivaciones®.

Un ECG normal excluye la presencia de disfuncién moderada o grave
del VI con un valor predictivo negativo cercano al 100%, presentando estos
pacientes una supervivencia a 7 afios del 100%%. Por lo tanto, un paciente
asintomatico con ECG normal tiene un prondstico excelente. Si no existen
alteraciones en el ecocardiograma y no aparecen nuevos sintomas se
recomienda repetirlo anualmente.

La primera via de conduccién en afectarse es la rama derecha, seguida
del fasciculo anterosuperior de la rama izquierda. La afectacidn del fasciculo
posterior es infrecuente pero es un marcador de gravedad. Por tanto, las
alteraciones mas frecuentes en el ECG serén el bloqueo completo de rama
derecha (BCRD) con osin hemibloqueo anterior de ramaizquierda (HBAI).
Otras alteraciones frecuentes son:

— Bloqueos auriculoventriculares de 1°, 2° 0 3° grado.

— Extrasistoles ventriculares aisladas o repetitivas (dos 0 mas veces
seguidas).

— Taquicardia ventricular (su presencia se asocia con mortalidad del
100% a 8 afios).

— Bradicardia sinusal <50 latidos/min.

— Ondas Q.
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Otras alteraciones menos frecuentes son: arritmias supraventriculares
sostenidas (fibrilacion auricular o flutter), complejo QRS de bajo voltaje,
elevacion convexa del segmento ST-T en derivaciones precordiales
(altamente indicativa de aneurisma apical) o bloqueo de rama izquierda.

Ecocardiograma (ECC): Debido a su utilidad para valorar la funcion
ventricular y a ser una técnica incruenta, todo paciente con enfermedad
de Chagas deberia de tener un ecocardiograma basal, donde se puede ver
el deterioro progresivo tanto de la funcién sistolica como diastélica. Los
hallazgos mas frecuentes seran®:

— Alteraciones segmentarias de la contractilidad miocardica de ambos
ventriculos, principalmente de la pared posteroinferior y 4pex del
VI.

— Aneurisma apical (también pero menos frecuente en pared inferior)
o presencia de trombo intracavitario.

— Disminucion de la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI), aumento del diametro telesistélico del VI y patron
restrictivo del flujo mitral (predictores ecocardiograficos pronosticos
mas importantes).

— Miocardiopatia dilatada.

— Dilatacion y disfuncion del ventriculo derecho.

Aunque no existen estudios al respecto, se ha visto que en pacientes
asintomaticos con ECC normal la progresién a cardiopatia es lenta, por lo
gue se recomienda repetirlo cada 5 afios siempre que no aparezcan sintomas
o alteraciones nuevas en el ECG. Si el ECC es anormal es mas aconsejable
repetirlo cada 1-3 afios debido al mayor riesgo de progresion, especialmente
si la FEVI es <40%. De esta manera se podra detectar a los pacientes con
disfuncidon moderada todavia asintomaticos y que podrian beneficiarse del
tratamiento precoz de su cardiopatia®.

Enéareasendémicas, donde el acceso alaecocardiografiaes méslimitado
suele realizarse radiografia de térax. La sensibilidad de esta técnica de
imagen para detectar disfuncion ventricular es baja, pero detecta facilmente
la existencia de cardiomegalia, que podria ser un factor predictivo de riesgo
de muerte subita en pacientes con enfermedad de Chagas cronica.

Otras exploraciones complementarias pueden ser Utiles en ciertos
casos:

— Resonanciamagnéticanuclear cardiaca en pacientescon alteraciones

en el ecocardiograma que deban estudiarse en profundidad. Se
observan mejor las zonas hipo o disquinéticas y los aneurismas.
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— Estudio Holter de 24 horas en pacientes en los que sea necesario
establecer la posible relacién entre los sintomas y una arritmia
observada en el ECG, identificando a los pacientes con riesgo de
muerte sUbita.

— Estudio electrofisiolégico para identificar alteraciones en la
conduccion auriculoventricular e intraventricular y analizar la
posibilidad de inducir arritmias malignas.

— Pruebade esfuerzo paravalorar la capacidad funcional o la respuesta
cronotropica.

— Coronariografia principalmente en casos de dolor toracico y
cardiopatia chagéasica para conocer la etiologia del dolor.

IV.3.2. Afectacion digestiva

La frecuencia de afectacién digestiva varia segun el area geografica donde
nos encontremos, siendo predominante en la parte sur y central de Sur
América (fundamentalmente en Brasil central) y casi inexistente en otras
zonas endémicas como Venezuela o Colombia. 7. cruzi afecta principalmente
al esofago y al colon, siendo mas frecuente la primera afectacion. En
ambos casos la evolucién final es hacia un megaesdfago y megacolon
respectivamente.

La afectacion del colon suele ir acompafiada de afectacion esofagica,
fundamentalmente en edades avanzadas, ademas, la mitad de los pacientes
gue presentan afectacion esofégica tienen alteraciones electrocardiograficas
compatibles con cardiopatia chagasica®. La afectacion esofagica es
progresiva en algunos pacientes, evolucionando de manera independiente a
la cardiopatia si esta existe.

En un estudio longitudinal realizado en Brasil se observé que un 0,33%
de los pacientes en fase indeterminada de la enfermedad progresaban a
esofagopatia, asociada o no con la presencia de disfagia®.

A pesar de la menor frecuencia y menor gravedad de las alteraciones
digestivas en comparacion con las cardiacas, éstas suponen un gran
sufrimiento para las personas afectadas con un importante deterioro en su
calidad de vida. Los sintomas sugestivos de esta afectacion dependeran de la
zona del tubo digestivo mas implicada:

Esofago: lamanifestacion principal esladisfagia, generalmente progresiva
para sélidos y liquidos. Puede acompafiarse de odinofagia, halitosis, dolor
retroesternal o pirosis y, en fases mas avanzadas, regurgitacion de predominio
nocturno con riesgo de broncoaspiracion y pérdida progresiva de peso que
lleva a la desnutricion. En un 25% de los casos de megaeséfago se observa
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Las reacciones adversas mas frecuentes fueron las molestias
gastrointestinales, la anorexia y la toxicidad cutanea. Esta Gltima se
presentd en forma de exantema morbiliforme generalmente pruriginoso.
Otras toxicidades descritas fueron artralgias, neuropatia periférica, cefaleay
alteracion del perfil hepético. La proporcién de abandonos del tratamiento
por toxicidad oscil6 del 1% al 18% (mediana 10%), siendo menos frecuente
ennifios que en adultos. Las causas principales fueron las reacciones cutaneas
seguidas de las molestias gastrointestinales.

Las principales limitaciones de este andlisis se centran en el probable
sesgo de publicacion de los estudios observacionales, y en que la informacion
en los adultos proviene de este tipo de estudios casi exclusivamente. Sin
embargo, es precisamente en los adultos crénicamente infectados donde
el beneficio del tratamiento esta menos claro y por ello se incluyeron
esos trabajos en el presente andlisis. Es probable que aquellos estudios
observacionales sin resultados significativos no hayan sido publicados, y que
esta situacion haya sido frecuente teniendo en cuenta la eficacia limitada
de benznidazol en la fase crénica tardia de la enfermedad. Una forma de
estimar este sesgo de publicacion es calcular el nimero adicional necesario
de estudios (a los que han sido localizados) con resultados no significativos,
que serian necesarios para que el resultado encontrado en este metaanalisis
pasase a ser no significativo™ ™. En el presente caso el nimero de estudios no
publicados ascenderia a 233. Por tanto, aunque es muy probable que hayan
gquedado bastantes estudios sin publicar con resultados no significativos, su
namero deberia de ser muy elevado para neutralizar el efecto observado del
benznidazol en este metaanalisis.

Otra limitacién, que no es propia de este analisis sino de la mayoria
de los estudios incluidos, es que las variables estudiadas son marcadores
subrogados (parasitoldgicos o seroldgicos) del evento final de interés,
la aparicion de complicaciones asociadas a la infeccién crénica. La
negativizacion de la parasitemia o de la serologia no ha sido todavia validada
con la evolucién clinica de la enfermedad, en la que sélo un 30-40% de los
pacientes infectados cronicamente desarrollan enfermedad organica.

Mientras que la indicacién del tratamiento con benznidazol de la fase
cronica de la enfermedad de Chagas en los nifios esta bien sustentada por
la evidencia cientifica, y asi se recoge en las diferentes recomendaciones
publicadas®® #4678 no ocurre lo mismo con los adultos. El beneficio del
tratamiento de la infeccidn crénica en esta poblacién parece limitado y
basado en estudios de menor grado de evidencia cientifica. No obstante,
existen factores que apoyarian la decision de tratar a estos pacientes en
nuestro medio como son la gravedad de las complicaciones de la enfermedad
de Chagas, el hecho de que no se reinfectarian tras el tratamiento, que
la duracion de la terapia no es muy prolongada, y un perfil de toxicidad
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aceptable. Por el contrario, en aquellos sujetos con enfermedad cardiaca
o digestiva avanzada probablemente el tratamiento tenga muy pocos
beneficios que ofrecerles.

VI1.5. Experienciaenla UMT

De los 196 pacientes diagnosticados en la consulta, 90 han recibido
tratamiento con benznidazol 5mg/kg/dia en dos tomas. Cuarenta y nueve lo
tomaron de forma completa, durante 60 dias, 32 a dia de hoy han recibido
un tratamiento incompleto (considerado como menor a un mes), bien por
efectos adversos que obligaron a la suspension (en 18 pacientes: 20% de
todos los que recibieron tratamiento) o bien porque estén en tratamiento
actualmente y todavia no podemos conocer la evolucion. Los nueve restantes
tienen una evolucién desconocida porque no han acudido a las visitas de
control postratamiento.

Delos90pacientesquerecibierontratamiento, 35(38.8%) desarrollaron
reacciones adversas, presentando alguno de ellos méas de una: 28 (31,1%)
presentaron hipersensibilidad cutanea, 9 (10%) molestias gastrointestinales,
2 (2,2%) polineuropatia periféricay un paciente (1.1%) presento leucopenia
transitoria. Todos los pacientes en los que las reacciones adversas obligaron
a la suspension del tratamiento fueron debido a reacciones cutaneas, una
de ellas grave en forma de hipersensibilidad tipo IV que requiri6 ingreso
hospitalario.
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VIIl. Prevencion

VII1.1. Prevencion primaria en areas
endémicas

Los primeros programas nacionales de control de la enfermedad de Chagas
comenzaron en la década de los 70, priorizando la mejora de la vivienda
(en Venezuela y partes de Uruguay). De forma paralela, se incrementaron
por todo el continente los estudios epidemiolégicos basados principalmente
en encuestas entomoldgicas y serolégicas que mostraban la distribucion
de los vectores infestados y determinaban tasas directas de prevalencia y
las estimaciones de incidencia en los paises y subregiones. En la década
siguiente se priorizaron los programas de control en paises como Argentina,
Brasil, Chile y Uruguay, y destaca el incremento del control de los bancos de
sangre. A partir de esta década hubo avances técnicos significativos, como la
aparicién de insecticidas piretroides de sintesis, con mayor efecto residual y
menor dafio ambiental y personal, con lo que reemplazaron a los fosforados
y organo-clorados. A partir de la década de los 90 se ponen en marcha las
“Iniciativas Intergubernamentales para el Control de la Enfermedad de
Chagas” en las Américas, bajo la coordinacion de los paises involucrados y
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)".

La enfermedad de Chagas esta considerada por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) como una de las NTDs (Neglected Tropical Diseases). El
Global Plan to combat Neglected Tropical Diseases, 2008-2015, tiene como
objetivo prevenir, controlar, eliminar y erradicar NTDs y zoonosis que afectan
de manera desproporcionada a poblaciones pobres y marginales™.

El Programa Regional de Chagas de la OPS™ tiene como mision
efectuar actividades de cooperacién técnica con los paises endémicos de
enfermedad de Chagas, mediante cuatro iniciativas subregionales cuyos
objetivos son:

e Interrumpir la transmision vectorial domiciliaria de Trypanosoma
cruzi, mediante control integrado, con objetivos ajustados a la
realidad epidemiolégica de cada pais o subregion.

e Contribuir a la interrupcién de la transmision transfusional de
Trypanosoma cruzi.
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e Apoyar cualquier desarrollo efectivo de diagndstico, manejo y
vigilancia de la enfermedad de Chagas planteado por los paises.

Las iniciativas subregionales se describen a continuacion (Figura 10):

— Iniciativa del Cono Sur para controlar y eliminar la enfermedad
de Chagas (INCOSUR). Fue creada en Brasilia el afio 1991.
Paises participantes: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay y
Uruguay. Como resultados destacados cabe citar la interrupcion
de la transmision vectorial de T. cruzi por Triatoma infestans en la
casi totalidad de su area endémica en el afio 2000, el descenso de la
infestacién domiciliar por T. infestans en amplias areas, y la mejora
y evaluacion de la calidad de la transfusidn sanguinea.

— Comision Intergubernamental de la Iniciativa de los Paises de
Centroamérica para la Interrupcién de la Transmision Vectorial y
Transfusional de la Enfermedad de Chagas (IPCA). Se cre6 en 1997
en Honduras. Paises participantes: Belice, Costa Rica, El Salvador,
Guatemala, Honduras, México, Panama, y Nicaragua. Sus objetivos
son la eliminacidn del vector Rhodnius prolixus, la disminucién de la
infestacion intradomiciliar por Triatoma dimidiata, y la eliminacion
de la transmision transfusional de T cruzi.

— Iniciativa de los Paises Amazonicos para la Vigilancia y Control de
la Enfermedad de Chagas (AMCHA). Fue creada en Manaos en el
afo 2004. Paises participantes: Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador,
Francia, Guayana, Peru, Surinam y Venezuela.

— IniciativadelosPaises Andinosde Controldela Transmision Vectorial
y Transfusional de la Enfermedad de Chagas (IPA). Comenz6 en
Colombia en el afio 1997. Paises participantes: Colombia, Ecuador,
Pera y Venezuela.
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Figura 10. Iniciativas subregionales de la OPS.
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Fuente: OPS. http://www.paho.org/Spanish/AD/DPC/CD/dch-program-page.htm

El TDR (Special Programme for Research and Training in Tropical
Diseases) es un programa global independiente de colaboracion cientifica
que ayuda a coordinar, subvencionar e influir en los esfuerzos globales
para combatir importantes enfermedades relacionadas con la pobreza.
Se establecio en 1975 y sus patrocinadores son UNICEF, el Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el Banco Mundial y la
OMS.

El programa TDR lleva afios subvencionando la investigacion
para esta enfermedad. Actualmente participa en las siguientes areas:
intervenciones innovadoras en el control vectorial, desarrollo de fArmacos
y evaluacion, y descubrimiento de farmacos para enfermedades infecciosas
tropicales.

Recientemente ha aprobado subvenciones con una duracién minima de
tres afios dirigidas a la investigacion de métodos de control mejorados para
los vectores de la tripanosomiasis humana africana, la malaria, el dengue y
la enfermedad de Chagas. Estas subvenciones tienen un presupuesto anual
de 150.000 a 250.000 US$.

En cuanto a la enfermedad de Chagas, actualmente hay en marcha
un proyecto que examinard los factores implicados en la reinfestacion de
vectores en cuatro paises de Latinoamérica: Argentina, Bolivia, Brasil y
Paraguay?®.
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Respecto a las actividades en areas endémicas de Organizaciones No
Gubernamentales (ONG), cabe destacar la labor que la ONG Médicos Sin
Fronteras (MSF) realiza en varios paises de Latinoamérica. MSF asiste a
pacientes de Chagas en Bolivia, Guatemala y Nicaragua, donde trabaja
desde los afios 80. Ademas, ha desarrollado una estrategia de control de
vectores que apoya el papel de los gobiernos municipales en el control
de la presencia de insectos y en la rehabilitacién de viviendas. El personal
“vinchuquero” va de casa en casa buscando nidos de vinchuca (chinche) y
ayuda a los propietarios a identificar y planificar mejoras para el hogar, con
el objetivo de reducir la anidacion de los insectos. En Bolivia, el gobierno
municipal gestiona un programa para el control del Chagas que cuenta
con equipos de fumigacion. Para controlar las poblaciones de vinchuca,
dichos equipos rocian las casas, las grietas de las paredes, los techos de
paja, las camas y los nidos de animales, asi como las zonas circundantes.
Las reformas mas significativas de las casas incluyen la separacion de las
zonas destinadas a cocinar, estar, dormir, almacenamiento y animales. En
Guatemala, los equipos ensefian a los propietarios de viviendas rurales a
incorporar materiales de construcciéon tomados del entorno, con cualidades
repelentes naturales. Por ejemplo, se utiliza adobe para cerrar las grietas de
las paredes y crear asi hogares resistentes a la infestacién por insectos. Se
efectlian asimismo chequeos rutinarios en las casas que ya han sido tratadas
por el programa estatal de fumigacion, para comprobar que no se hayan
producido nuevas infestaciones®.

VI1.2. Prevencion primaria en areas
no endémicas

En areas no endémicas de enfermedad de Chagas, como nuestro pais, la
transmision de la infeccion es posible por las siguientes vias:

— Transfusion de sangre / trasplante de 6rganos.

La transmisién por transfusiones y trasplantes estan controladas en Espafia.
El Real Decreto de septiembre de 2005 sobre hemodonacion (Real Decreto
1088/2005) permite aceptar las donaciones de riesgo si se realiza el cribado
para marcadores de T. cruzi. Se recomienda que dicha deteccion se realice
también en los donantes de drganos que provienen de area endémica®.

— Via materno-infantil o vertical.

Como se ha comentado anteriormente, la deteccion de la transmision
vertical es un tema pendiente de regulacién. Determinadas Comunidades
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Auténomas realizan ya el cribado de enfermedad de Chagas en las gestantes
que provienen de area endémica, o estan en tramites de modificar los
protocolos que regulan dichos controles del embarazo.

La Comunidad Valenciana indica en su Circular 3/2007 de la Conselleria
de Sanitat sobre la Regulacién del control de las infecciones congénitas
y perinatales® que “la estrategia de diagndstico y control debe incluir la
serologia convencional para 7. cruzi en las mujeres embarazadas procedentes
de areasendémicasy proceder aunadecuado seguimiento de las mujeresy sus
hijos para detectar precozmente la infeccion congénita. Esta determinacion
deberé realizarse en el primer control rutinario del embarazo. Si durante el
embarazo presenta serologia (+) para T. cruzi (HAI+IFI o HAI+ELISA)
0 PCR para T cruzi (+) indica madre infectada. En los recién nacidos de
madres serolégicamente positivas se remitira una muestra de sangre de
cordén umbilical (o de talon) a un centro de referencia para realizar técnica
de PCR.”

En Catalufia se procedera en breve a realizar dicho cribado en gestantes de
&rea endémica.

El Grupo de Trabajo de Chagas de la Comunidad Auténoma de Madrid ha
elaborado un documento consenso sobre Chagas congénito, en el que se dan
recomendaciones para el control de la infeccién por T. cruzi en gestantes
latinoamericanas®.

VI11.3. Prevencién secundaria

La prevencién secundaria se centraria en evitar el desarrollo de la
enfermedad en aquellas personas infectadas y en fase indeterminada. Como
se ha expuesto previamente, el tratamiento farmacoldgico en esta fase y
especialmente en los adultos esta discutido aunque, en general, se ofrece
a los pacientes. Los grupos que podrian beneficiarse mas de la profilaxis
secundaria serian los sujetos mas jovenes (menores de 19 afios), aquellos con
un riesgo de desarrollo de la enfermedad mayor, o cuando las consecuencias
de la enfermedad fueran muy graves. Entre estos Ultimos cabria considerar a
las personas infectadas por el VIH (especialmente si presentan PCR positiva
para T. cruzi), infectados por el VIH que han sufrido una reactivacion una
vez superada la fase aguda (como profilaxis secundaria hasta la recuperacién
inmune), trasplantados o receptores de trasplante de donantes infectados, y
pacientes sometidos a quimioterapia.
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VI1.4. Educacion para la salud en areas
no endémicas

En Europa y especialmente en Espafia, la enfermedad de Chagas se ha
convertido en los Ultimos afios en una enfermedad emergente por el aumento
de lainmigracion procedente de zonas endémicas y cobra importancia por el
potencial problema de salud publica que representa.

La prevencion es un arma eficaz. Sin embargo, con la poblacién
inmigrante es fundamental adaptar los programas a sus antecedentes
linguisticos, culturales, sociales y sanitarios para lograr que la informacion
llegue de manera efectiva. Ademas, los inmigrantes deberian participar en
el disefio, ejecucion y evaluacion de las intervenciones preventivas. Disponer
de informacién practica sobre cémo poner en marcha de manera eficaz
estrategias educativas/preventivas con poblacion inmigrante proveniente
de area endémica resulta hoy en dia de gran utilidad para los profesionales
sanitarios.

La UMT del Hospital Ramén y Cajal tiene en marcha un programa
extrahospitalario especifico de educacion, prevencion y diagnéstico de
infeccion por T. cruzi dirigido a personas procedentes de Latinoamérica.

Con el fin de tener una primera toma de contacto con las percepciones
de los inmigrantes latinoamericanos sobre la enfermedad de Chagas y
ayudarnos asi a crear material educativo culturalmente adaptado para
ser empleado en programas de Salud Publica sobre la enfermedad, se
realizaron entrevistas individuales a un grupo de inmigrantes residentes
en la Comunidad de Madrid durante 2007%. Se entrevistd a un total de 9
inmigrantes, 7 de ellos mujeres, procedentes de distintas zonas de Bolivia
(Figura 11) y con niveles escolares variados. En la Tabla 7.3 se muestran las
caracteristicas sociodemogréficas de los entrevistados.
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Figura 11. Mapa de riesgo de transmisiéon de enfermedad de Chagas. Bolivia

- Area aproximada de riesgo de transmision vectorial

PARAGUAY

Fuente: Adaptacion de Mapa de riesgo de Chagas. Bolivia 2001. En: Analisis de situacién de salud de
Bolivia 2004. Ministerio de Salud y Deportes/Organizaciéon Panamericana de la Salud. Disponible en:
http://saludpublica.bvsp.org.bo/ass/

Tabla 20. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes entrevistados

Nombre ficticio

Lenny
Brenda
Pedro
Adela
Rosa
Carola
Tedfilo
Emma

Carlos

Sexo

Mujer
Muijer
Hombre
Mujer
Mujer
Muijer
Hombre
Muijer

Hombre

Edad (afios)

26
18
28
39
45
31
38
52
50

Nivel escolar

Primaria
Primaria
Secundaria
Universidad
Universidad
Universidad
Primaria
Universidad

Secundaria

Region
Oruro

Oruro

Potosi
Cochabamba
Cochabamba
Santa Cruz
Santa Cruz
La Paz

La Paz

A continuacién se exponen las ideas extraidas mas significativas,
acompafiadas de frases textuales de algunos de los participantes.
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Los entrevistados mostraron un nivel de conocimientos heterogéneo
sobre la enfermedad. Se hallaron diferencias segun nivel escolar y zonas
de procedencia. Los participantes con bajo nivel escolar o procedentes de
zonas de més altitud tenian escasos conocimientos sobre la enfermedad. Por
lo general presentaron dudas sobre las vias de transmision de la enfermedad
de Chagas, presentando dudas como si era posible la transmision a través de
las relaciones sexuales o por el contacto cutaneo.

La via vectorial es la méas conocida (triatomino o “vinchuca”), aunque
algunos se preguntan si las cucarachas podrian transmitir la enfermedad en
Espafia.

Lenny: Me gustaria tener mds informaciéon sobre la enfermedad porque
aqui hay un montén [de vinchucas], por donde vivo [Vallecas, Madrid] hay
muchas.

Entrevistador: ;Piensas que se puede contraer la enfermedad en Espaiia?
Lenny: ;Claro que si!

Ademas, se cree errGneamente que el vector introduce un veneno en el
cuerpo, y no un parasito.

Emma: La vinchuca te muerde e infecta la sangre con una sustancia que llega
al corazon.

Raramente se menciona la transmisién materno-infantil, asi como la
idoneidad de realizar la deteccién de la infeccién durante el embarazo.

Se destacan la fumigacién y limpieza de las casas como medidas preventivas
adecuadas en area endémica.

Brenda: [las camparias en la television] dicen que hay que hacerse andlisis y
estar limpios, o sea asear las casas.

Tedfilo: Cada familia tiene que contratar a una empresa para que venga a
hacer fumigaciones y eso son los que tienen mucho dinero, los que se sostienen
alla.

Parece existir confusién entre los sintomas/signos de la enfermedad y los
posibles efectos adversos del farmaco tripanosomicida, e incluso otras
enfermedades.

Adela: [A mi amiga] le han ido apareciendo unas manchitas blancas y era
cuestion del mal de Chagas y poco a poco le dieron medicamentos y en
cierto tiempo se olvido tomarlos y se le fueron cayendo los cabellos pero
totalmente.
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Seobservafrecuentemente preocupacionsobre lagravedad de laenfermedad,
considerandola mortal y sin cura.

Carlos: No creo que [la enfermedad de Chagas] se pueda curar, se mete en el
cuerpo hasta que llega a su limite y te mata.

El mal de Chagas se considera una enfermedad vergonzosa y se estigmatiza
a las personas portadoras del parasito.

Rosa: Cuando uno sabe [que tiene Chagas] no quiere que otro se entere
porque tiene quizds... un poco de vergiienza. ;Que te diran? Esta debe tener
en su casa vinchucas. ..

Brenda: Si dices que tienes mal de Chagas no vas a conseguir trabajo, ;quién
te va a querer?

Tras recoger dichas opiniones se elaboré un cuestionario paraevaluar el
nivel de conocimientos de las personas procedentes de zona endémica sobre
la enfermedad de Chagas, asi como tripticos informativos culturalmente
adaptados y ampliamente ilustrados para facilitar su comprensién. La cara
interna del triptico elaborado se muestra en la Figura 12.
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Un anélisis preliminar de 80 encuestas cumplimentadas de manera
anonima nos muestra los siguientes resultados. De un 18 a un 36% de los
encuestados no sabia qué era la enfermedad de Chagas, y un 70% desconocia
si estaba infectado, puesto que nunca se habia hecho la prueba diagnéstica
(Figura 13). Estos resultados subrayan ain mas la necesidad de poner en
marcha programas educativos de estas caracteristicas.

Figura 13. ;Se ha hecho la prueba de la enfermedad de Chagas?
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Osi
Hno

[ no sé

69%

Al preguntar por las vias de transmision descubrimos que mas de la
mitad de los encuestados desconocia que el mal de Chagas se puede transmitir
por via vertical (via posible en nuestro pais) (Figura 14), aun siendo mas del
70% de los encuestados mujeres, la mayoria en edad de gestacion. En este
momento en que los protocolos del control de las infecciones congénitas
estan todavia modificAndose en materia de Chagas en nuestro pais, resulta
muy Util apoyarse en programas educativos donde se difunda la informacién
en diversos medios para que las mujeres en edad fértil, y especialmente las
gestantes, conozcan la enfermedad y sepan dénde acudir para el cribado de
la infeccion, previniendo asi nuevos casos de la enfermedad.
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Figura 14. ;Como se transmite la enfermedad de Chagas?
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El objetivo principal de nuestro programa educativo es informar a la
poblacién inmigrante procedente de Latinoamérica residente en Madrid
y otras comunidades espafiolas sobre una enfermedad tan prevalente e
importante parasu salud y la salud publica en general como es la enfermedad
de Chagas.

La informacion se proporciona mediante sesiones grupales adaptadas
culturalmente al colectivo diana en sedes de ONG, Centros de Integraciony
Participacion de Inmigrantes (CEPI), asociaciones de inmigrantes y Centros
de Salud. En ellas se explica qué es la enfermedad de Chagas, su curso
clinico, como se transmite, como se trata y donde acudir para el diagnostico,
seguimiento y control. Las charlas son impartidas por un profesional
sanitario de la UMT del Hospital Ramoén y Cajal, con experiencia en la
enfermedad de Chagas, y se intentan resolver todas las dudas planteadas
por los participantes. Las preguntas mas frecuentemente formuladas son
aquellas relacionadas con los sintomas, el tratamiento (si cura o no) y el
cribado en las embarazadas (si se realiza de manera sistematica o no).

Durante el afio 2008 hemos impartido la charla educativa a 179
latinoamericanos residentes en la Comunidad de Madrid. El 63% de los
participantes eran mujeres y la mediana de edad fue de 32 afios. Un 76%
provenia de Bolivia, el 33% de zona rural.

Tras la charla, se ofrece a los participantes la opcién de hacerse el
diagnéstico in situ mediante un test rapido con sangre periférica, iniciativa
muy bien acogida. Para confirmar el resultado de la prueba rapida se recoge
sangre a su vez en un papel de filtro que es posteriormente remitido al
laboratorio de referencia para la realizacién de la serologia de Chagas. Esto
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resulta muy préctico para los pacientes, pues se ahorran al menos una visita
a la consulta.

Resulta de gran utilidad emplear otros medios de difusién (radio,
television, prensa escrita dirigida ainmigrantes) para informar a la poblacion
inmigrante de los recursos y programas disponibles.

Como intervencion de gran impacto mediatico cabe destacar la noticia
que aparecié en un periédico dirigido a inmigrantes latinoamericanos
(Periddico Latino) en febrero del afio 2008%. El reportaje informaba sobre
la enfermedad de Chagas y sobre los recursos existentes en Espafia para
realizarse el diagndstico y control. En €l se citaron concretamente la UMT
del Hospital Ramon y Cajal de Madrid, el centro de Transfusiones de la
Generalitat Valenciana en Valencia, y la UMT Drassanes y el Hospital Clinic
en Barcelona. Tal fue el nimero de llamadas recibidas solicitando cita para
las consultas de Chagas de los tres centros citados que se decidi6é analizar
el impacto de la difusion de tal informacion. Concretamente en la UMT del
Hospital Ramén y Cajal, en los cuatro meses posteriores a la publicacion
del reportaje se atendieron 153 primeras consultas de pacientes de area
endémica, todos ellos para diagnostico de la enfermedad de Chagas menos
10. De estos 143, un total de 67 pacientes acudieron a la UMT por la noticia
publicada. Todos ellos provenian de Bolivia, excepto 4 que eran de Ecuador,
Paraguay y Colombia, y el 66% eran mujeres.

Con esta iniciativa educativa se persigue también integrar a los
inmigrantes latinoamericanos a través de la salud, propiciando con las
charlas un acercamiento entre éstos y los profesionales sanitarios. Por ello,
el personal del programa educativo acude, ademas, a foros frecuentados por
inmigrantes latinoamericanos para informar sobre la enfermedad de Chagas
y otras enfermedades transmisibles®.

Consideramos asimismo fundamental informar y actualizar sobre
la enfermedad de Chagas a los profesionales sanitarios, especialmente a
aquellos que se dedican a la Atencion Primaria.
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La enfermedad de Chagas, en Europa y especialmente en Espafia, se ha
convertido en los ultimos afios en una enfermedad emergente por el aumento
de la inmigracion procedente de zonas endémicas, y cobra importancia por
el potencial problema de salud publica que representa.

Hasta hace pocos afios, no se habia considerado el diagnoéstico de la
enfermedad de Chagas en pacientes fuera de zonas endémicas; pero el
incremento de los viajes al extranjero y especialmente de los movimientos
migratorios ha provocado que esta circunstancia cambie, con lo que
actualmente los profesionales sanitarios de zonas no endémicas se enfrentan
a una enfermedad desconocida y potencialmente letal.

Debido al poco conocimiento que existe acerca de esta enfermedad es

muy importante disponer de informacion practica sobre ella, conocer su
distribucién mundial, y establecer estrategias de abordaje para poder actuar
con eficacia.
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