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Resumen

La transmisién vertical de T. cruzi es una potencial via de transmisién de
este parasito incluso en areas donde la Enfermedad de Chagas no es
endémica. El 20% de las gestantes controladas en el Servicio de Obstetri-
cia del Hospital Clinic de Barcelona proceden de América Latina. Los
resultados provisionales del estudio sobre prevalencia de Enfermedad de
Chagas, en estas mujeres indican que cerca del 2% de ellas estan infecta-
das. Hasta el momento no se ha detectado, en esta serie, ninglin caso de
transmisién vertical.

Palabras clave: Enfermedad de Chagas. Transmision vertical. Chagas
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Summary

Congenital transmision of T. cruzi is possible even in areas where Chagas
Disease is non-endemic. In our center, 20% of the attending pregnant
women are migrants from Latinamerica. Provisional results of the
seroprevalence study in this group of mothers show that around 2% of
them are infected by T. cruzi. No cases of congenital transmission have
been detected.
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Introduccion

La enfermedad de Chagas, situacién actual

La enfermedad de Chagas es una patologia endémica en Latinoamérica.
La severidad y la prevalencia de ésta difiere de region en region. Los
progresos realizados en las areas endémicas han reducido de manera
considerable la transmisién natural de la enfermedad!. El éxito de las
campafas de control vectorial que se iniciaron en 1970 en Argentina,
Brasil, Chile y Venezuela estimularon a otros paises de zonas endémicas
a sumarse al esfuerzo para eliminar el vector responsable de la principal
via de transmision de la enfermedad!. Sin embargo todavia en la actuali-
dad se producen nuevas infecciones en algunas &reas. La existencia de
flujos migratorios de la poblacion latinoamericana de zonas rurales a
zonas urbanas o a otros paises, hacen posible encontrar hoy personas
infectadas en zonas no endémicas. El Censo Nacional del afio 2000 en
Méjico, demostré que sélo un tercio de la poblacion seropositiva para

Chagas estaba localizada en areas rurales, mientras que los dos tercios
restantes se localizaban en zonas urbanas (fenémeno conocido como la
“urbanizacién del parasitismo”)*5. Por ello, la enfermedad de Chagas es
un importante problema de salud que ha trascendido el ambito geogréfico
al que, en un principio, estaba confinado. Uno de los serios problemas de
ésta entidad radica en la facilidad de la transmision interhumana, ya sea
por transfusion sanguinea, transmision vertical o trasplante de 6rganos,
que pueden darse también en areas no endémicas.

La enfermedad de Chagas, una mirada al futuro

Los avances obtenidos en los paises latinoamericanos han hecho dismi-
nuir la incidencia de esta patologia, aunque no es probable que se consi-
ga un control absoluto en un futuro préximo. La nueva situacién de la
enfermedad en areas libres de vector implica un cambio de estrategia y de
mentalidad de las autoridades sanitarias para conseguir el control de
esta patologia®.

Transmision e infeccion vertical del Chagas

La transmision materno-fetal del T. cruzi se considera hoy la segunda
via de transmision mas frecuente en zonas no endémicas, después de
la transmision por via transfusional. La transmisién vertical se puede
producir en cualquier fase de la enfermedad y, aunque es mas facil en
la fase aguda, estos casos representan un porcentaje minimo puesto
que las mujeres adultas infectadas suelen estar en la fase croénica,
(Gnica posibilidad en las zonas no endémicas). La transmisién del
paréasito ocurre entre el 2 y el 12% de los embarazos de mujeres con
infeccion croénica, y puede llegar a producir cuadros severos y una
significante mortalidad®. La enfermedad de Chagas ha sido asociada
al parto pretérmino, al aborto y a la placentitis®® y, ocasionalmente,
con casos de hydrops fetal secundarios a infecciones fetales generali-
zadas’®. Las manifestaciones clinicas en los recién nacidos varian
ampliamente desde los pacientes asintomaticos que son la mayoria
(70%) hasta aquellos que presentan sintomatologia grave*. La trans-
misién vertical del T. cruzi no puede ser prevenida pero una deteccion
y tratamiento precoz de la infeccién congénita puede suponer la cura-
cién de cerca del 100% de los casos. EI método estandar de diagnos-
tico es el microhematocrito?, que permite la deteccion del parasito en
sangre durante los primeros meses de vida del recién nacido, y las
pruebas seroldgicas!'®. La hemaglutininacién indirecta y las reaccio-
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Tabla 1.

Zona estudiada Infeccion congénita

Bolivia 33%
Chaco 50%
Area de baja endemicidad 66%
Tabla 2.

Edad gestacional Riesgo de transmision
30-37 50%
38-40 8,7%

Tablas modificadas de las originales del articulo High prevalence of congenital
Trypanosoma cruzi. Infection and family clustering in Salta Argentina. Pediatrics
2005;115: 668-72.

nes por immunofluorescencia podrian ser aplicadas pasados los 8
meses de vida para descartar la deteccién de anticuerpos maternos en
los primeros examenes.

En aquellos casos de Chagas congénito no tratado alrededor del 30% de
los nifios progresan hacia la fase crénica de la enfermedad.

Los factores de riesgo para la transmisién congénita de la enfermedad de
Chagas han sido poco estudiados, sin embargo adquieren cada vez ma-
yor relevancia debido a la importancia creciente de esta via de transmi-
si6n. La mayoria de estudios epidemiolégicos sobre la transmision con-
génita solamente recogen la proporcion de casos positivos respeto a los
estudiados sin analizar la posible asociacion a determinados factores
epidemioldgicos!!2. Sin embargo, en un estudio reciente se ha observado
una tendencia familiar a la transmisién congénita de Chagas y un mayor
riesgo de transmisidn congénita en hijos de mujeres provenientes de areas
con control activo del vector* (Tabla 1) apuntando quiza a una seleccién
de parasitos adaptados a otras modalidades de transmisién diferente a la
vectorial, como seria el paso transplacentario*!3. Se ha observado tam-
bién una relacion inversa entre el peso al nacer y el riesgo de infeccion
(Tabla 2)*.

Antes de establecer el cribado sistematico de cualquier poblacion es nece-
sario evaluar la prevalencia de la enfermedad, el impacto sanitario que
produce y la eficacia de las medidas preventivas si las hubiere. No esta
establecido el rendimiento de las pruebas de cribado en nuestra area en
pacientes procedentes de Latinoamérica al desconocerse todavia la pre-
valencia de esta enfermedad en esta poblacion.

Protocolo de investigacion en nuestro centro

Actualmente en nuestro centro el 20% de las gestantes controladas proce-
den de Latinoamérica.

En estos dos Ultimos afos se ha estado llevando a cabo un estudio
sobre la prevalencia de enfermedad de Chagas en esta poblacién. Ade-
mas de la cuestion basica del conocimiento de la prevalencia de infec-
cién en este colectivo, una de las preguntas que se quiere responder con
este estudio es sobre la conveniencia de ofrecer, de forma generalizada,
un cribaje a las mujeres embarazadas originarias de zonas donde la
infeccion por T. cruzi es endémica. Son varias las razones por las que se
es reticente a establecer dicho cribaje: por un lado la falta de acuerdo

sobre cual seria la prueba de eleccion, por otro lado la inexistencia de
un tratamiento adecuado que pueda ser administrado durante la gesta-
cioén. El posible valor del cribaje estaria en la importancia de poder
ofrecer un tratamiento precoz a los hijos de las madres infectadas que lo
requiriesen. Los recién nacidos son uno de los grupos de poblacion en
los que la infeccidn por T. cruzi puede ser mas grave (encefalitis, altera-
ciones cardiacas agudas....?®), y en cambio el tratamiento etioldgico es
muy eficaz.

Este estudio se lleva a cabo con todas las gestantes latinoamericanas que
de forma voluntaria acceden a participar en él. A todas las mujeres se les
realizan una prueba serolégica de cribado (ELISA recombinante) que se
confirma con una segunda técnica (ELISA convencional). Sobre un total
de 453 mujeres testadas se han obtenido 9 resultados positivos, con una
prevalencia global del 1,98%.

Ninguna de las pacientes seropositivas presentaba clinica especifica. In-
mediatamente después del parto, las madres infectadas y sus recién naci-
dos son estudiados mediante las mismas pruebas serolégicas, un WB,
pruebas parasitolégicas (gota fresca, frotis y cultivo) y una PCR anidada
(PCR-nested). Ninguno de los nifios de madres infectadas estudiados ha
presentado una infeccién congénita.

Conclusiones

En el momento actual debido al importante flujo migratorio de pacientes
provenientes de Latinoamérica, el porcentaje de pacientes de este origen
que dan a luz en nuestros hospitales es muy elevado. Por tanto es necesa-
rio otorgar a esta patologia una mayor atencién. Dichas migraciones han
hecho de la enfermedad de Chagas una realidad en nuestro medio, que
abre nuevos retos a los que hacer frente.

La prevalencia de la enfermedad de Chagas sin embargo, parece todavia
baja en nuestro medio y esta por establecer la politica de cribado durante
la gestacién y en otras situaciones de riesgo de transmision.

La obtencién y publicacién de resultados mas amplios en nuestro medio
permitira dar repuesta a los muchos interrogantes como cuando, cémo y
con qué pruebas deberia aplicarse el cribado, y qué hacer frente a un
resultado positivo, antes de poder establecer protocolos asistenciales
cuya necesidad parece ya indiscutible.
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