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Resumen

La enfermedad de Chagas es una zoonosis endémica en América Central y del
Sur con una elevada prevalencia de la enfermedad crénica asintomética entre
la poblacién gestante. En los tltimos afios Espafia recibe una creciente inmi-
gracion femenina procedente de estas zonas endémicas. Documentamos un
caso de transmision vertical de Trypanosoma cruzi de una gestante boliviana
con Chagas crénico residente en Catalufia, que nos informa por vez primera
de su situacién clinica en el momento del parto. Los estudios serolégicos y la
PCR-nested para T. cruzi fueron positivos en la madre. En placenta y cordén
umbilical los estudios histopatoldgicos mostraron formas amastigotes. En
la sangre del recién nacido se observaron formas tripomastigotes y se pudo
aislar el parésito a partir del cultivo in vitro y detectar su DNA. El tratamiento
con benznidazol iniciado al 8° dia de vida y continuado durante 2 meses fue
efectivo y bien tolerado. Controles posteriores mostraron el examen directo,
cultivo y PCR-nested negativos a partir de los 20 dias de iniciar el tratamiento
y los estudios seroldgicos lo fueron a partir de los 4 meses.

En conclusion, expresamos la necesidad de identificar el estado de porta-
dora en las gestantes inmigrantes de las zona endémicas y confirmar si se
ha producido transmisién vertical para el tratamiento precoz de sus recién
nacidos.

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

Summary

Chagas disease is an endemic zoonosis in Central and South America with
a high prevalence of pregnant women with chronic asymptomatic disease.
In the last years Spain is a receptor country for immigrant people coming
from these endemic regions.

We document a patient that is a male, new- born of Bolivian mother with
chronic Chagas disease living in our country, who informed physicians of her
condition at the moment of delivery. In the mother the serology and blood
nested-PCR were positive. In histopathological study of placenta and umbilical
cord amastigote forms were observed in both samples. In the neonate blood
the parasite was directly observed in trypomastigote forms and isolated by
blood culture and also T. cruzi DNA was detected. Baby began treatment
with benznidazol at the age of eight days and continued for 2 months. Pa-
rasitological and serological tests were performed after the treatment: direct
examination, blood culture and nested-PCR were negative to T. cruzi at the
20" day and remained negative 4 and 7 months thereafter. Serological tests
were negative at the 4 month.

Protocols are required to monitor pregnant women with Chagas disease who
migrate from endemic areas to settle in Spain. Vertical transmission must be
cheeked to begin early treatment to their babies.

Key words: Chagas'disease. Vertical transmission. Congenital Chagas.

Introduccion

La enfermedad de Chagas es una zoonosis endémica de América Central y
del Sur en donde, se estima afecta entre 12 a 14 millones de personas y
100 millones se hallan en situacion de riesgo de adquirir la infeccion. La
prevalencia de infeccion en la poblacién gestante es muy variable segin el
pais y el rea geogréfica estudiadal. La probabilidad de transmisién a partir
de madres chagésicas oscila entre el 1% a 10% con una media alrededor
del 3%!2.

En la actualidad la enfermedad de Chagas es un potencial problema de
salud publica debido a la creciente inmigracion procedente de las zonas
endémicas, formada en su mayoria por mujeres en edad fértil que pueden
introducir en nuestro pais la enfermedad por la via de la transmision
vertical. Existen pocos datos referentes a la transmision vertical en areas
no endémicas. Este es el primer caso de transmisién vertical en Cataluna
publicado®. Otro caso de transmision congénita ha sido recientemente
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Figura 1. Estudio microscépico de membranas coriales que presentan ma-
créfagos y células gigantes con amastigotes intracitoplasmaticos. El estudio
microscépico muestra signos de funicitis aguda y células mononucleares inva-
didas por T.cruzi en forma también de amastigote. Ambos estudios concluyen
con la orientacién diagndstica de funicitis aguda e infeccién de membranas
corioamnidticas ambas producidas por T. cruzi

diagnosticado en un nifio de dos afos en Barcelona (J Mufoz, comuni-
cacién personal).

Caso clinico

En Agosto 2003 naci6 en nuestro hospital, un recién nacido varén producto de
una 32 gestacién de madre boliviana de 28 afos. Embarazo bien controlado
con evolucién normal que finalizd con cesarea tras induccién fallida.

Por primera vez, durante el periodo de dilatacion, la gestante mencion6 que
era portadora de la enfermedad de Chagas, refiriéndonos que habia sido
picada por una “vinchuca” a la edad de 6 afos cuando vivia en el Altiplano
y diagnosticada a los 20 afos, en su primer embarazo.

De su primer matrimonio tiene 2 hijos con edad de 6 y 8 afios, residentes
en Bolivia. De los que no quiso aportar ninguna informacién. La madre de
nuestro paciente desde que reside en Espafa no ha vuelto a su pafs.

La exploracién fisica mostraba un recién nacido sano y de peso adecuado
para su edad de gestacién (37sgy 2.905gr), que inicio lactancia materna
en el posparto inmediato. Revisiones posteriores confirmaron normalidad
neurolédgica, concordancia semiolégica con edad gestacional y ausencia de
visceromegalias tanto clinica como ecogréficamente; asi mismo la ecografia
transfontanela también fue normal. Hepatologia y bioquimica sanguinea
normales.

En su primera semana de vida el paciente se mantuvo asintomético y con
buena curva ponderal. Después del parto se procedié a realizar los estudios
parasitolégicos en muestras de sangre del hijo y la madre y los histopatolé-
gicos a partir de la placenta y el cordén umbilical.

Siguiendo el curso evolutivo de los hechos, en el 4°-5° dia de vida obtuvimos
la confirmacién diagndstica de la infeccion asintomatica de nuestro paciente
con los resultados histopatoldgicos (Figura 1) asi como mediante la observa-
cion de formas tripomastigotes en sangre mediante la técnica de microhema-

Figura 2. Frotis sanguineo del recién nacido. Se observa un tripomastigote de
T. cruzi

Tabla 1. Resultados del laboratorio en la madre y el hijo, al nacer y durante el
control del tratamiento

Métodos Madre en Recién nacido

el parto Al nacer Después de iniciar tratamiento

20 dias 4 meses 7 meses

Microhematocrito  Negativo  Positivo Negativo  Negativo Negativo
Cultivo Negativo  Positivo Negativo  Negativo Negativo
PCR-nested Positivo Positivo Negativo  Negativo Negativo
ELISA R? 6,6 6,2 5,8 0,5 0,2
ELISA C° 61 51 36 10 7

2ELISA R (con antigeno recombinante), ratio r, positivo r>1
PELISA C (con antigeno convencional completo), unidades U, positivo U>20

tocrito (Figura 2) y posterior aislamiento y detecciéon del ADN del parésito.
Con todo ello iniciamos tratamiento con benznidazol (Radanil 100mg comp.)
a dosis de 8mg/kg/dia. El tratamiento fue administrado 2 dias en el hospital
y posteriormente continuado en el domicilio durante 60 dias.

A partir del alta los controles clinicos y/o analiticos se produjeron a los 20
dias y al mesy posteriormente a los 4my 7m. Los controles parasitolégicos
mostraron el examen directo, cultivo y PCR-nested negativos a partir de los
20 dias de iniciar el tratamiento y los estudios serolégicos lo fueron a partir
de los 4 meses (Tabla 1). Al afio de vida hubo un Gltimo control clinico sin
estudio seroldgico y posteriormente perdimos contacto con el paciente que
actualmente tiene 3 afos de edad.

Conclusiones

1. Lacreciente inmigracién femenina procedente de zonas endémicas para
la enfermedad de Chagas y consecuentemente la posibilidad de tener,
en nuestro pais, una considerable prevalencia de poblacién gestante
portadora de la enfermedad en fase cronica asintomatica.
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2. La facilidad, seguridad y elevada eficacia del tratamiento, cuando se
administra durante el primer afio de vida®.

3. La experiencia obtenida con nuestro paciente, nos anima a insistir en
la necesidad de determinar el estado de portadora en las gestantes in-
migrantes de zonas endémicas, controladas en nuestros hospitales para
poder confirmar si ha existido transmisién vertical y tratar precozmente
a sus hijos.
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Resumen

El nimero de inmigrantes procedentes de areas endémicas para la enfer-
medad de Chagas ha experimentado un gran aumento en los Ultimos afos.
Hasta el momento, no se ha realizado ningiin estudio de prevalencia de
infeccion chagésica en los nifios procedentes de esas areas ni en mujeres
en edad fértil antes de hallarse en periodo de gestacion. El objetivo general
del estudio es conocer la prevalencia de la enfermedad de Chagas en esos
dos grupos poblacionales.

Se analizan muestras de sangre de estos dos grupos de personas que son
atendidas en el Consorci d’Atencié Primaria de Salut de |“Eixample (CAPse).
La duracién del estudio es de un afio (marzo del 2006 hasta febrero del 2007).
Se realiza un cribado serolégico mediante inmunocromatografia (IC) (Stat-Pak®
Chagas de Chembio®) y confirmacion de los casos positivos mediante un ELISA
con antigeno total de T. cruzi y un ELISA con antigeno recombinante (Biokit®
ELISA) para Chagas. Se analizaron, hasta septiembre del 2006, 70 muestras
de nifios de 0 a 14 afos y 98 de mujeres en edad fértil.

Segln la inmunocromatografia hallamos 17/168 (10,11%) resultados po-
sitivos, de los cuales 9 (5 nifos y 4 mujeres) fueron falsos positivos. En el
grupo de mujeres en edad fértil hallamos una prevalencia del 4,25%.Este
estudio aporta resultados que pueden aumentar la sensibilizacion del pediatra
o médico de familia hacia esta enfermedad.

Palabras clave: Enfermedad de Chagas. Trypanosoma cruzi. Prevalencia.
Pediatria. Inmigracién.
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Summary

Recently, there has been a large increase in immigration from areas with
endemic Chagas disease. Until now, there has been no study of the prevalence
of Chagas infection in children and non-pregnant women of childbearing age
immigrating from South and Central America. This study aimed to measure
the prevalence of Chagas disease in these two populations.

The study began in March 2006 and is expected to conclude in February
of 2007. Blood samples from children and women attending the Consorci
d”Atenci6 Primaria de Salut of |"Eixample (CAPse) were analyzed. An analysis
of immunocromatography (IC) (Stat-Pak® Chagas de Chembio®) for the
detection of the I1gG antibodies was used. Confirmation of positive cases was
made using conventional ELISA and recombinant ELISA (Biokit® ELISA)
for Chagas. As of September 2006, 70 samples of children aged O to 14
years and 98 samples of women of reproductive age were analyzed. The IC
indicated 18/168 (10.65%) positive results, of which 9 (5 children and 4
women) were false positives. In women of childbearing age the prevalence
was 4,25%. These results suggest that pediatricians and family medicine
doctors should increase awareness and attention to Chagas disease in these
at-risk populations.

Key words: Disease of Chagas. Trypanosoma cruzi. Prevalence. Pediatrics.
Immigration.

Introduccién

El Trypanosoma cruzi es el agente responsable de la enfermedad de Chagas,
ampliamente distribuida por América del Sury Central. La situacion endémi-
ca de esta enfermedad ha ido cambiando en los Ultimos afios debido a los
programas de control vectorial que se han llevado a cabo en muchos paises
de América Latina!? y a otras medidas epidemioldgicas, como el cribado
serolégico en los bancos de sangre y el control del Chagas congénito y su
tratamiento precoz.

No obstante, los flujos migratorios han modificado el esquema epidemiolo6-
gico conocido. La enfermedad de Chagas ha dejado de ser una enfermedad
circunscrita a América Central y del Sur, a pesar de la ausencia de vectores
en otras latitudes.

El nimero de inmigrantes empadronados en Catalufa, procedentes de Améri-
ca del Sury Central se ha incrementado en los Ultimos afos?. Esta tendencia
ha otorgado a este colectivo la supremacia en niimero como poblacién inmi-
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Figura 1. Listado de casos del grupo A (poblacién infantil) y paises de procedencia

grante en detrimento del colectivo magrebi que era el més importante hasta
ahora. Esta corriente migratoria puede comportar problemas de salud publica
no previstos hasta el momento en nuestro entorno, a través de mecanismos
de transmision no vectoriales de la enfermedad de Chagas.

El objetivo general del estudio es conocer la prevalencia de la enfermedad
de Chagas en nifios y en mujeres en edad fértil, no gestantes en este mo-
mento, procedentes de &reas endémicas y que en la actualidad residen en
Barcelona.

Los objetivos especificos son la deteccion y tratamiento de la infeccion cha-
gasica en nifios/ninas inmigrantes de areas endémicas y en mujeres en edad
fértil para, dentro de lo posible, intentar reducir el riesgo de transmision de
la infeccién chagasica congénita, en futuras gestaciones.

Material y métodos
Las poblaciones de estudio son:

— Grupo A: la poblacién infantil inmigrante de edad comprendida entre
0y 14 anos procedente de América Central y del Sur, que es atendida
en el “Consorci d”Atenci6 Primaria de Salut de |”Eixample (CAPse)”
en Barcelona; hijos de madre infectada por T. cruzi nacidos en Espafia
y nifos que han viajado a area endémica.

— Grupo B: Mujeres en edad fértil (edad de 15 a 45 afos) procedentes
de América Central o del Sur que son atendidas en el CAPse.

A todos ellos se les ofrece la posibilidad de participar en el estudio. Tras la
firma del consentimiento informado por el responsable o tutor del nifo-nifa,
se realiza una encuesta epidemiolégica cuyos datos son introducidos en una
base de datos (OMI-AP®) en el ordenador de la consulta. A continuacién se
realiza tamizaje por puncion digital e inmunocromatografia (IC) (Stat-Pak®
Chagas de Chembio®) para la deteccién de los anticuerpos IgG contra una
combinacién de antigenos recombinantes del Trypanosoma cruzi. A todos
los pacientes positivos en el cribado se les realiza un ELISA convencional,
desarrollado en el laboratorio de parasitologia de la Facultad de Farmacia
de la Universitat de Barcelona. Si éste es positivo, se procede a la deteccién
del ADN del parasito en sangre mediante PCR-real time.

En aquellos casos en los que la serologia es dudosa o exista contradiccion
entre las distintas técnicas seroldgicas, se realiza una tercera técnica diagnds-
tica: ELISA recombinante (Biokit®)*®. Se consideran infectados los pacientes
que tienen al menos 2 resultados positivos con las técnicas utilizadas.

Paises

A todos los nifios infectados se les incluye en el protocolo de tratamiento
habitual con benznidazol a dosis de 5-7mg/kg/dia durante 60 dias. Las
mujeres que resultan positivas en el cribado son remitidas a la consulta de
la Seccion de Medicina Tropical del Hospital Clinico de Barcelona y se les
ofrece tratamiento. Periodo de estudio: del 1 de Marzo del 2006 al 28 de
Febrero del 2007.

Resultados

El CAPse es un centro de atencién primaria de Barcelona que atiende una
poblacion infantil de 7644 pacientes. De éstos se hallan registrados como
inmigrantes 567 pacientes lo que supone un 7,4% del total en pediatria. No
se incluyen en este dato los hijos de inmigrantes que han nacido en Espana
y que han viajado al pais originario de la familia en alguna ocasion y que,
sin embargo, han sido incluidos en el estudio.

Segln datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) del afio 20053, la
proporcién de poblacién inmigrante procedente de América del Sur representa
el 44% del total. La poblacion infantil estimada de O a 14 afos atendida en
CAPse procedente de América del Sur es de mas de 300 pacientes.

Hasta el momento actual (datos recogidos en el primer semestre del estudio:
de marzo a septiembre del 2006 ambos inclusive) se analizaron 70 muestras
de nifios de 0 a 14 anos con una edad media de 8,95 afos (rango de 2
meses a 14 afios) y 98 de mujeres en edad fértil con una media de 30,20
afos (rango de 15 a 45 afos).

Segln la técnica de IC hallamos 17/168 (10,11%) resultados positivos.

La prevalencia general del estudio, una vez procesadas las muestras con una
segunda y tercera técnica serolégica (ELISA convencional y recombinante)
es del 3,65%. En ningln caso las dos técnicas ELISA aplicadas dieron
resultado discordante.

El grupo B (mujeres en edad fértil) presenté una prevalencia del 4,25%.

En pacientes pediatricos, un 10% (7/70) han sido positivos con la IC (Figura
1), pero sélo 2 fueron (+) al realizar el ELISA. Se trata de lactantes de 2 y
5 meses cuyas madres son originarias de la provincia de Sucre en Bolivia.
Ambos asintomaticos. A los 7 meses de edad se les realizara una segunda
extraccion para confirmar o descartar la transmision congénita.

En el grupo B hallamos un 11,2% (11/98) de resultados positivos (Figura 2) con
la IC. Los resultados de ambos ELISA fueron: 4 (+), 4 fueron (-), 2 no acudieron
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Figura 2. Listado de casos del grupo B (mujeres en edad fértil) y paises de procedencia

a la cita, y 2 se hallan pendientes del resultado del ELISA. De los resultados
positivos 3/4 tenian también PCR positiva. Las 4 mujeres (+) para T. cruzi eran
originarias de Bolivia. El resto de datos epidemioldgicos no se detallan en este
articulo al tratarse de resultados preliminares de un estudio inconcluso.

Discusién

Nuestro estudio muestra los resultados de prevalencia en infeccion chaga-
sica en poblacién infantil y en mujeres en edad fértil procedentes de areas
endémicas y residentes en Barcelona. Hasta ahora se han realizado diversos
estudios de prevalencia en &reas endémicas®®, pero ninguno en poblacién
infantil y en mujeres en edad fértil en un pais no endémico.

Segln datos del INE3, el nimero de inmigrantes procedentes de América
del Sury Central ha experimentado un aumento exponencial desde el afio
2000 siendo en estos momentos el colectivo inmigrante méas numeroso en
Cataluia. Esto repercute en el crecimiento constante del nimero de escolares
extranjeros en Catalufia?, el 45% de los cuales son hijos de madres originarias
de paises endémicos para T. cruzi, o procedentes de dichas areas.

Otro punto de interés del estudio es su realizacion en el ambito de atencién
primaria. Hasta el momento todos los estudios previos!®!3, en area no
endémica, fueron realizados en &mbito hospitalario con un soporte técnico
que permitia el procesamiento de las muestras utilizando el ELISA u otras
técnicas de diagndstico. La posibilidad de utilizar una técnica diagnéstica
como la IC, que habia mostrado ser altamente sensible y especifica en
estudios previos'#!®, no requiere de ningln tipo de infraestructura para su
realizacion y permite obtener el resultado en la misma consulta, nos decidi6
a utilizar esta técnica para el tamizaje.

La aplicacion de Stat-Pak a las muestras analizadas ha dado un elevado
nimero de resultados falsos positivos (9 en total), dato que no concuerda
con los estudios previos!*!® realizados con Stat-Pak® y que confieren a la
técnica un bajo valor predictivo positivo. El sistema de lectura de la IC, un
tanto subjetiva cuando la intensidad de la banda diagndstica es muy tenue,
influye sin duda en estos resultados. A pesar de ello, creemos que es una
técnica de tamizaje aplicable en el &mbito de atencién primaria, donde es
dificil disponer de un laboratorio de parasitologia y donde la presion asistencial
en la consulta diaria obliga a disponer del resultado con rapidez.

Los resultados obtenidos inciden una vez mas en que la enfermedad de
Chagas debe ser tenida en cuenta, sobre todo cuando se trata de mujeres en
edad fértil procedentes de Bolivia, de las que una de cada cuatro resultaron
positivas en el presente estudio.

Segln extracto recogido de la presentacion del Dr. Daniel Bulla Fernandez
en el “Curso de diagndstico, manejo y tratamiento de la Enfermedad de
Chagas OPS/MSF/SSA” en escenarios de baja endemia chagasica “.
aumentan el nimero de pacientes cronicos, disminuye la prevalencia pero
toman importancia los pacientes infectados por transfusion o de forma
congénita y lo que es mas trascendental es que baja la disponibilidad
de informacion sobre el tema en el personal sanitario y en la poblacién
en general”.

El aumento de poblacién inmigrante procedente de América del Sur y Central
en los Ultimos afos y su incremento en la demanda asistencial médica debe
obligar al profesional a descartar la infeccién por T. cruzi ante cualquier
paciente que proceda de esas areas. Ese profesional debe ser en un primer
escalén el médico de atencién primaria (pediatra o médico de familia). Si
se establece una comparacion de estos resultados con otras infecciones que
son examinadas por protocolo (hepatitis By C, VIH, sifilis o toxoplasma),
estaremos de acuerdo que se trata de una enfermedad que debe entrar a
formar parte del protocolo de diagnéstico diferencial en la poblacién inmi-
grante de Latinoamérica.

Este estudio deberia servir para sensibilizar a médicos de familia y pediatras
que trabajan en atencién primaria, hacia una enfermedad que puede suponer
un riesgo de vida para personas inmigrantes de América del Sury Central, y
que en algunos barrios de ciudades como Barcelona ocupan cerca del 50%
de las visitas en la consulta.
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Resumen

La enfermedad de Chagas, endémica en América Latina, es hoy una realidad
en nuestro medio. La forma digestiva cronica en América esta descrita en
los paises al sur del ecuador y afecta, en especial, al eséfago y/o al colon.
Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son disfagia y estrefimiento.
Se describen tres casos importados de enfermedad de Chagas cronica con
afectacion digestiva.

Palabras clave: Enfermedad de Chagas. Forma digestiva.

Summary

Chagas disease, endemic in Latin America, is now-a-days a reality in Wes-
tern Countries as imported disease. The chronic digestive form has been
described in countries at south of equator in America and affects especially
esophagus and colon. The most frequent clinical symptoms are dysphagia
and constipation. We describe 3 imported cases of chronic Chagas diseases
with digestive involvement.
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Introduccién

Aproximadamente el 10% de los pacientes con enfermedad de Chagas en
fase cronica, desarrollan complicaciones digestivas que afectan sobretodo
al colon y al esdfago!?.

En la Unitat de Medicina Tropical i Salut Internacional Drassanes (UMTSID)
de Barcelona se realiza un cribado serolégico de la infeccion por Trypanosoma
cruzi a todas las personas naturales/procedentes de zonas endémicas en
el contexto de un estudio multicéntrico®*. En caso de serorreactividad, por
dos pruebas con diferentes antigenos del protozoario, se procede al estudio
cardiaco y posteriormente al digestivo. De julio del 2004 a julio del 2006 se
realizaron 347 serologias, de los cuales 77 (22.19%) fueron positivas para el
T cruzi. A 22 delos 77 se les realizé un estudio digestivo, con enema opaco
y trénsito esofagico segln técnica de Rezende®®. Se describen los tres casos
que presentaron alteraciones en el enema opaco y/o el transito esofagico.

Descripcion de los casos

Caso 1

Mujer de 35 afios natural del valle Parotani, Cochabamba, Bolivia. Vivié en
zona rural y en casa de adobe. Sin historia de transfusiones, ni donaciones
de sangre. Residente en Espafa desde octubre de 2004. En julio del 2005
acudio a la Unidad de Medicina Tropical, derivada por su médico de familia,
para estudio de eosinofilia. Presentaba dificultad para la deglucion de soli-
dos secos, como platano y pan, dolor abdominal esporédico, dificultad a la
evacuacion y un habito intestinal de una deposicién al dia, y en ocasiones
diarrea. No presentaba sintomatologia cardiaca. Las pruebas serologicas
(ELISA convencional y recombinate), y moleculares (PCR) a T. cruzi fueron
positivas. El ECG y la radiografia de térax fueron normales. EI enema opaco
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Figura 1. Enema opaco. Aumento del calibre del colon ascendente
de més de 6 cm

mostré una zona del colon ascendente con una leve alteracion del tono
muscular, presentando algo més de 6 cm (Figura 1) y una alteracién en el
estudio del eséfago de un atraso en el vaciamiento del contraste baritado, 60
segundos después de su deglucidn, sin dilatacién, correspondiente al grupo
| de la clasificacién de Razende et al. en 1960 (Figura 2).

Caso 2

Mujer de 50 afios, natural de Aiquile, Cochabamba, Bolivia. Vivié en zona
rural y en casa de adobe. No tenia historia de transfusiones ni donaciones
de sangre. Diagnosticada de infeccidn por T. cruzi en Bolivia, quince anos
antes, por presentar disnea a medianos esfuerzos y palpitaciones. No recibio
tratamiento etiolégico ni cardioldgico. La fecha de la inmigracién fue enero
de 2002. En septiembre de 2005, acudi6 a la Unidad de medicina Tropical
derivada por su médico de familia para estudio de enfermedad de Chagas,
por la persistencia de su clinica. No presentaba disfagia, ni estrenimiento. La
serologia a T. cruzi (ELISA convencional y recombinante) fue positiva, y la PCR
negativa. En el ECG se aprecid un ligero retardo de la conduccion derecha. El
ecocardiograma realizado resulté normal. El estudio digestivo mostré un tramo
con un diametro superior a 6 cm a nivel de recto-sigma, y un eséfago con
retencion de contraste baritado y columna de aire por encima, sin dilatacion,
compatible con grupo | de la enfermedad esofagica chagasica.

Caso 3

Mujer de 39 anos natural de Mizque, Cochabamba, Bolivia. Vivi6 en zona
rural y casa de adobe. Niega transfusiones. Residente en Argentina de 1994
al 2004, diagnosticada alli, de infeccién chagasica durante el embarazo.
La fecha de la inmigracion fue febrero de 2004. Acudi6 a la Unidad en
julio de 2005, de manera espontanea, por sensacion de ahogo de 15 a 30
minutos de duracion y mareos. Esta sintomatologia la presentaba desde la
infancia. Estaba siendo estudiada en servicio de cardiologia de un hospital
comarcal. También referia disfagia a sélidos secos. La serologia a T. cruzi
(ELISA convencional y recombinanate e IFl) fue positiva y la PCR negativa.
El ECG mostr6 una arritmia sinusal, se realizé un ecocardiograma en otro
centro y no aporto el resultado. El enema opaco mostré una disminucion de
tono basal a nivel de colon transverso (diametro 6,5 cm). El estudio esoféagico
con el método Rezende fue normal.

Figura 2. Alteraciones en la radiografia contrastada del eséfago
(grupo | de la clasificacion de Razende)

Las complicaciones digestivas de la enfermedad de Chagas se han descrito
en areas rurales y suburbanas de Brasil, Chile, Argentina, Uruguay, Per( y
Bolivia’. En un estudio efectuado en Brasil se diagnosticé afectacion esofégica
en el 8,4% (N= 2.958) de los pacientes estudiados®. En Chile esta descrito
con mayor frecuencia el megacolon que la afectacion esofégica’.

Los casos presentados son un ejemplo de las dificultades que en oca-
siones existe en las consultas de pacientes inmigrantes. En el primer
caso, es interesante remarcar que el motivo de consulta por el que fue
derivado era una eosinofila, y que los sintomas digestivos atribuibles
a una afectacion digestiva por T. cruzi los refirié tras un interrogatorio
exhaustivo. El segundo caso, derivado también por el médico de familia
por clinica compatible con cardiopatia chagéasica, destaca por presentar
alteraciones digestivas sin sintomatologia acompanante®. Y en cuanto al
tercer caso es remarcable que fue diagnosticada en un pais distinto al
de origen (Argentina), que tampoco presentaba clinica digestiva, y que
en el pais de acogida se visitd en varios centros, por el mismo motivo,
obteniéndose informaciones parciales.

La presencia de la infeccion por T. cruzi fuera de zonas donde es endémica
exige resaltar la importancia de: primero recoger una historia clinica-epidemio-
l6gica completa, con antecedentes familiares, de transfusiones y transplantes
de drganos, con anamnesis de la presencia de clinica cardiaca o digestiva
compatible con la enfermedad de Chagas, y segundo, el establecimiento de
protocolos y circuitos una formacion/capacitacion y una atencién médica de
la enfermedad en los diferentes niveles asistenciales.
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