Recomendaciones para el control de la infeccion por Trypanosoma cruzi /
Enfermedad de Chagas en gestantes Latinoamericanas

Intfroduccién

La Enfermedad de Chagas es una infeccidn parasitaria crénica y sistémica causada por
Trypanosoma cruzi. Es endémica en América, desde el sur de Estados Unidos hasta Chile y Argentinal.

Es importante mencionar que T. cruzi puede fransmitirse por las siguientes vias:

- La principal, a través de insectos conocidos como triatominos, existentes sdlo en paises
endémicos.

- Por transfusiones de sangre y trasplantes de érganos procedentes de personas infectadas.

- Transmision materno-fetal dando lugar a la infeccién congénita. Una embarazada puede
transmitir el pardsito en cualquier estadio de la infeccidn y en cualquier momento del
embarazo (incluso durante el parto) y en sucesivos embarazos.

- Oral, por consumo de alimentos contaminados con las heces de los triatominos o carne de
mamiferos infectados poco cocinada.

- Por accidentes de laboratorio, principalmente por el uso de agujas contaminadas.

La evolucion clinica de esta infeccion tiene dos fases:

- La fase aguda comprende desde el momento de la inoculacién del pardsito hasta 1 a 2
meses después, siendo mds prolongada cuando el pardsito es transmitido por transfusion
sanguinea. En este momento la infeccién es faciimente tratable, pero sélo se diagnostica en el
1-5% de los casos. Las manifestaciones clinicas caracteristicas de esta etapa son: miocarditis,
hepatoesplenomegalia, meningitis y malestar general.

- La fase cronica se manifiesta en 4 formas clinicas: indeterminada, cardiaca, digestiva y
neuronal. El 50-70% de los infectados se encuentran cursando la forma indeterminada de la
infeccién, que se caracteriza por ausencia de sinfomatologia, y puede durar varios anos o
toda la vida. El 30-50% restante, después de 20, 30 o mds anos de infeccion, evoluciona hacia
las formas sintomdaticas. De ellos, 2/3 desarrollan alteraciones cardiacas, que pueden provocar
la muerte subita de algunos infectados, el 1/3 restante pueden presentar las formas digestivas
megacolon o megaesdfago, y de manera menos frecuente se observa la forma neuronal que
estd asociada a estados de inmunodepresion por co-infeccién con VIH/SIDA o tfratamiento
con inmunosupresores. Es en esta etapa cuando se diagnostican el 98 % de los infectados. En
el pasado, el fratamiento tripanocida durante esta etapa era muy discutido. Sin embargo,
recientes estudios han demostrado que este fratamiento puede reducir la frecuencia de
evolucion hacia las formas severas' 2.

Segun las estimaciones de la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS), en los anos 90 se calculaba
que habia 100 millones de personas en riesgo, 16 a 18 millones infectadas, y unas 45.000 muertes
atfribuibles a esta enfermedad. En este contexto, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
promovid la organizacién de diferentes iniciativas para el desarrollo de medidas de confrol de la
transmisién vectorial, transfusional y materno-fetal de la Enfermedad de Chagas acordes a las
caracteristicas epidemiolégicas de cada regidon. Como consecuencia de estas actividades, en los
Ultimos afos se ha observado una importante reduccidon en la incidencia de la enfermedad. Sin
embargo, segun estimaciones de la OPS en el aio 2006 contfindan en riesgo 28 millones de personas, 8
millones estarian infectadas, y se producirian 12.500 muertes al anos.

Debido al aumento de los flujos migratorios, las fronteras de la distribucién de la Enfermedad de
Chagas estdn cambiando y se estdn extendiendo. Segun el documento OPS/DPC/CD/353/05
publicado por la OPS: “Los paises donde la infeccién/enfermedad de Chagas no es endémica deben
considerar la presencia de personas infectadas por T. cruzi procedentes de zonas endémicas. Deben
organizar su atencion, contemplar su rol como donadores de sangre y organizar el manejo clinico-
terapéutico de la fransmisién congénita en gestantes infectadas”.

Posteriormente, en Ginebra, en julio de 2007, la OMS patrocind una reunidon de expertos para
revisar la globalizacion de la enfermedad de Chagas y la necesidad de extender las estrategias de
control de la infeccién por T. cruzi a los paises no endémicos ("Revisiting Chagas disease: From Latin



American Health Perspective to a Global Health perspective"). Teniendo en cuenta los datos obtenidos
en Espana y Estados Unidos, la OMS estd promoviendo la creacién de la Iniciativa de Control de la
Enfermedad de Chagas en Paises no Endémicos, e incluye a paises como Estados Unidos, Canadd,
Espana, Francia, otfros paises de Europa y Japdn.

En los Ultimos anos Espana ha sido testigo de un fuerte flujo migratorio. En enero de 2001 estaban
empadronados 443.000 inmigrantes latinoamericanos. Esta cifra en enero de 2007 ascendié a
1.600.0004.

Segun los estudios realizados por La Cruz Roja Espanola y el Servicio de Parasitologia del Centro
Nacional de Microbiologia del Instituto de Salud Carlos lll, la prevalencia de la infeccidn por T. cruzi en
donantes procedentes de dreas endémicas es del 1,3%. Mientras que en la poblacidén con sospecha
clinico-epidemioldgica atendida por los distintos centros hospitalarios de Madrid la prevalencia gira en
torno al 15%.

Ante la aparicion de los primeros casos de Chagas transfusionals¢, para asegurar la calidad de la
sangre y sus hemoderivados, y evitar el rechazo innecesario de potenciales donantes, se publicd el
Real Decreto 1088/20057, por el que se obliga a los Centros de Transfusion a realizar la deteccién
seroldgica de los portadores de T. cruzi en todos los donantes nacidos, o hijos de madres nacidas, o
que han sido transfundidos en paises donde la enfermedad es endémica. Asimismo, también se
publicd, el 14 de marzo de 2008, el Plan Nacional de Sangre de Corddén, desarrollado por la
Organizacién Nacional de Transplantesé. En este documento se recogen las mismas recomendaciones
que se citaron anteriormente, es decir, los donantes con factores de riesgo serdn aceptados, si una
prueba validada descarta la infeccién por T. cruzi.

En los estudios realizados en las comunidades auténomas de Cataluna y Valencia se ha
comunicado una seroprevalencia en gestantes de zona endémica similar a la observada en donantes
de sangre, entre el 1 y 2%%10, Desde 2005, en Cataluia se han descrito al menos 5 casos de transmisidon
vertical'™"13, En el aino 2007, en el Servicio de Parasitologia, CNM-ISCIII, se han registrado 2 casos de
transmisidon vertical de 77 recién nacidos de madres portadoras de la infeccién (tasa de transmision
congénita 3%). En marzo de 2008 se ha registrado un nuevo caso en Sevilla y, recientemente, se ha
registrado el primer caso en la Comunidad de Madrid.

Como el riesgo de adquisicidon autdéctona de la infeccidn por T. cruzi /Enfermedad de Chagas por
transfusion de hemoderivados/transplantes de érganos y vertical (madre-feto) es ya una realidad, las
comunidades auténomas de Cataluna y Valencia, han sumado al cribado seroldgico de donantes de
riesgo, el cribado seroldgico de la infeccion por T. cruzi en gestantes en el marco del Programa de
Promocion de la Salud de la Madre!3.14,

En la Comunidad Auténoma de Madrid queda pendiente la interrupcion de la tfransmisién por via
materno-fetal, es decir, la deteccidén de las gestantes infectadas. Actualmente hay 421.844
inmigrantes procedentes de zonas endémicas, de ellos 164.743 son mujeres en edad fértil (15 a 44
anos). Por los frabajos realizados en Latinoamérica se conoce que la seroprevalencia materna varia
del 1,2% al 50% o mds, segun el drea de estudio. Se ha observado que en un 2 - 10% de los embarazos
de madres infectadas se produce la transmision al feto, dando lugar a la infeccidén congénita, que
cursa con un espectro amplio de manifestaciones, desde el nacimiento de un nino aparentemente
sano (60-90%) hasta producir la muerte del recién nacido (2-14%)'5. Por ello, la busqueda activa de
recién nacidos infectados permite la instauracion temprana del tratamiento especifico, que a su vez
permite la curacién en el 100% de los casos, siendo los efectos secundarios minimos'é. Estos nifos, si no
reciben el tratamiento especifico, desarrollardn una forma crénica de la infeccién.

Ademds, la transmisidén por via transplacentaria posibilita la fransmisién de una generaciéon a otra
directamente. Este proceso se conoce como infeccién congénita de “segunda generacién”17.18,

Por lo tanto, consideramos que la deteccién de anticuerpos anti-T. cruzi en gestantes constituye
una estrategia importante para realizar una busqueda activa de las embarazadas infectadas, de los
recién nacidos infectados y la instauracién precoz del tratamiento especifico.

Teniendo en cuenta lo expuesto, y para prevenir la diseminacién de la infecciéon por T.
cruzi/Enfermedad de Chagas en dreas no endémicas es fundamental realizar el cribado serolégico



tanto en los donantes de sangre y dérganos como en las gestantes procedentes de paises
latinoamericanos.

Recomendaciones bdsicas de actuacion:

1. Deteccidn de gestantes infectadas
Redlizar la determinacién de anticuerpos anti-T. cruzi a todas las mujeres embarazadas
latinoamericanas en cualquier momento de la gestacién o incluso en el mismo momento del
parto. Si la prueba efectuada diera un resultado negativo, ni la gestante ni el recién nacido
precisan de nuevos confroles. Si la prueba fuera positiva, es necesario seguir con el esquema
gue a continuacion se detalla.

2. Actitud con el recién nacido de madres infectadas
Se debe obtener 1 ml de sangre periférica para realizar la deteccidon del pardsito por la
técnica del microhematocrito y PCR. Si la deteccidn del pardsito es positiva se debe iniciar el
fratamiento de forma inmediata.
Si la deteccidn de T. cruzi es negativa, se debe realizar un nuevo control parasitoldgico al mes.
Si este conftrol es positivo, instaurar tratamiento. Si es negativo, realizar un estudio parasitoldgico
y serologico a los 9 meses. Si alguno de estos nuevos estudios fuese positivo, instaurar
tratamiento. Si fuese negativo, se confirma la ausencia de infeccidon congénita.
Es importante destacar que en este momento la deteccién de la IgM especifica en el recién
nacido no es valorable.

3. Actitud con las madres infectadas
Durante la gestacion y el periodo de lactancia no debe tomarse ninguna actitud terapéutica
especifica. Transcurrido éste se debe instaurar el tratamiento especifico.

4. Actitud con la familia de las madres infectadas
Se debe realizar el cribado seroldgico a sus hijos previos. Si en alguno de ellos se confirma la
infeccién porT. cruzi, se deberd instaurar el fratamiento especifico.

PROTOCOLO DE ACTUACION PARA LA DETECCION TEMPRANA DE LA INFECCION CONGENITA POR
Trypanosoma cruzi



CRIBADO SEROLOGICO

I EMBARAZO/PARTO

AUSENCIA DE RECIEN NACIDO

INFECCION
|
NEGATIVO

1 MES PCR y MICROHEMATOCRITO
9 MES PCR y SEROLOGIA

|

AUSENCIA DE
INFECCION

Nota:
De acuerdo a las circunstancias particulares de cada centro asistencial y del juicio clinico de los

especidalistas implicados en la atenciéon y el seguimiento de las gestantes infectadas por T. cruzi y sus
hijos, se puede realizar modificaciones en el nUmero de controles que este protocolo recomienda,
siempre y cuando se mantenga el objetivo principal: diagndstico temprano de la infeccion congénita.
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