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RESUMEN  Objetivos. Determinar la prevalencia de anticuerpos contra Trypanosoma cruzi en puér-
peras y la posible transmision congénita de la enfermedad de Chagas en Arequipa, Peril, una
zona donde esta enfermedad es endémica.

Métodos. Se estudio a las puérperas que dieron a luz entre diciembre de 2001 y julio de
2002 en tres hospitales (dos urbanos y uno rural) y cuatro centros de salud (tres rurales y uno
urbano) del departamento de Arequipa, Perii. El estudio seroldgico comprendid el tamizaje de
todas las puérperas para detectar anticuerpos contra T. cruzi mediante inmunofluorescencia
indirecta (IFI); la prueba de inmunoadsorcion enzimdtica (ELISA) y la titulacion de anticuer-
pos IgG por IFI se usaron como pruebas confirmatorias. A las puérperas con seropositividad y
a sus recién nacidos se les realizd la prueba de deteccion de anticuerpos IgM mediante IFI y se
evalud la presencia de infeccion mediante xenodiagndstico (evaluada a los 30 y 60 dias) y el mi-
crométodo de Freilij. Los resultados se analizaron segiin la presencia del vector y de casos de
enfermedad de Chagas en los lugares de nacimiento y de residencia de las puérperas. Dos neo-
natologos evaluaron clinicamente a los recién nacidos para detectar anomalias y signos de en-
fermedad de Chagas congénita.

Resultados. La prevalencia general de enfermedad de Chagas en las 3 000 puérperas estu-
diadas fue de 0,73%; fue mayor en dos centros de salud ubicados en zonas rurales (2,2% en
El Pedregal y 4,1% en La Joya) (P = 0,018) y la enfermedad estuvo asociada con el contacto
directo previo con el vector (P < 0,05) y con el haber nacido en una zona considerada endé-
mica (P < 0,01). Cuatro de las 20 puérperas con seropositividad (20%) tuvieron resultados
positivos en el xenodiagndstico. Ninguna conocia su estado de portadora de la infeccion y no
se observaron sintomas o signos caracteristicos de la enfermedad de Chagas aguda o cronica.
En ninguna puérpera se detectaron anticuerpos IgM y solo un neonato (nacido de una madre
sin parasitemia) presento un titulo de IgM de 1/8, pero en los controles posteriores no se de-
tectaron anticuerpos IgM o IgG. No se detectaron pardsitos en la sangre de los neonatos por
ninguno de los dos métodos empleados. De los 20 neonatos evaluados, uno tenia microcefalia
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y hepatoesplenomegalia y aunque tenia anticuerpos especificos I1gG contra T. cruzi al nacer,
estos desaparecieron a los dos meses; el crecimiento y el desarrollo de los demds recién nacidos

fueron normales.
Conclusion.

La prevalencia de enfermedad de Chagas en puérperas del departamento de

Arequipa, Perii, es baja. No se encontraron casos de transmision congénita intrauterina. Se re-
comienda disefiar estudios de deteccion prenatal que permitan evaluar a un mayor niimero de
madres y en el que participen también las mujeres que dan a luz en sus domicilios.

Enfermedad de Chagas, transmisién vertical de enfermedad, prevalencia, Perd.

La enfermedad de Chagas o tripano-
somiasis sudamericana constituye un
problema de salud publica en la mayo-
ria de los paises latinoamericanos.
Segun la Organizacion Mundial de la
Salud, de 16 a 18 millones de personas
estan infectadas con este pardsito entre
la frontera norte de México y la parte
mas austral de la Argentina y Chile (1).

Se han descrito tres formas de trans-
misién vectorial: la intradomiciliaria,
la peridomiciliaria y la silvestre. La
primera es la forma mas frecuente de
transmisién en América Latina y se
produce cuando hay contacto de la
piel o las mucosas de personas con las
heces o la orina de insectos hematéfa-
gos infectados con Trypanosoma cruzi.
El principal vector domiciliario es Tria-
toma infestans, conocido en el surocci-
dente peruano como “chirimacha”, y
es el Unico insecto vector demostrado
en esta regioén hasta el momento. Los
reservorios mas importantes que inter-
vienen en la transmisién vectorial son
el hombre, los gatos, los perros, los
roedores y, en el sur peruano, el cuy
o cobayo (Cavia porcella).

Otra via frecuente de transmision es
la parenteral, por la transfusién de
sangre de personas portadoras. Aun-
que solo una parte de los receptores de
sangre infectada adquieren la enfer-
medad, esta proporciéon puede variar
mucho y se han informado cifras de
18% a 25% en Brasil, Argentina y
Chile, y hasta de 48% en Bolivia (2).

Una tercera forma de transmisién
de la enfermedad de Chagas es la
materno-fetal, estudiada recientemente
por Carlier y colaboradores (3). Con-
trariamente a observaciones previas en
casos de enfermedad de Chagas congé-
nita, estos autores no encontraron infil-
traciéon de los tripomastigotos en los
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vellos placentarios, sino en los fibro-
blastos coriénicos y en el mesénquima
subamnidtico, lo que podria indicar
que la transmisiéon materno-fetal ocu-
rre por la via coriénica, sin invasién di-
recta del trofoblasto. Esta transmisién
puede ocurrir en cualquier momento
de la gestacion, pero es mas frecuente
durante el tercer trimestre. Debido a la
migracion de mujeres en edad fértil
desde las zonas rurales a las ciudades,
la transmisién congénita puede con-
vertirse en un problema de salud tam-
bién en las zonas urbanas (2, 4).

En el Pert existen dos regiones
endémicas: la suroccidental (departa-
mentos de Arequipa, Tacna, Moquegua
e Ica) y la selva norte (departamentos
de Cajamarca, Amazonas y San Martin)
(figura 1). En estos departamentos
viven alrededor de 1 970 000 habitan-
tes, los cuales pueden considerarse en
riesgo de adquirir esta infeccién (5). En
1997 se inici6 la vigilancia de la enfer-
medad de Chagas en Perti y se estable-
cié su notificacién obligatoria en todo
el pais. La tasa nacional acumulada de
personas infectadas por T. cruzi en el
Perd en los dltimos afios es de 7,29 por
100 000 habitantes y se calcula que en
las dreas endémicas viven 24 170 perso-
nas infectadas por este pardsito (5). Se
estima que 5% de los enfermos padecen
formas agudas u oligosintomaticas,
mientras que el restante 95% tiene
formas cronicas de la enfermedad; 13%
de los enfermos son nifios menores de
5 afios de edad (5). Los esfuerzos por
erradicar el vector no han logrado dete-
ner la propagacion de la enfermedad y
de hecho el vector se ha extendido de
los valles interandinos del suroccidente
peruano a las principales ciudades de
esa region, entre ellas Arequipa, Mo-
quegua y Tacna (5).

En América Latina, la prevalencia
de esta enfermedad en gestantes varia
de 2% a 51% en centros urbanos y de
23% a 81% en zonas rurales de regio-
nes endémicas (1). La tasa de transmi-
sién congénita varia segiin la regioén
geografica: en Argentina es de 0,7 a
8,8% (6, 7), en Paraguay de 10,5% (8),
en Chile de 2,1% a 9,8% (9, 10), en Bra-
sil de 1,6% (11) y en Bolivia de 2% a
21% (12). En el Pert no se conoce la
prevalencia de la infeccién por T. cruzi
en mujeres gestantes de regiones endé-
micas y atin no se han documentado
casos congénitos.

El objetivo del presente trabajo fue
determinar la prevalencia de anticuer-
pos contra T. cruzi en puérperas y la
posible transmisién congénita de la
enfermedad de Chagas en Arequipa,
Pert, una zona donde esta enferme-
dad es endémica.

FIGURA 1. Regiones del Peru con enfer-
medad de Chagas endémica, 2004

Amazonas

Cajamarca
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MATERIALES Y METODOS

El estudio se llev6 a cabo entre di-
ciembre de 2001 y julio de 2002 en tres
instalaciones hospitalarias del Mini-
sterio de Salud: el Hospital Regional
Honorio Delgado, el Hospital Apoyo
Goyeneche, ambos de la ciudad de
Arequipa (urbanos), el Hospital Apoyo
Aplao, de la provincia de Castilla en
el departamento de Arequipa (rural),
asi como en cuatro centros de salud
con capacidad para atender partos
ubicados en zonas endémicas para la
enfermedad de Chagas: Corire, El Pe-
dregal, La Joya (ubicados en zonas ru-
rales del departamento de Arequipa)
y Jacobo D. Hunter (en la ciudad de
Arequipa).

Se evalud a todas las puérperas que
dieron a luz en los centros selecciona-
dos. Se coordiné con el Programa Na-
cional de Control de Enfermedades de
Transmisién Sexual y Sida para, una
vez obtenido el consentimiento oral de
rigor, utilizar la muestra de sangre pe-
riférica que se extrae a todas las puér-
peras inmediatamente después del
parto para el tamizaje de la sifilis, que
se realiza de forma gratuita y obligato-
ria, segun disposiciones del Ministerio
de Salud del Pert.

A las puérperas se les preguntd su
lugar de nacimiento y de residencia,
datos que se agruparon segiin su per-
tenencia a zonas con enfermedad
de Chagas endémica (distritos donde
se hubieran informado casos de infec-
cién humana por T. cruzi, segin datos
recientes de la Regién de Salud de Are-
quipa) o a zonas no endémicas. Tam-
bién se les pregunté si tuvieron con-
tacto directo con el vector, es decir, si
detectaron la presencia de triatémidos
en la casa que habitaban o hubieran ha-
bitado, para lo cual se les mostraron
ejemplares de T. infestans en sus cinco
estadios. A las puérperas con anticuer-
pos contra T. cruzi se les preguntd
acerca de las posibles vias de infeccién,
si sabian que eran portadoras de la in-
feccion y si habian notado alguno de
los sintomas asociados con la enferme-
dad de Chagas. Dos neonatdlogos eva-
luaron clinicamente a los recién naci-
dos para detectar anomalias y signos
de enfermedad de Chagas congénita.

La infeccién en las puérperas se de-
terminé mediante la prueba de inmuno-
fluorescencia indirecta (IFI) para IgG
(Calbiochem, EUA). Las muestras con
titulo de 1/20 o mayores se confirmaron
mediante inmunoadsorcién enzimatica
(ELISA) para IgG (Organon Teknika,
Argentina) validado con sueros conoci-
dos procedentes del Laboratorio de Pa-
rasitologia de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de San
Agustin de Arequipa, Perd. Las mues-
tras se consideraron reactivas si el titulo
de anticuerpos de la clase IgG segtin la
prueba de IFI era de 1/40 o mayor, y si
el resultado del ELISA era positivo
segun los criterios del fabricante.

A las puérperas cuyas muestras re-
sultaron reactivas se les pidi6é su con-
sentimiento por escrito para realizar
pruebas que permitieran confirmar la
transmisién congénita de la infeccién
a sus hijos. Para ello se determiné la
presencia de anticuerpos especificos
mediante las pruebas de IFI para IgG
(Calbiochem, EUA) e IgM (Sigma
Chemical, EUA). La deteccién de para-
sitemia en los neonatos y puérperas se
realiz6 mediante las técnicas de xeno-
diagnostico. También se aplicé el mi-
crométodo de Freilij para los recién na-
cidos. El xenodiagndstico consistié en
colocar sobre la piel del brazo del recién
nacido una caja con 10 ninfas de T. in-
festans en estadio III nacidas y criadas
en el laboratorio, sin infeccién por
T. cruzi (en el caso de las puérperas se
emplearon dos de esas cajas). Alos 30y
60 dias se analiz6 el contenido intesti-
nal de los insectos en busca de tripo-
mastigotos de T. cruzi. Adicionalmente
se aplicé el micrométodo descrito por
Freilij y col. (13)° para buscar directa-
mente la presencia de parasitos en la
sangre capilar tomada del talén de cada
recién nacido con ocho capilares. Las
muestras de los neonatos se tomaron en
el hospital o en el domicilio durante los
primeros 15 dias de vida. El criterio
diagnéstico de transmision congénita
de la enfermedad de Chagas fue la de-
teccion del parésito en la sangre del re-
cién nacido, ya fuera mediante xeno-
diagnostico o por el micrométodo.

6 En la referencia 13 este apellido figura como
“Feilij”, aunque deberia ser “Freilij”.
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Las pruebas serolégicas y parasito-
logicas se realizaron en los Laborato-
rios de Parasitologia de la Universidad
Nacional de San Agustin de Arequipa
y de la Direccién de Salud de Are-
quipa. El control de la calidad de los
resultados serolégicos se llevé a cabo
en el Laboratorio de Parasitologia del
Instituto Nacional de Salud, en Lima.
Para las pruebas serolégicas y parasi-
toldgicas se siguieron las Guias de La-
boratorio para el Diagndstico de la En-
fermedad de Chagas, del Instituto
Nacional de Salud del Pert (14).

El estudio conté con la autorizacion
del Comité de Etica del Instituto Na-
cional de Salud del Pert, como requi-
sito indispensable para la aprobacién
presupuestaria por el Proyecto Vigia.

Los datos se presentan en valores to-
tales y porcentuales, con medidas de
tendencia central y de dispersién para
una mejor comprensién de los resulta-
dos. Para evaluar las diferencias en-
contradas en la distribucién de las pre-
valencias se aplico la prueba de ji al
cuadrado o la prueba exacta de Fisher.
El nivel de significacién utilizado fue
de 0,05.

RESULTADOS

En total se estudié a 3 000 puérperas
de 13 a 46 afios (edad media: 25,6
anos). De ellas, 2 419 (80,63%) proce-
dian de zonas con enfermedad de Cha-
gas endémica y 1 475 (49,17%) mani-
festaron haber tenido contacto directo
con el vector (cuadro 1).

Durante el tamizaje inicial, 51 (1,7%)
de las 3 000 muestras resultaron reacti-
vas con titulos de anticuerpos IgG por
IFI de al menos 1/20. Sin embargo,
solo 22 de ellas fueron reactivas por
ELISA para IgG y tuvieron titulos por
IFI de 1/40 o mayores, por lo que la
prevalencia fue de 0,73%.

Las 22 puérperas positivas presenta-
ron titulos de anticuerpos IgG contra
T. cruzi por IFl entre 1/40y 1/1 280, y
ninguna tenia anticuerpos de la clase
IgM segtn la prueba de IFL. De las 20
puérperas a las que se les realizé la
prueba de xenodiagnéstico, en 4 (20%)
se detect6 el pardsito en la sangre. No
obstante, aunque sus hijos recién naci-
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CUADRO 1. Caracteristicas generales de las puérperas estudiadas.? Arequipa, Perd, di-

ciembre de 2001 a julio de 2002

Variable No. %
Lugar de residencia®
Zonas endémicas en el departamento de Arequipa® 2413 80,43
Zonas no endémicas en el departamento de Arequipa 577 19,23
Zonas endémicas fuera del departamento de Arequipa 6 0,20
Zonas no endémicas fuera del departamento de Arequipa 4 0,14
Lugar de nacimiento®
Zonas endémicas en el departamento de Arequipa® 1235 41,17
Zonas no endémicas en el departamento de Arequipa 599 19,97
Zonas endémicas fuera del departamento de Arequipa 75 2,5
Zonas no endémicas fuera del departamento de Arequipa 1 091 36,37
Establecimiento de salud
Hospital Regional Honorio Delgado 1808 60,27
Hospital Goyeneche 920 30,67
Hospital Aplao 79 2,63
Centro de Salud La Joya 49 1,63
Centro de Salud Pedregal 90 3,0
Centro de Salud Corire 3 0,1
Centro de Salud J. D. Hunter 51 1,7
Tipo de parto
Vaginal 2642 88,07
Cesarea 358 11,93
Contacto directo con Triatoma infestans 1475 49,17

@ N =3 000; edad promedio: 25,6 afios (desviacion estandar: + 6,17; intervalo: de 13 a 46 afios).
b Segun Programa Regional de Control de la Enfermedad de Chagas. Ministerio de Salud, regién de Arequipa.
¢ Se consideraron zonas endémicas los distritos en los que se habian notificado casos de personas infectadas por Try-

panosoma cruzi.

dos tuvieron titulos altos de anticuer-
pos segun la prueba de IFI para IgG
(1/640) y el ELISA, en ninguno se en-
contré el parésito.

Segun los datos epidemiolégicos de
las 22 puérperas con seropositividad
(cuadro 2), la prevalencia de anticuer-
pos especificos contra T. cruzi fue
mayor en dos centros de salud ubica-
dos en la zona rural (2,2% en El Pedre-
gal v 4,1% en La Joya) (P = 0,018). La
prevalencia fue mayor en las puérperas
que nacieron en zonas endémicas (P <
0,01) y en las que refirieron haber te-
nido contacto directo con el vector (P =
0,025). Ninguna mostré sintomas o sig-
nos caracteristicos de la enfermedad
de Chagas aguda o crénica. De las 22
puérperas con seropositividad, 16 afir-
maron haber tenido contacto directo
con el vector (9 en zonas rurales y 7 en
la ciudad de Arequipa) y 6 de ellas con-
firmaron la presencia intradomiciliaria
del vector en el momento del estudio.
Todas negaron haber recibido transfu-
siones de sangre y desconocian su es-
tado de portadoras de la infeccion.
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La mayoria de los neonatos nacieron
de parto eutdcico, a término, con me-
didas antropométricas adecuadas para
su edad gestacional. Solo uno de ellos
fue prematuro y tenia microcefalia y
hepatoesplenomegalia; este paciente
tuvo un resultado positivo a la prueba
de citomegalovirus (deteccién de IgM)
y sus anticuerpos de la clase IgG con-
tra T. cruzi desaparecieron a los dos
meses de vida.

Se logré captar a 20 de los 22 nifios
nacidos de madres serorreactivas (la in-
formacién de residencia de los dos res-
tantes no era correcta). Las muestras
de 19 de los recién nacidos estudiados
(95%) fueron reactivas segin la prueba
de IFI para IgG, con titulos entre 1/20
y 1/640 en el momento de la captacion
para el estudio, mientras que 18 (90%)
tenian anticuerpos especificos de la clase
IgG, segtin los resultados de la prueba
de ELISA. Un neonato tuvo una reac-
cién positiva a IgM con un titulo de
1/8, pero esos anticuerpos desaparecie-
ron al mes siguiente y no se encontra-
ron pardsitos en la madre. En ninguno

de los 20 recién nacidos evaluados se
encontraron pardasitos ni por el micro-
método de Freilij ni por el xenodiag-
néstico a los 30 y a los 60 dias.

DISCUSION

La prevalencia de anticuerpos con-
tra el agente causal de la enfermedad
de Chagas en puérperas del departa-
mento de Arequipa (0,73%) fue similar
a la observada en el estado brasilefio
de Londrina (0,9%) en el afio 2000 (15).
Sin embargo, estas prevalencias son
inferiores a las encontradas en mujeres
gestantes de otras regiones endémicas
de América Latina, como la zona no-
roccidental de Argentina (5,5%) y San-
tiago de Chile (3,7%) (6, 10), y muy in-
feriores a las observadas en Paraguay
(15,4%) y Bolivia (51,0%) (8, 12).

La prevalencia encontrada no se dis-
tribuy6 homogéneamente, ya que en
dos de los centros rurales estudiados
alcanz6 valores entre 2,2% y 4,1%,
comparables con los observados en
Chile y Argentina, y fue mayor entre
las puérperas nacidas en zonas endé-
micas y entre las que tuvieron contacto
directo con el vector. No se encontré
ninguna asociacién entre una mayor
prevalencia y el hecho de radicar en
zonas endémicas, lo que indica que la
infeccién materna podria haberse ad-
quirido a edades tempranas y que son
los fenémenos migratorios los que
provocan la aparicion de casos de Cha-
gas en zonas sin vectores ni enfermos,
creandose asi el riesgo de transmision
de la enfermedad, como lo comproba-
ron Mallimaci y col. en Ushuaia, la ciu-
dad mas austral del mundo (4).

Recientemente se informé de que el
indice de infestacion domiciliaria con
T. infestans en zonas urbanas de la ciu-
dad de Arequipa podia llegar a 47,8%,
lo que demuestra la abundancia del
vector en la regién estudiada (16). El
hecho de que la mitad de las puérperas
que participaron en este estudio hayan
identificado a la “chirimacha” y afir-
maran haber tenido contacto directo
con ese vector reafirma esta aprecia-
cién. Sin embargo, el reducido nimero
de personas con anticuerpos contra T.
cruzi contrasta con esos hallazgos. En
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CUADRO 2. Caracteristicas epidemioldgicas de las puérperas con anticuerpos contra
T. cruzi.2 Arequipa, Peru, diciembre de 2001 a julio de 2002

Variable No. % P
Segun el lugar de residencia
Zona endémica® 17/2 419 0,70 0,59¢
Zona no endémica 5/581 0,86
Lugar de nacimiento
Zona endémicaP 19/1 310 1,45 <0,001f
Zona no endémica 3/1 690 0,17
Casos segun el establecimiento de salud en que se atendié
Hospital Regional Honorio Delgado® 12/1 808 0,66 0,018
Hospital Goyeneche® 6/920 0,65
Centro de Salud La Joya® 2/49 4,08
Centro de Salud Pedregald 2/90 2,22
Hospital Aplao? 0/79 0
Centro de Salud Corired 0/3 0
Centro de Salud J.D. Hunter¢ 0/51 0
Total 22/3 000 0,73
Contacto directo con Triatoma infestans
Si 16/1 475 1,08 0,025
No 6/1 525 0,39
Condiciones epidemiolégicas
Presencia del vector en la vivienda actual 6/22 27.00
Transfusiones de sangre 0/22 0
Conocimiento previo de la seropositividad 0/22 0

a N = 22; edad promedio: 25,5 afios (desviacion estandar: + 7,34; intervalo: de 15 a 42 afios).
b Se consideraron zonas endémicas los distritos en los que se habian notificado casos de personas infectadas por Trypano-

soma cruzi.
¢ Establecimiento de salud en la ciudad de Arequipa.

d Establecimiento de salud en la zona rural, fuera de la ciudad de Arequipa.

¢ Prueba exacta de Fisher.
f Prueba de ji al cuadrado.

un estudio retrospectivo realizado
entre 1991 y 2001 en el servicio de pe-
diatria de los hospitales Honorio Del-
gado y Goyeneche, solo se detectaron
13 casos de enfermedad de Chagas en
fase aguda, de los cuales 2 fallecieron
(17). Aunque puede haber un subregis-
tro de casos, estos resultados indican
que el nimero de personas con la en-
fermedad clinica caracteristica es mas
bajo de lo esperado, incluso en zonas
donde es frecuente encontrar el vector
y el pardsito. Para encontrar una expli-
cacién a este fendmeno contradictorio
se requieren estudios adicionales que
profundicen en las particularidades
epidemiolégicas, clinicas, fisiopatolé-
gicas y genéticas tanto del hospedero
como del vector y del parasito.

El porcentaje de casos reactivos con
titulo de IgG de 1/20 o mayor segtin la
IFI fue de 1,7%, similar a la prevalencia
de 1,59% observada en donantes de
sangre de los hospitales de la regién
sur del pais (18). Debido a que los

casos reactivos encontrados durante el
tamizaje de donantes de sangre con
sistemas de ELISA para IgG de diver-
sos fabricantes no se confirmaron con
otras pruebas diagnosticas, no se des-
carta que la prevalencia real en ese
grupo de poblacién sea mucho menor.
De las 22 puérperas que tenian anti-
cuerpos contra T. cruzi, 18 nacieron en
el departamento de Arequipa; de ellas,
12 nacieron en la ciudad de Arequipa
y 14 residian alli en el momento del
diagnostico. Esto apoya la hipétesis
de que la infeccién por este parasito
se esti extendiendo a zonas urbanas,
tanto por la migracién de personas
portadoras hacia las ciudades como
por la aparicién de triatémidos en
zonas urbanas y periurbanas de ciuda-
des importantes del sur peruano,
como Arequipa, Moquegua y Tacna.
Debido al reducido nimero de puér-
peras reactivas encontradas, no fue po-
sible evaluar el riesgo de transmision
congénita en un mayor nimero de re-
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cién nacidos. Sin embargo, los resulta-
dos del estudio seroldgico de los recién
nacidos, la ausencia de pardsitos en
ellos y el buen desarrollo intrauterino
de 19 de los 20 neonatos estudiados
corroboran los hallazgos de otras in-
vestigaciones realizadas en regiones
urbanas de Argentina (6, 19, 20), Chile
(10, 21) y Brasil (22), en las cuales se en-
contr6 que la proporcién de casos asin-
tomaticos era elevada (de 60% a 90%),
pero que la tasa de transmision congé-
nita era baja (3). Sin embargo, la morbi-
lidad en nifios nacidos de madres con
seropositividad en Bolivia fue de hasta
50%, con una tasa de mortalidad de 2%
a 14% de los neonatos infectados (3).
En cuanto al Pert, solo se conoce un
estudio de transmisién congénita en el
que se evalu6é mediante xenodiagnds-
tico a 320 recién nacidos en los hospita-
les Honorio Delgado, Aplao y el centro
de salud La Joya en 1985. Al igual que
en la presente investigacién, este autor
tampoco encontré casos de transmisién
congénita a pesar de que seis de los
nifios estudiados nacieron de madres
con resultados seroldgicos positivos y
en cuatro de ellos también se detecta-
ron anticuerpos contra T. cruzi (23).
Tomando en cuenta la elevada sensi-
bilidad y especificidad tanto del xeno-
diagnostico (14) como del micrométodo
de Freilij (13) para detectar la parasite-
mia durante la fase aguda, los resulta-
dos obtenidos permiten confirmar que
no hubo transmisién congénita (in-
trauterina) de T. cruzi en los 20 neona-
tos evaluados. Sin embargo, no es po-
sible descartar la posible transmision
de la infeccién en el momento del
parto, ya que los estudios de deteccién
temprana de parasitemia —como el
realizado aqui— no tienen la sensibili-
dad suficiente para detectar esos casos.
Por lo tanto, es necesario evaluar otras
técnicas de diagndstico, como la reac-
cién en cadena de la polimerasa o la
deteccién de anticuerpos especificos
mediante antigenos recombinantes
para la fase aguda y la evaluacién se-
rolégica de los nifios después de los 9
meses de vida, siempre que se garan-
tice que no haya triatémidos en sus vi-
viendas (3, 8). En el presente estudio
no se realiz6 ese seguimiento, ya que
no se podia garantizar que en las vi-
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viendas de los nifios no hubiera vecto-
res. Por otra parte, los resultados obte-
nidos confirman que la deteccién de
anticuerpos de la clase IgM contra T.
cruzi no es suficiente para determinar
la transmisién congénita de la enfer-
medad de Chagas.

Teniendo en cuenta la baja prevalen-
cia de la enfermedad de Chagas en ges-
tantes y la ausencia de transmisiéon
congénita en la zona estudiada, se re-
comienda que el Programa Nacional
de Control de la Enfermedad de Cha-
gas del Perti concentre su atencion y re-
cursos en el control de la transmision
horizontal, es decir, en combatir el vec-
tor y reforzar el tamizaje de los donan-
tes en los bancos de sangre. El control
de la transmisién vertical pasaria a ser
una prioridad solo después de eliminar
la transmisién vectorial, proceso que
aun avanza lentamente en el Peru (18).
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En este trabajo no se evalud a las
madres que dieron a luz en sus domi-
cilios, que son las que por lo general
tienen mayores carencias econémicas
y mayor riesgo de padecer de la enfer-
medad de Chagas. Se recomienda di-
sefiar estudios mdas amplios de preva-
lencia de esta enfermedad en mujeres
gestantes, que permitan determinar
desde el punto de vista de la salud pu-
blica y de la relacion costo-beneficio la
pertinencia de establecer un sistema
de control prenatal para esta enfer-
medad en las dos regiones endémicas
del pais.
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ABSTRACT

The prevalence of Chagas’
disease in puerperal women
and congenital transmission

in an endemic area of Peru

Keywords:

Objectives. To determine the prevalence of antibodies against Trypanosoma cruzi in
puerperal women and to assess possible congenital transmission of Chagas’ disease
in the department of Arequipa, Peru, where the disease is endemic.

Methods. Women who had given birth between December 2001 and July 2002 in
three hospitals (two urban and one rural) and four health centers (three rural and one
urban) of the department of Arequipa, Peru, were studied. The serological study in-
cluded screening all the puerperal women in order to detect antibodies against T. cruzi
through indirect immunofluorescence (IIF), with confirmatory testing done with
enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) testing and the titration of immuno-
globulin G (IgG) antibodies by IIF. IIF tests to screen for immunoglobulin M (IgM) an-
tibodies were done with the seropositive women and their newborns, and infection
was evaluated through xenodiagnosis (evaluated at 30 and 60 days) and the direct mi-
cromethod of Freilij et al. The results were analyzed in terms of the presence of the vec-
tor and of cases of Chagas’ disease in the places where the puerperal women had been
born and where they were living. Two neonatologists clinically evaluated the new-
borns in order to detect abnormalities and signs of congenital Chagas” disease.
Results. The overall prevalence of Chagas’ disease in the 3 000 puerperal women
studied was 0.73%. Prevalence was highest in two health centers located in rural areas
(2.2% in El Pedregal and 4.1% in La Joya) (P = 0.018). The disease was associated with
previous direct contact with the vector (P < 0.05) and with having been born in an area
considered endemic (P < 0.01). Four (20%) of the 20 seropositive puerperal women
were also positive by xenodiagnosis. However, none of the women was aware of her
infectious carrier state, and none showed the characteristic symptoms or signs of
acute or chronic Chagas’ disease. IgM antibodies were not detected in any of the puer-
peral women. One neonate (wWhose mother did not have evidence of parasitemia) pre-
sented an IgM titer of 1/8, but in later controls neither IgM nor IgG antibodies were
detected. Parasites were not detected in the blood of the neonates by either of the two
testing methods used. Of the 20 neonates evaluated, one presented microcephaly and
hepatosplenomegaly; although the child had specific IgG antibodies against T. cruzi
at birth, the antibodies were not present at the age of two months. The growth and de-
velopment of the other 19 newborns were normal.

Conclusions. The prevalence of Chagas’ disease in puerperal women of the depart-
ment of Arequipa, Peru, is low. No cases of intrauterine congenital transmission were
found. We recommend carrying out studies on prenatal detection that evaluate more
mothers and in which women who give birth at home also participate.

Chagas disease; disease transmission, vertical; prevalence; Peru.
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