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RESUMEN

Fundamento: La enfermedad de Chagas es una patologia
emergente en nuestro medio debido principalmente al incre-
mento de las migraciones. La prevalencia y el dificil manejo
terapéutico hacen del Chagas un problema de salud publica
creciente. Pretendemos analizar la prevalencia y perfil epide-
mioldgico de mujeres gestantes latinoamericanas atendidas en
el drea de influencia del Hospital Clinico de Valencia (HCUV)
y estimar el riego de transmision vertical.

Meétodos: Se estudié a 383 mujeres gestantes asistidas en
el HCUV entre febrero de 2005 y julio de 2007. Utilizamos
para el cribado la técnica de inmunoprecipitacién ID-PaGIA-
DiaMed, confirmada mediante Inmunofluorescencia Indirecta
(IFD) - Inmunoflour Chagas-Inverness Medical. En hijos de
mujeres positivas: Microhematocrito, PCR y deteccion de anti-
cuerpos IgM por IFI, al nacer, e IgG, a los 6 y 12 meses.

Resultados: El 9,7% de las mujeres presentaban anticuer-
pos especificos del parésito. De ellas el 54,1% eran bolivianas,
el 13,5% argentinas y 8,1 % colombianas. 81,1% vivieron en
zonas rurales y casas de adobe, el 89,2% tenia antecedentes
familiares y el 100% conocian la enfermedad y el vector. La
seroconversion en un nifio de 8 meses supuso una transmision
vertical del 2,7% y una incidencia en mujeres procedentes de
zona endémica del 0,3%.

Conclusiones: La prevalencia de enfermedad de Chagas
en mujeres gestantes latinoamericanas es elevada y supone un
riesgo de transmisién vertical importante que obliga a detectar
anticuerpos frente al pardsito en los exdmenes de salud de este
colectivo. En el cribado son factores de riesgo los anteceden-
tes familiares de tripanosomiasis y la residencia previa en
hébitat rural.

Palabra clave: Salud publica. Enfermedad de Chagas.
Transmision vertical. Latinoamérica. Tripanosomiasis. Zoonosis.
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ABSTRACT

Prevalence of American Tripanosomiasis
in Pregnant Women from a Health Area
of Valencia, Spain. 2005-2007

Background: The Chagas disease, an endemic illness in
Latin America, is an emerging pathology due mainly to the
increment of human migration. Prevalence increase, difficult
diagnosis and therapeutic management turn Chagas into an
important public health problem. Our objectives are first to
analyse the seroprevalence and epidemiologic profile of Latin
American pregnant women who were taken charge of in the
area of Hospital Clinical University of Valencia (HCUV), and
second, to determine the risk of vertical transmission from
infected women to their children.

Method: 400 Latin American pregnant women were
analysed. They were assisted in HCUV from February 2005 to
July 2007. The screening technique used was
Immunoprecipitation ID-PaGIA_DiaMed, confirmed through
Indirect Inmunofluorescence (Immunofluor Chagas-Inverness
Medical). For newborns whose mothers were seropositive, a
microhematocrit and PCR was performed at birth, later IgG
detection was performed at 6 and 12 months.

Results: 9.3% of pregnant women developed specific
antibodies to the parasite. Trypanosomiasis illness in antecedents,
living in rural areas and gastrointestinal symptomatology were the
most outstanding risk markers among the epidemiological,
sociodemographic and clinical variables analysed, especially
when women were Bolivians. There was a case of seroconversion
in an 8 months child with an incidence of 0.25%.

Conclusions: The high proportion of pregnant Latin
American women with latent Chagas disease, the
epidemiological history and the risk of vertical transmission
made advisable to include the detection of parasite antibodies
in the health screenings of this group.

Keyword: Public health. Chagas disease. Vertical Pathogen
Transmission. Latin America. Trypanosomiasis. Zoonoses.

(*) Ayuda de Proyecto de Investigacién (Orden 20 de
julio): s — 030 Oficina de Investigacion Sanitaria de la
Direccién General de Ordenacién, Evaluacion e Investiga-
cién Sanitaria de la Conselleria de Sanitat.
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INTRODUCCION

La Tripanosomiasis Americana o Enfer-
medad de Chagas es una patologia endé-
mica del continente americano, especial-
mente del centro y del sur. Es una zoonosis
producida por el protozoo flagelado
Trypanosoma cruzi (T. cruzi) cuyos princi-
pales vectores son los triatominos de la
familia Reduvidae, subfamilia Triatomi-
nae. Tres géneros agrupan a los vectores
principales: Triatomas, Rhodnius y Pas-
trongylus." El perfodo de incubacién es
asintomdtico y dura entre cuatro y diez
dias. Las manifestaciones clinicas son
diferentes segtin el estadio evolutivo' 2. La
fase aguda, de dos a tres meses, es general-
mente asintomdtica o presenta signos muy
leves como fiebre, fatiga, inflamacién
glandular y dolor de pecho. En esta fase
suelen diagnosticarse el 1-2 % de los casos
y el T. cruzi es detectable en sangre perifé-
rica en su forma tripomastigote, pero al
transformarse en amastigote intracelular
resulta casi indetectable, por lo que el
diagnéstico parasitoldgico sélo es posible
en la fase inicial. Entre las semanas 8 y 10
de la fase aguda se inicia la fase crénica
asintomdtica, intermedia o latente que
puede pasar desapercibida o paucisintoma-
tica durante varios afios e incluso toda la
vida en un individuo con serologia positi-
va y parasitemia baja. La fase crénica sin-
tomdtica se presenta generalmente a los
10-20 afios de la primoinfeccién. A ella
evolucionan aproximadamente el 30-40 %
de las personas que se infectan y pueden
presentar importantes alteraciones cardia-
cas, gastrointestinales y neuroldgicas,
dando lugar a las diferentes formas de la
enfermedad: la cardiaca es la mds conoci-
da y facil de diagnosticar, con arritmias,
miocarditis focales y diferente grado de
insuficiencia cardiaca®. La digestiva puede
conllevar anorexia, mareos, nauseas,
vomitos y diarreas o estrefiimientos pro-
longados y en fases mds avanzadas con
mega visceras principalmente megaeséfa-
go y megacolon®. La neurolégica cursa
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con cefalea intensa, afectaciéon psicomo-
triz, letargia, agitacion, ataxia, mialgia y
afasia transitoria.’

La principal via de transmisién en zonas
endémicas es la vectorial, aunque también
puede transmitirse por via oral, parenteral
por exposicion accidental a material conta-
minado, transplante de érganos y tejidos o
transfusién sanguinea y por via vertical de
madre infectada a su hijo recién nacido® .

Segtin datos de la OMS/OPS, en la déca-
da de los 90 existian en Latinoamérica
entre 15 y 18 millones de personas parasi-
tadas y 80 millones en riesgo de estarlo,
alrededor del 25% de la poblacion referida,
siendo un grave problema para la salud
publica y el desarrollo socioeconémico de
estos pafses®. Los esfuerzos realizados para
controlar la enfermedad endémica en los
dltimos afos han reducido el nimero de
personas parasitadas a cerca de 8 millones,
con un aumento relativo de la transmisién
vertical y transfusional®. Sin embargo, la
infestacién no se limita sélo a esta regioén y
se han identificado casos en Norte América
y Europa, donde puede considerarse una
enfermedad emergente'®!2. Los movi-
mientos migratorios actuales, determina-
dos en gran medida por los lazos de cultu-
ra e idioma, han convertido a Espafia en
puerta de entrada a Europa para muchos
inmigrantes latinoamericanos. Ello, junto
con el hecho de que los paises latinoameri-
canos son de los mds visitados por los
espafioles, haria de nuestro pais uno de los
de mayor riesgo de presentar casos no
endémicos'? 14,

Por otra parte, la enfermedad plantea
problemas como la estandarizacién y
correcto manejo de las pruebas diagndsti-
cas, que no tienen un patrén de oro adecua-
do, la disponibilidad de un tratamiento con
benznidazol'®, de adquisicién extranjera,
cuya eficacia ha sido probada sélo en la
fase aguda, siendo dudosa en las fases inde-
terminada y crénica, y con muchos efectos
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secundarios, la ausencia de marcadores de
evolucién de la enfermedad y la falta de un
control epidemiolégico efectivo.

La prevalencia en dreas no endémicas,
como es el caso de nuestro pafs, depende
fundamentalmente de la proporciéon de
inmigrantes latinoamericanos y, en concre-
to, del pais de procedencia que predomine
ya que existe una variabilidad muy grande
en zonas endémicas, desde el 1,2% en
Ecuador, hasta el 50-60% en ciertas zonas
de Bolivia o el Chaco Argentino'®!7,

En paises donde no existe el vector
deben tenerse en cuenta dos aspectos funda-
mentales, la deteccién de casos importados
que pueden presentar complicaciones de la
enfermedad y la deteccidn de casos nuevos
autéctonos que puedan producirse como
consecuencia de transfusiones, donaciones
de 6rganos y tejidos o transmisién congéni-
ta. De hecho, se han detectado 4 casos de
Chagas postransfusional en EEUU y 2 en
Canadd'®. La prevalencia observada en
donantes espafioles!*?! obligé a dictar el
Real Decreto 1088/2005, que incorpora el
cribado de la enfermedad de Chagas en
donantes procedentes de zonas endémicas,
para reducir el riesgo de transmision trans-
fusional®?. Sin embargo, si bien existen téc-
nicas de cribado disponibles en el mercado
no existe un programa a nivel nacional de
cribado para detectar el pardsito en todas las
maternidades del pais, lo que junto con el
mayor riesgo de transmisién vertical y la
elevada prevalencia observada en mujeres
gestantes latinoamericanas constituye el
principal reto preventivo del Chagas en
Espana.

Segin dados del Instituto Nacional de
Estadisticas (INE, marzo de 2008), la
poblacién espafiola ha alcanzado 46,06
millones, de los que el 11,3% (5,22 millo-
nes) son personas extranjeras. En la Comu-
nidad Valenciana representan el 14,9% del
total de la poblacién, de los cuales el 48%
corresponde a latinoamericanos, con mayor
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proporcién de mujeres (56%), la mayoria
en edad fértil>.

En este contexto nos planteamos los
objetivos de conocer la prevalencia de
mujeres gestantes inmigrantes procedentes
de zonas endémicas con infeccién por T
cruzi, estimar el riesgo potencial de trans-
misién a los recién nacidos y caracterizar
un perfil de riesgo epidemiolégico de las
mujeres positivas que pueda facilitar la
anamnesis diagndstica en los centros asis-
tenciales.

SUJETOS Y METODOS

La poblacién diana estaba formada por
las mujeres gestantes inmigrantes de toda
América Latina. Se estudi6 a 400 mujeres
residentes en el drea de influencia del Hos-
pital Clinico Universitario de Valencia
(Departamento 5) que fueron atendidas en
este hospital entre febrero de 2005 y junio
de 2007. Se excluyé a 5 mujeres gestantes
de la Reptblica Dominicana y a 12 de
Cuba por ser paises no endémicos, en los
que no existe el vector transmisor. La
muestra se constituyé con 383 mujeres
gestantes. Se estim6 la prevalencia del
Chagas y se describieron las variables
sociodemograficas y epidemioldgicas aso-
ciadas a las mujeres con serologia positiva.
Para estimar el riesgo de transmisién se
realiz6 un estudio observacional cuyo
seguimiento se prolongé hasta finales de
2007. Todas las mujeres aceptaron volun-
tariamente realizarse las pruebas y partici-
par en el estudio.

Procedimientos: El estudio se iniciaba
en la primera visita que realiza la mujer
gestante al ginecdlogo, generalmente en el
primer trimestre del embarazo. La matrona,
tras obtener el consentimiento informado
para participar en el estudio, que incluye la
realizacion de una serologia especifica para
el diagndstico del Chagas, entrevistaba a la
mujer y cumplimentaba una encuesta con
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informacién sociodemogréfica y sobre los
antecedentes de riesgo epidemioldgicos
(anexo I). El diagnéstico de la enfermedad
de Chagas en las mujeres embarazadas se
realizaba mediante pruebas seroldgicas, las
de mayor rentabilidad en fases crénicas de
la enfermedad por existir una parasitemia
escasa®*. El ginecélogo solicitaba una prue-
ba de cribado, la Immunoprecipitacion par-
ticle gel immuno assay — Diamed (IP) (refe-
rencia B020011-01.04), seguida de
confirmacién en los casos positivos
mediante inmunofluorescencia indirecta
(IFT), Immunoflour Chagas -Inverness
Medical (referencia 20-03648). En los
resultados serolégicamente discordantes se
realizaba la prueba de ELISA (enzimoin-
munoensayo) - Dade Behering (referencia
CHAGO0560DB). Utilizamos técnicas sero-
l6gicas cumpliendo las recomendaciones de
la OMS/OPS porque ademds de ser mas
rentables en esta fase de la enfermedad tie-
nen una sensibilidad y especificidad alrede-
dor del 100%%>-%’. Para validar las técnicas
utilizadas se realizaron estudios de compa-
racién de técnicas®®?°. Ante cualquier soli-
citud de determinacién de Tripanosomiasis
Americana el servicio de microbiologia
remitia al ginec6logo una copia del resulta-
do de los andlisis realizados a cada gestan-
te. Los pediatras que atienden la maternidad
detectaban en la historia clinica a las
madres de origen latinoamericano y antes
del alta comprobaban la realizacion del ana-
lisis y sus resultados. En caso de no estar
realizado, el pediatra informaba a la madre
y solicitaba el cribado para deteccién de
anticuerpos frente a 7. cruzi. Si el cribado
era negativo se informaba y daba el alta.
Cuando resultaba positivo se realizaban los
andlisis correspondientes al recién nacido:
Microhematocrito, serologia IgM por IFI y
PCR (realizada en ISCIII Majadahonda)3?-
32 Si cualquiera de estos andlisis era positi-
vo se trataba al nifio con benznidazol, por
via oral a la dosis de 5 a 10 mg/kilo/dia, 2
veces al dia, durante 30 a 60 dias'®. Las
mujeres con pruebas positivas fueron remi-
tidas por el ginecdlogo a su médico de
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cabecera y al servicio de Medicina Interna
(unidad de enfermedades infecciosas) para
su revision clinica.

Analisis estadistico: La informacion
clinica, epidemioldgica y seroldgica reco-
gida fue registrada en una base de datos y
analizada posteriormente mediante el pro-
grama SPSS version 12 para Windows.
Para estimar la seroprevalencia se calculé
la proporcion de mujeres que tenfan anti-
cuerpos positivos segtin las pruebas de
cribado (IP e IFI). Para obtener el perfil
epidemioldgico de las mujeres con mayor
riesgo se estim6 la seroprevalencia segtin
el pais de origen y otros factores de riesgo
asociados a la enfermedad en las mujeres
portadoras. Se compar6 la proporcién de
casos para cada variable cualitativa
mediante la prueba chi? y en el caso de las
variables continuas se compararon las
medias mediante la prueba t-Student. Tras
el estudio descriptivo se realizé un andli-
sis simple para establecer la relacion entre
las variables explicativas del riesgo selec-
cionadas y la positividad en la serologia y
un andlisis de regresion logistica que per-
mitirfa ajustar por los posibles factores de
confusién. Se consideraron estadistica-
mente significativos los valores con
p<0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion estu-
diada: Las mujeres estudiadas tenfan una
edad media de 25,9 + 5 afios. Las mujeres
gestantes nuliparas fueron el 12,4% frente
al 87,6% observado en mujeres que habfan
tenido previamente al menos un hijo.
Segtin la procedencia, 118 mujeres eran de
Ecuador (30,8%), 77 de Bolivia (20,1%),
63 de Colombia (16,4%) y 50 de Argenti-
na (13,1%), cifras que coinciden con los
paises con mayor porcentaje de latinoame-
ricanos residentes en la Comunidad Valen-
ciana®? (figura 1). Respecto de las caracte-
risticas epidemioldgicas de la poblacién
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estudiada observamos que 188 mujeres
(49,1%) refirieron que en su pais de origen
residian en zonas rurales, de las cuales, el
90,7% vivian en casas de adobe y techos
de paja o similares, 195 residian en zonas
urbanas (50,9%), de las que el 85,9% vivi-
an en casas de ladrillo. Entre los paises
con predominio de poblacién residente en
zonas rurales cabe destacar Ecuador
(82,2%), Brasil (71,4%), Pert (66,7%) y
Nicaragua y Guatemala (100%) aunque
son menos de 5 las mujeres procedentes de
estos dos paises.

El 19,3% del total tenian antecedentes
familiares de enfermedad chagdsica. El
64% de ellas procedian de zonas rurales.
El 16,2% de las mujeres habian sido
donantes de sangre. 26,4% habian sido
transfundidas con anterioridad, siendo el
porcentaje de transfusion estadisticamente
mayor en las mujeres de zonas rurales
(35,6%) que las procedentes de zonas
urbanas (17,4%) (p=0,000). El 78,3% de
las mujeres conocia la enfermedad de Cha-
gas y el 77,3% conocia el vector. De los
paises con mas mujeres estudiadas conoci-
an el vector el 93,5% de las mujeres ges-
tantes bolivianas y el 88% de las argenti-
nas. De las 300 mujeres que conocian la
enfermedad, 263 presentaron resultados
negativos para la serologia IFI (72,5% del
total de seronegativas). Las 37 que presen-
taban serologia positiva conocian la enfer-
medad, aunque en la mayoria de casos no
sabian que la padecian por estar asintoma-
ticas. Por otra parte 296 mujeres (74,5%)
conocian el vector, incluyendo tanto las 37
positivas asi como 259 (71,3%) de las
negativas.

Seroprevalencia de portadoras de la
enfermedad: En 40 mujeres (10% de las
estudiadas) se obtuvo un resultado positi-
vo en la serologia de cribado con prueba
de IP. De ellas se confirmaron 37 casos
positivos con las pruebas de IFI, lo que
significaba un 7,5% de falsos positivos;
cabe destacar que aunque esta técnica nos
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ha dado falsos positivos, no hemos encon-
trado ningin falso negativo. Ademads, al
comparar la prueba IP con el patrén de
referencia de IFI, hallamos una sensibili-
dad del 100% y una especificidad del
99,2%, con un valor predictivo positivo
del 92,5%. Con la aplicacién de las cita-
das pruebas diagnésticas, la prevalencia
de la infeccién por T. cruzi en inmigrantes
latinoamericanas mujeres gestantes fue
del 9,7%.

La edad media de las mujeres gestantes
seropositivas (24,3 afios) era ligeramente
inferior a la edad de las mujeres seronega-
tivas (26,0 afios) aunque las diferencias no
resultaron estadisticamente significativas
(p=0,051). El 89,2% de los casos positi-
vos tenian familiares que padecian o habi-
an padecido la enfermedad. La prevalen-
cia en mujeres con antecedentes
familiares fue del 44%, superior al 1,2%
observado en mujeres sin antecedentes
familiares (p=0,000).

La seroprevalencia de portadoras de la
enfermedad segin el pais de origen se
muestra en la tabla 1. Como se observa,
entre los paises con mas de 10 mujeres
revisadas, destacan por orden de frecuen-
cia Bolivia, Argentina y Colombia. La pre-
valencia de Brasil, Honduras, Nicaragua,
Paraguay, Chile y Pert son elevadas pero
se corresponden con un bajo nimero de
mujeres estudiadas. La prevalencia era
mayor en las mujeres procedentes de
zonas rurales (15,7%) que en las de zonas
urbanas (3,3%) (p=0,000). El tipo de
vivienda donde residieron, también resultd
una variable explicativa de gran interés ya
que la mayor seroprevalencia (16,0%) se
presentd en las casas de adobe y techo de
paja, que es el lugar donde vive el vector,
llamados también “ranchos chagdsicos”,
mientras que en las mujeres que residian
en casas de ladrillo la prevalencia fue sélo
del 3,6% (p=0,002). De hecho, s6lo el
19,9% de los casos positivos residieron en
viviendas de este tipo. Por otra parte el
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64,9% de las mujeres positivas habian sido
transfundidas. De las mujeres gestantes
que recibieron transfusién sanguinea en su
pais de origen fueron positivas el 23,8%
mientras que la prevalencia de las no trans-
fundidas fue del 4,6% (p=0,000). Final-
mente, la prevalencia en las 48 mujeres
gestantes nuliparas fue del 13,5% frente al
86,5% observado en las 335 mujeres que
habian tenido previamente al menos un
hijo. Estas diferencias no resultaron esta-
disticamente significativas.

Situacion clinica de las mujeres ges-
tantes y datos de interés para la anamne-
sis: Las mujeres padecian diferentes afec-
ciones reflejadas en la tabla 2. La
sintomatologia referida mas frecuentemen-
te fue la alergia, seguida de la hipotension,
artralgias y problemas gastrointestinales.
Segtn el andlisis simple, la clinica asociada
positiva y significativamente a la seropositi-
vidad para el Chagas fue la cardiopatia, con
un riesgo relativo de 7,25 (IC: 2,42-21.70) y
las afecciones gastrointestinales con un
riesgo relativo de 5,91 (IC: 2,66-13,09). Sin

Tabla 1

Distribucion de la poblacién estudiada y seroprevalencia de portadoras de la enfermedad

Pais origen Mujeres Serologfa positiva Prevalencia
N %o
Argentina 50 5 13.5% 10,0%
Bolivia 77 20 54,1% 26,0%
Brasil 8 2 5.4% 25.0%
Colombia 63 3 8,1% 4.8%
Chile 8 1 2,7% 12,5%
Ecuador 118 2 5.4% 1,7%
El Salvador 2 0 0% 0%
Guatemala 2 0 0% 0%
Honduras 7 1 2,7% 14,3%
Meéxico 5 0 0% 0%
Nicaragua 5 1 2,7% 20,0%
Panamd 1 0 0% 0%
Paraguay 6 1 2, 7% 16,7%
Pert 10 1 2,7% 10,0%
Uruguay 12 0 0% 0%
Venezuela 8 0 0% 0%
Total 383 37 100% 9,7%
Tabla 2
Afecciones que padecian las mujeres gestantes estudiadas
. o Pacientes afectados Serologia positiva
N % N Seroprevalencia p (ji2)
Alergia 65 17,0% 2 3,1% 0,049
Asma 17 4,4% 1 5,9% 0,590
Artralgias 43 11.2% 2 4,7% 0,238
Cardiopatia 15 3.9% 6 40,0% 0,000
Diabetes 15 3.9% 0 0,0% 0,196
Gastrointestinales 38 9,9% 12 31,6% 0,000
Hipotension 46 12,0% 8 17.4% 0,058
Otras 7 1.8% 1 14,3% 0,676
548 Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 4
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Tabla 3

Riesgos relativos asociados a las variables incluidas en el modelo de regresion logistica*

IC 95,0 % para EXP (B)
P Exp(B) i

Inferior Superior
Edad 0,021 0,853 0,745 0,976
Antecedentes Familiares 0,000 33,717 8,327 136,528
Tipo de vivienda (adobe) 0,100 0,045 0,001 1,811
Transfusion previa 0,110 2,448 0,816 7,349
Alergia 0,101 0,197 0,028 1,375
Cardiopatia 0,146 5314 0,559 50,549
Gastrointestinal 0,056 3,621 0,966 13,5770,223
Hipotensién 0,223 2,490 0,574 10,805
Hébitat (rural) 0,22 72,471 1,842 2850,696
Pais referencia (Ecuador) 0,431
Pais (Bolivia) 0,65 7,629 0,882 65,999
Pais (Colombia) 0,392 2,967 0,246 35,792
Pais (Argentina) 0,364 3,147 0,265 37,346
Pais (Paises con baja prevalencia*) 0,191 7,444 0,366 151,312
Pais (Paises con alta prevalencia) 0,253 3,028 0,294 31,211
Constante 0,137 0,061

* Paises con prevalencia observada menor del 10%.

embargo, en el andlisis multivariante, que
inclufa las variables epidemiolégicas,
sociodemograficas y clinicas, asociadas
significativamente a la serologia positiva
para el Chagas en el andlisis bivariante
(también se incluyeron la alergia y la hipo-
tensién que tenian valores de riesgo relativo
con p<0,10), se observa que las principales
variables a considerar como marcadores de

Tabla 4

riesgo son, junto a la edad y la presencia de
antecedentes familiares, el haber vivido en
un habitat rural. Como se observa en la
tabla 3 los antecedentes de transfusion y la
residencia previa en casas de adobe, perdie-
ron su significacién estadistica, sugiriendo
su comportamiento como factores de con-
fusién. Igualmente ocurrié con la presencia
de sintomatologia cardiaca y gastrointesti-

Prevalencia de la enfermedad de Chagas en zonas endémicas

Pais de origen Prevalencia en zonas endémicas
Poblacién Mujeres embarazas
Argentina 5.7% 4,0 - 52,0%
Bolivia 8.8% 17,7 - 66,1%
Brasil 4,3% 8,5-30,7%
Chile 5.0% 1,0 - 26,5%
Colombia 2.1% Sin datos
Ecuador 1,2% Sin datos
Honduras 6,0% Sin datos
Nicaragua 1.9% Sin datos
Paraguay 5,0% 15,4 - 24,9%
Peri 2,0% 4,0 -22,0%
Uruguay 3,4% 1,5 -5,6%
Venezuela 5,0% Sin datos

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud**.
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Figura 1
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* Fuente: Datos del Padrén Municipal a | de Enero de 2008%.

nal, aunque en este ultimo caso el riesgo
relativo resulté préximo a la significacién
estadistica (p=0,056).

Riesgo de transmision a sus descen-
dientes durante el parto. No se detectd
ningln caso positivo en las pruebas de cri-
baje, tanto parasitolégicas como seroldgi-
cas realizadas al nacer. Sin embargo, en las
pruebas de control realizadas a partir de los
6 meses, se detectd la seroconversion en un
nifio de 8 meses de vida, lo cual supondria
una transmisiéon vertical del 2,7% y una
incidencia en mujeres procedentes de zona
endémica del 0,3%.

DISCUSION

Los resultados obtenidos muestran una
prevalencia para la enfermedad de Chagas
en mujeres gestantes procedentes de zonas
endémicas del 9,7%. Las mujeres parasita-
das se caracterizan principalmente por ser
ligeramente mds jovenes que las que no lo
estdn, haber residido en zonas rurales y
tener antecedentes familiares de la enferme-
dad de Chagas.
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La prevalencia observada es superior al
4,7% encontrado por Paricio et al. en un
estudio de 3 maternidades de la Comuni-
dad Valenciana®?, y al 3,4% de Gascon et
al. en dos maternidades de Barcelona.
Por si mismas estas cifras justificarian la
inclusién de la deteccién de anticuerpos
anti T. cruzi como prueba rutinaria en el
cribado seroldgico realizado en el primer
trimestre del embarazo a todas las mujeres
gestantes procedentes de zonas endémicas
para la enfermedad, de modo que, en caso
de resultar seropositivas, permitirian reali-
zar los andlisis correspondientes a sus
recién nacidos. Asi pues, la deteccidén
temprana de la infeccién, como es el caso
de los neonatos, es de suma importancia,
ya que con el tratamiento precoz se consi-
gue una curacioén en casi el 100% de los
casos'®. En Espafia ya se han publicado
algunos casos de transmision vertical. Dos
niflos atendidos en maternidades de Bar-
celona*>, un caso con desenlace fatal en
Milaga’®y un caso diagnosticado a partir
de la deteccién en el Banco de Cordén
Umbilical de la Comunidad Valenciana en
una donante de cordén’ cuyo hijo resulté
infectado. A estos podemos afiadir un

Rev Esp Salud Publica 2009, Vol. 83, N.° 4



PREVALENCIA DE TRIPANOSOMIASIS AMERICANA EN MUJERES GESTANTES DE UN AREA DE SALUD. VALENCIA, 2005-2007

reciente caso observado en el Hospital
General de Valencia (comunicacién perso-
nal) y el encontrado en nuestro estudio, un
nifio que positivizo a los ocho meses, hijo
de mujer boliviana de 25 afios que presen-
taba antecedentes familiares de Chagas
(abuela materna), conocia el vector y la
enfermedad y habia vivido en un area
rural.

Aunque la mayoria de las mujeres
conoce la enfermedad de Chagas y el vec-
tor que la transmite, el 24% desconoce la
enfermedad y el 25,1% desconoce el vec-
tor, por lo que pueden ignorar su padeci-
miento y las medidas preventivas que
deben tener en cuenta para evitar su trans-
misién. Por todo ello, la incorporacién de
los antecedentes epidemioldgicos y socio-
demograficos a la anamnesis podria facili-
tar el diagnéstico clinico, de por si dificil
por la inespecifidad de los sintomas. Entre
los factores de riesgo a tener en cuenta
cabe destacar el pais de origen, con datos
(54,1% de Bolivia, 13,5% de Argentina,
8,1% de Colombia, 5,4% de Brasil y Ecua-
dor) comparables con la prevalencia
encontrada en algunos pafses endémicos3®
De hecho, en las mujeres embarazadas del
Cono Sur Americano (INCOSUR)’ (tabla
4) la mayor seroprevalencia se encuentra
en mujeres gestantes de Bolivia y Argenti-
na, seguidos de Brasil.

Aunque no encontramos diferencias
estadisticamente significativas, entre las
mujeres seropositivas 32 tenfan hijos
(86,5%) y 5 eran nuliparas (13,5%). Se ha
descrito que la infeccién congénita es mas
frecuente en recién nacidos de gestaciones
multiples. Sin embargo, aunque segln
Torrico F et al*® la paridad se asocia a la
infeccién con mayor probabilidad que la
nuliparidad, ello no implica un mayor ries-
go de transmision.

Légicamente es fundamental tener en

cuenta la sintomatologia. Entre la patolo-
gia padecida previa a la determinacidn
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serolégica que resulté asociada significa-
tivamente con la enfermedad, en el anali-
sis simple destacaban los sintomas cardia-
cos y gastrointestinales y en menor
medida la alergia y la hipotension, en sin-
tonfa con lo observado por Bar ME et al,
que describen en Argentina*® los sintomas
gastrointestinales y cardiacos asociados, y
Parada H et al. que observé lo mismo en
Venezuela*!. En el analisis multivariante
los sintomas gastrointestinales presenta-
ban una asociacion préxima a la significa-
cidn estadistica para un nivel de confianza
del 95%, lo cual podria deberse a la dispo-
nibilidad de una muestra pequefia para el
efecto analizado o a otros factores como la
presencia de otras afecciones intestinales
concomitantes.

En consonancia con los datos de Pinto
Diaz JC*, que describe el drea rural y el
tipo de vivienda como factores de riesgo
importantes en zonas endémicas, el riesgo
de las mujeres gestantes que habian vivido
en zonas rurales se multiplicaba por 7,4
(2,3-12,6) y si habian vivido en casas de
adobe y techos de paja por 4 (1,72-9,42).
Sin embargo, aunque en el andlisis simple
hemos encontrado asociacién de diversas
variables con la presencia de una serologia
positiva para la enfermedad de Chagas en
las mujeres gestantes, al realizar el ajuste de
riesgos mediante andlisis multivariante s6lo
aparecen como factores estadisticamente
significativos la edad, la existencia de ante-
cedentes familiares de tripanosomiasis y la
procedencia rural. Asi pues, estos aspectos
deberian tenerse especialmente en cuenta a
la hora de establecer una sospecha de enfer-
medad de Chagas crénica.

Nuestro estudio, junto con el realizado
en los hospitales comarcales de Denia,
Gandia y Alcoi®, es pionero en Espafia y
Europa en cuanto a la determinacién de la
seroprevalencia de Chagas en mujeres ges-
tantes inmigrantes de Latinoamérica y, ade-
mds, aporta informacién que afiadida a la de
otros centros valencianos (Hospital Gene-
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ral, La Fe y Alzira) ha servido de base a la
circular de la Direccién General de Salud
Publica de la Comunidad Valenciana de
octubre de 2007 por la cual se introduce el
cribado sistematico de Chagas en mujeres

gestantes de origen latinoamericano®?.

Dada la escasez de técnicas sencillas
comercializadas disponibles al inicio de
nuestro estudio, la eleccion de la técnica de
cribado resulté dificil, por lo que se reali-
zaron ensayos previos para seleccionar las
técnicas adecuadas®®?. En la actualidad
existe una mayor variedad de métodos
diagnésticos altamente fiables que no dan
tan elevado nimero de falsos positivos.
Otras limitaciones se relacionan con el
reducido tamafio de la muestra, la amplia
variabilidad del riesgo de transmision ver-
tical publicado (0,7-12%)7'¢ y con el
hecho de que la transmisién congénita del
pardsito depende de la presencia de eleva-
das cargas parasitarias en la madre3***. Por
otra parte el alto porcentaje de mujeres que
proceden de zonas donde la enfermedad no
es tan prevalente, explicaria la incidencia
de transmision vertical del 2,7%, inferior al
7,3% encontrada por Gascon et al en Bar-
celona®*.

En definitiva, el creciente nimero de
inmigrantes procedentes de zonas endémi-
cas para la enfermedad que residen en nues-
tro medio y la elevada seroprevalencia exis-
tente en dicha poblacién plantea un reto
importante para nuestra sanidad. Junto a
ello, la existencia de una presentacién de
sintomas y antecedentes epidemioldgicos
de esta patologia muy sugerentes, asi como
de medios diagndsticos y terapéuticos ade-
cuados para evitar la transmision vertical,
nos empujan a adaptar nuestro sistema de
salud en el sentido de mejorar la atencién
de esta enfermedad, incluyendo la forma-
cién para un manejo mds adecuado de estos
pacientes, la mejora del control epidemiol6-
gico y el desarrollo de tareas de vigilancia y
medidas de deteccion y control de la enfer-
medad de Chagas.
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Anexo 1

Encuesta epidemiologica sobre la enfermedad de Chagas

S

N

[N

I

ta

=

hl

el

1.

2.

. Ntmero de hijos:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

. Fecha de nacimiento:

. Pais de nacimiento:

. Zonas donde vivié: [ rural

O urbana

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

. Antecedentes familiares de la Enfermedad de Chagas: [ No

0O si

. Pais/es donde residi6 en Latinoamérica:

. Tipo de vivienda: [ con material de adobe, barro, techos de paja o similares.

[0 con ladrillo, techo de teja o similares.

[0 ambos tipos de vivienda

. Antecedentes de transfusiones de sangre: O No O Si
Antecedentes de donaciones de sangre: O No O Si
Antecedentes de donacién de 6rganos: O No O Si
Antecedentes de recepcién de 6rganos: O No O Si
Enfermedades que padece: [ Cardiopatia
[0 Gastrointestinales (megacolon, megaes6fago,............... )
Y
OTROS
Usted conoce la enfermedad de Chagas: 0O No 0O si
Usted conoce el vector de la enfermedad: O No O Si
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