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1. RESUMEN.

La enfermedad de Chagas, o conocida mundialmente como la “enfermedad
silenciosa” o Mal de Chagas, esta causada por un protozoo, Tripanosoma
Cruzi (T cruzi), enfermedad parasitaria o tripanosomiasis americana.

La enfermedad que originariamente se encontraba y encuentra en el
continente americano, ha emigrado y ampliado su distribucion mundial,
debido a los movimientos migratorios en las ultimas décadas, la
globalizacidn, viajes internacionales, por razones de trabajo y emigracion de
poblacioén espafiola y europea a dichos paises, cooperantes, turismo etc.,
expandiéndose a zonas no endémicas donde la enfermedad no existia,
principalmente a paises receptores de inmigracion latinoamericana, como
EEUU y Espana como 1° pais europeo, receptor de inmigrantes
latinoamericanos de la Unién Europea, donde la transmision no es vectorial
como en los paises de origen.

Los casos autdctonos, detectados y diagnosticados en nuestro medio, se deben
a transfusion de sangre, 6rganos y transmision congénita.

Espafia es pionero y estd en la cabeza de los paises europeos, en establecer
medidas de control y prevencidn primaria, sin embargo estas medidas no son
suficientes, para afirmar que no se puedan producir nuevos casos en el futuro.

En Espaia los distintos estudios de prevalencia de la enfermedad ponen en
evidencia que los casos importados como los autdctonos son una realidad.

En la mayoria de estudios realizados y consultados, existe una elevada
seroprevalencia de infectados asintomaticos, que posiblemente evoluciones a
una fase sintomatica de la enfermedad, en la que ya se diagnostique afectacion
organica, fase en el que el tratamiento hasta el dia de hoy no ha demostrado
ser efectivo, es por ello que la deteccion precoz es el método mas eficaz y
eficiente de prevenir futuros problemas para nuestro Sistema Nacional de
Salud, puesto que estamos hablando de una ENFERMEDAD
EMERGENTE EN NUESTRO MEDIO Y UN IMPORTANTE
PROBLEMA DE SALUD PUBLICA, que hay que combatir y erradicar.
(Navarro y cols. 2011)

2. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES.

La enfermedad de Chagas, como ya se ha definido previamente consiste en
una parasitosis, descubierta hace mas de 100 afios, por el médico brasilefio
Carlos Chagas (1909), es una enfermedad endémica en 21 paises de América,
desde México hasta los paises del Cono Sur, como Argentina y Paraguay.
Definida por la OMS como una de las 17 enfermedades tropicales



desatendidas del mundo, “Neglected Tropical Diseases NTR”, el Global
Plan to Combat Neglected Tropical Diseases (2008-2015), de la OMS, tiene
como objetivo, prevenir, controlar, eliminar y erradicar NTDS y zoonosis que
afectan de forma desproporcionada a poblaciones pobres y marginales.
Comenzo6 a expandirse a finales del siglo XIX, alcanzando su prevalencia mas
alta a inicios del siglo XX.
Es una enfermedad que ha conseguido reducirse de los 100 millones a los 6-
8 millones estimados de personas que tienen la enfermedad en la actualidad,
de los cuales las 2/3 partes son paises del Cono Sur, con un promedio de unas
15.000 muertes al afio. Es la principal causa de muerte stibita en América, por
miocardiopatia chagasica, (Rassi y col. 2009), un 13% de la poblacion es
susceptible de contraer la enfermedad (75-90 millones de personas en riesgo
de contraerla. ( Coura JR et al. 2010).

(Informe Chagas OMS 2010), Molina et al. (2016), (WHO. Geneve.
2013)

Histoéricamente se ha invertido muy pocos recursos, tanto en investigacion
como en la asistencia a los millones de afectados por las enfermedades
relacionadas con la pobreza 1/6 habitantes del planeta. EI Banco Mundial ha
calificado la enfermedad de Chagas, como uno de los principales problemas
de Salud Publica de Latinoamérica, donde tiene mayor prevalencia que la
malaria o el dengue

Es una enfermedad asociada a condicionantes sociales y epidemioldgicos
concretos, principalmente la pobreza y malas condiciones de vida,
aislamiento geografico, falta de desarrollo, carencia de recursos y obstaculos,
dificil acceso a la educacion, difundida ampliamente en zonas rurales donde
la endemicidad es muy elevada, casas de adobe, principal habitat del vector,
etc., todo ello hace muy dificil un escenario dificil de abordar. El Chagas
lastra el desarrollo y contribuye a perpetuar el ciclo pobreza-enfermedad,
entre las poblaciones mas vulnerables.

Las estrategias llevadas a cabo por la OMS y la PAHO (Organizacion
Panamericana de la Salud) y ONGD internacionales como Médicos Sin
Fronteras, entre otras, mediante medidas activas de prevencion y erradicacion
del parasito, han contribuido a disminuir este notable y alarmante pandemia,
mediante medidas como la desparasitacion de las casas, fumigacién con
insecticidas, inspeccion de las casas, concienciacion de la poblacion
susceptible del uso de mosquiteras y medias preventivas, asi como de
programas nacionales de educacion sanitaria a toda la poblacion diana.

La cooperacion espaiiola, es un actor relevante en la lucha contra la
enfermedad, principalmente a través de su contribucion a partenariados
publico-privados de desarrollo de productos, (PDP), como Drug for
Neglected Diseases initiative (DND1), y en menor medida vias proyectos de
investigacion-cooperacion. (Instituto de Salud Global de Barcelona.
ISGLOBAL)



La principal fuente de transmision es la vectorial, en el 80%, de los casos
(Paricio et al. 2008), el resto se debe a transfusiones sanguineas y existe un
escaso indice de infeccion vertical madre-hijo en los paises endémicos.

Los paises con mayor nimero de casos adquiridos segun la OMS, son
Bolivia, Argentina, Paraguay, en concreto una amplia region conocida
como ELL. GRAN CHACO, seguida de paises con menor endemicidad
como Colombia, Ecuador, México y Brasil. El pais con mayor prevalencia
es Bolivia, (con tasas que varian del 28,8% a algunas zonas en las que puede
ser del 45%) L. Murcia et al. (2013), seguido de Bolivia estaria Argentina,
con un n° de casos de 1,7 millones de personas (Fundaciéon Mundo Sano,
datos a fecha 2017).

La enfermedad de Chagas, constituye a dia de hoy un grave problema de salud
publica, sanitaria y social en Latinoamérica, dificil de abordar a pesar de
todos los esfuerzos encaminados a su erradicacion.

Argentina Ecuador Nicaragua
Belice El Salvador Panama
Bolivia Guatemala Paraguay
Brasil Guayana Peru

Chile Guayana Francesa Surinam

Colombia Honduras Uruguay

Costa Rica México Venezuela

Tabla 1. Paises donde existe enfermedad de Chagas endémica.

2.1.VIAS DE TRANSMISION.

-Transmision vectorial: principal via de transmisiéon en paises
endémicos, a través de un complejo proceso de metamorfosis del parasito,
es el hombre el principal huésped junto también a animales. Deposita sus
heces en el ser humano, las principales vias de entrada son la piel, heridas
y la conjuntiva. (Rassi A et al. 2012)

-Via sanguinea: por transfusiones de sangre, el riesgo de infeccion es del
20%, principalmente plaquetas (Schmunis y cols, 2005), trasplante de
organos de donantes infectados En América han aumentado el nimero de
casos por esta via debido al flujo de migracion de la poblacion rural a las
grandes ciudades.

-Transmision congénita o vertical: principal motivo de estudio de esta
revision bibliografica. Produciéndose en cualquier momento del



embarazo de la madre infectada a través de la placenta de la madre al feto
o en el momento del parto (Cusnaider y cols, 2004), produciéndose el
denominado chagas congénito, identificindose el parasito en el
nacimiento o después de éste (Carlier y cols. 2003). En los paises de
origen la tasa de transmision esta en torno al 12%.

Para considerar un caso congénito de Chagas, se debe descartar que el
nifio haya contraido la enfermedad por transfusiéon sanguinea o por el
vector. En la edad adulta una mujer en edad fértil si no es diagnosticada
y tratada podra transmitir la enfermedad a sus descendientes, a pesar de
no residir en zona no endémica y perpetuar la enfermedad,
denominandose chagas congénito de 2 generacion, lo que supone un
grave problema de salud publica internacional globalizada, de
enfermedad importada, anteriormente mencionados los motivos en el
resumen previo, objetivo de nuestro estudio y su relevante importancia y
magnitud del problema, para los paises donde no existia esta enfermedad,
como es el caso de Espafia. (Cusnaider y cols. 2004).

-Otras vias poco frecuentes: transmision oral por las heces
contaminadas del parésito, se ha descrito algin caso en Brasil, o por
accidentes de laboratorio por agujas contaminadas (Rassi y cols. 2010).

2.2.CLINICA, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PREVENCION.

En humanos, la enfermedad de Chagas presenta dos estados, una aguda,
adquiriendo la infeccion por algunas de las vias mencionadas con un periodo
de 60-90 dias, con una elevada parasitemia por métodos diagnosticos directos,
suele ser una fase asintomatica en los adultos, con un cuadro febril
autolimitado, chagoma de inoculacion en la herida o el signo de Romafia en
las conjuntivas. (Gascon J et al. 2010), (Bonney KM. 2014) La aplicacion
de un tratamiento antiparasitario cura la infeccion en un 60-80% de los casos,
en el caso de nifos y recién nacidos la cobertura suele ser del 100%, en éstos
pueden manifestarse como signo de sospecha hepatoesplenomegalia,
prematuridad, bajo peso al nacer, y en el momento del parto se ha
documentado algtin caso de muerte fetal y aborto.

Habitualmente pasa de forma asintomatica dando lugar a la segunda fase
crénica o indeterminada, el principal problema de la enfermedad, que no
manifestara sintomas, “enfermedad silenciosa”, el 20-30% evolucionara de
forma lenta a una fase cronica sintomadtica. El 60-70%, permaneceran
asintomaticos el resto de sus vidas, (Couray cols. 2010). La parasitemia es
baja o0 no se detecta, requiriéndose métodos serologicos especificos para su
deteccion. El parésito tiene especial tropismo por el corazén y tubo digestivo,
manifestando estos pacientes en un periodo de 20-30 afos, afectacion



cardiaca, miocardiopatias, cardiomegalia, arritmias, insuficiencia cardiaca y
en el peor de los casos muerte subita. Otros signos en 6rganos diana, son el
megaes6fago y megacolon (Laura Murcia et al. 2014).

Otras formas de presentacion cronica, pueden ser la afectaciéon neuroldgica,
principalmente secundaria a la cardiopatia chagésica, o por enfermedad
crénica reactivada, especialmente en pacientes inmunodeprimidos, VIH o
trasplantados.

Actualmente para el DIAGNOSTICO, en la fase aguda de la infeccion, s6lo
es posible detectar el T. cruzi circulante, mediante métodos directos
parasitologicos y moleculares con técnica PCR efectiva e indicada en los
recién nacidos de madres infectadas, con una sensibilidad y especificidad del
100% (Fumadé et al. 2013), estas pruebas también son utiles en caso de
reactivacion.

En la fase cronica de la enfermedad, la parasitemia es de baja intensidad e
intermitente, por lo que el diagnostico se realiza por estudio seroldégico y
deteccion de anticuerpos IgG anti-T. Cruzi.

Segtin la OMS, y los acuerdos internacionales para considerar a un individuo
con diagnostico positivo de EC, deben realizarse dos pruebas serologicas,
para confirmar la infeccion (métodos ELISA, IFI, Western-Blot), que
utilicen antigenos distintos y cuando los resultados sean discordantes o
dudosos, se requerird una 3 prueba.

En los recién nacidos de madres con EC, las pruebas serolégicas no son
utiles para llegar a un diagndstico precoz, ya que las IgG anti-T Cruzi,
halladas en el recién nacido hasta los 9 meses, pueden ser de origen
materno y la deteccion de IgM, no ofrece resultados satisfactorios, por lo
que siempre que sea posible, deben realizarse pruebas parasitologicas
directas o0 PCR, durante el 1° mes de vida y reservar las pruebas
serologicas a partir del 9° mes de edad.

(Gonzalez Tomé M et al. 2013), (Villasante Fuentes M et al. 2015),
(Merino FJ et al. 2013)

En el diagndstico de EC, hay que tener en cuenta, que puede haber reacciones
cruzadas, originando falsos negativos, especialmente con la Leishmania y la
malaria, (Caballero ZC et al. 2007), (Flores Chavez et al 2008).

Solo existen dos medicamentos para tratar el Chagas: el Nifurtimox y
Benznidazol, que se desarrollaron en el siglo pasado, en los afios 60, a partir
de investigacion veterinaria, efectivos 100% en la fase aguda y poco efectivos
en la fase cronica, suponiendo tratamientos largos, debiendo realizarse bajo
supervision médica, debido a la posibilidad de causar graves efectos
secundarios y abandono del tratamiento por ello, ambos contraindicados en
mujeres gestantes y pacientes con insuficiencia renal y hepatica. Mencionar
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que la lactancia no supone una contraindicacion para el tratamiento de los
recién nacidos y lactantes.

Ademés la situacion actual de ruptura de las reservas de Benznidazol, hace
que miles de pacientes no tengan acceso al tratamiento. Dada la dificultad de
predecir quien desarrollara complicaciones, todos los individuos
diagnosticados deberian ser tratados para reducir el riesgo de transmision de
la enfermedad y su evolucién. Sin embargo s6lo un 1% de la poblacion
infectada en el mundo tiene acceso a diagndstico y tratamiento, a esto
sumarle, como se ha mencionado que los dos farmacos disponibles tienen
medio siglo de antigiiedad, un nivel considerable de toxicidad y que la
investigacion dedicada a nuevos diagnosticos y tratamientos es muy limitada.
(Rassi A et al. 2012), (Fabbro DL et al. 2014), (Strassen J et al. 2014)

Recientemente, la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) ha
concedido la aprobacion acelerada de Benznidazol para nifios entre 2-12 afios,
en EEUU, el 1° tratamiento aprobado en el pais para su tratamiento
(Comunicado 29/08/2017, Fundacion Mundo Sano).

La prevencion, herramienta esencial para la disminucion y erradicacion de la
EC, con medidas de prevencion primaria, debido a la escasa eficacia del
tratamiento farmacologico e inexistencia de una vacuna aln, en los paises
endémicos depende de la carga del vector, con programas de fumigacién con
insecticidas, mejoras en las condiciones de vida y las viviendas y la
sensibilizacion de las personas vulnerables, es aconsejable que los turistas y
cooperantes no vivan en casas en condiciones de riesgo, las mosquiteras y
repelentes de insectos, son utiles para impedir la transmision de la
enfermedad.

En nuestro medio, la captacién de posibles casos tanto a nivel hospitalario,
donde la sensibilizacion y educacion sanitaria juegan un papel primordial en
las consultas de Atencion Primaria, visitas a centros de inmigrantes,
asociaciones, campafas nacionales, junto al cribado serologico, cribado y
pruebas de deteccion precoz, de donantes, gestantes, recién nacidos y nifios,
son las medidas mas eficaces para reducir la enfermedad.

3. OBJETIVOS

3.1.0BJETIVO GENERAL

El objetivo principal de este trabajo es el de llevar a cabo una revision
bibliografica actualizada de los casos diagnosticados de Enfermedad de Chagas
fuera de areas endémicas como Espafia, basada en la experiencia publicada por
los profesionales sanitarios con el proposito de plantear la importancia actual de
esta emergente enfermedad en nuestro medio. El trabajo se centra en Espafia y en
la Comunidad Autonoma de Extremadura, describiendo los casos importados y
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autoctonos (transmision por transfusion de sangre, trasplante de organos y
especialmente la transmision vertical, identificados hasta el momento.

Valorar la pertinencia, viabilidad, rentabilidad y coste-efectividad de un
programa de cribado de Enfermedad de Chagas en Extremadura, analizando la
situacion epidemiologica, recursos asistenciales y el contexto de la region con
respecto a esta enfermedad.

3.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1 Analizar las medidas de control y prevencion llevados a cabo en Espafia y
Extremadura, en relacion con el contexto europeo de la situacion de la
enfermedad.

3.2.2 Analizar los estudios de prevalencia realizados en Espafia y Extremadura
hasta la fecha.

3.2.3 Describir la epidemiologia y clinica de la poblacion afectada.

METODOLOGIA.

Se ha realizado una revision bibliografica exhaustiva con los estudios y la
informacion que se ha creido mas relevante para el estudio. A través de
SaludTeca, la biblioteca virtual del sistema sanitario publico de Extremadura, se
han buscado estudios sobre la Enfermedad de Chagas importada en inmigrantes
residentes en Espafia y Extremadura, sobre los casos autoctonos producidos en
nuestro pais, incluyendo en esta transmision por transfusion de sangre, trasplante
de organos y especialmente busqueda activa y ampliada sobre transmision
vertical. Se consultaron las bases de datos de Medline, a través del motor de
busqueda de Pubmed, Medes Medicina, Elsevier, asi como articulos relevantes
en diversas revistas de prestigio, Revista Espafiola de Salud Publica, Revista de
Microbiologia y Parasitologia, etc.

Se seleccionaron los articulos en inglés y espafiol, estudios observacionales
prospectivos y retrospectivos, asi como informes sobre casos, publicaciones en
sociedades cientificas, fundaciones como Mundo Sano y ISGlobal.

También se han consultado informes, protocolos, guias, legislacion de
organismos oficiales internacionales como la OMS, la PAHO, y nacionales como
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, organismos anexos como
el Instituto de Salud Carlos III y legislaciones nacionales y protocolos de cribado
autondémicos.

Otros motores de busqueda fueron Cochrane y Google Académico.
En la base de datos Pubmed, se emplearon los términos MeSH (Medical Subject

Heading), consultandose previamente la base de datos de descriptores de la salud
(DeCS



), los términos de busqueda fueron “chagas disease” “Trypanosoma cruzi”
“Spain” “Extremadura”. Se utiliz6 el operador booleano “AND”, permitiendo
localizar registros que contengan todos los criterios de buisqueda especificados y
asi recopilar la literatura existente.

Los subheadings activados fueron: epidemiologia, prevencién y control,
tratamiento, transmision, diagnostico y terapettica (en inglés).

5. RESULTADOS.

5.1 RESULTADOS EN ESPANA.

Tras EEUU y los paises endémicos de América Latina, Espafia es el 2° pais del
mundo, con mas afectados por la enfermedad de Chagas. Espafia ha sido un
destino preferente para la inmigracion latina, por los lazos culturales y el idioma,
tuvo su maximo exponencial en la década pasada, en concreto en los afos 2007,
2008, representando en nuestro pais el 8,79% de la poblacion, en concreto la
inmigracion latina alcanz¢ la cifra de 1.594.338 personas, de las cuales 700.000
correspondian a mujeres de edad fértil (INE 2008), (Observatorio Permanente
de la Inmigracion).

En 2009, un estudio publicado por el Centro Europeo de Prevencion y Control de
Enfermedades estimdé que un 53% (més de 1,7 millones de personas), de la
poblacion inmigrante europea procedente de Latinoamérica vivia en Espafia), el
mismo estudio indicaba que Espafia era el pais con la mayor prevalencia de EC
de poblacion inmigrante procedente de paises endémicos (2,3-3,8%) (Basile L et
al 2011).

Se estima actualmente, segin todos estos estudios realizados en Europa, que
podria haber en Espafia entre 85.000-90.000 personas infectadas. (Fundacion
Mundo Sano), ISGlobal. Ademas se tiene constancia de que un porcentaje de
estos inmigrantes que viven en nuestro pais, padece la enfermedad en alguna de
sus formas cronicas (indeterminada, cronica cardiaca y digestiva) (Muiioz et al.
2009).

Por consiguiente analizar los estudios realizados en Espafia por poblacion
infectada, resulta fundamental para conocer con mayor exactitud la magnitud del
problema, y ademas ser el punto de partida para una buena planificacion sanitaria
futura, gestion de recursos para la prevencion, control, diagnostico y tratamiento,
que permitan afrontar este importante y nuevo reto. (Pinazo MJ et al. 2015).

Con fecha 1/1/2017 en Espaiia existen empadronados de forma oficial 2.255.272
inmigrantes (INE 2017), Observatorio Permanente de la Inmigracién, IOM
OIM (Organizacion Internacional para las Migraciones Naciones Unidas).
De ellos el 49,3% son de procedencia latina, 1.112.315 hab, el 57,1% de la
poblacion son mujeres en edad fértil (635.595 mujeres 15-49 afios. La comunidad
boliviana, el grupo mas afectado, cuenta con 94.087 miembros, de los cuales, el
57,1% son mujeres en edad fértil, (58.220 mujeres). Estos datos se han visto

10



reducidos debido a la crisis econdmica sufrida en nuestro pais y que muchos de
ellos han retornado a sus paises de origen.

Todos los estudios revisados tienen como objetivo diana la poblacion susceptible
de tener la enfermedad, mujeres en edad fértil, gestantes, nifios nacidos aqui,
nifios que han nacido en sus paises de origen y familiares de 1° y 2° grado. En
nuestro medio, la transmisioén s6lo es posible por 2 vias, la méas importante y
motivo de estudio la transmision vertical o congénita, y la transfusion de sangre
y trasplante de 6rganos de personas que padecen la enfermedad.

POBLACION TOTAL INMIGRANTE EN ESPANA

= LATINOAMERICANA

® RESTO INMIGRANTES

POBLACION LATINOAMERICANA EN ESPANA

® MUJERES (EN EDAD FERTIL)

® RESTO DE POBLACION

Se ha llevado a cabo una revisiéon documental, con los principales y relevantes
estudios realizados en nuestro pais, la mayoria observacionales y descriptivos, se han
ordenado de forma cronologica hasta el dia de hoy, diferenciandose por orden de
importancia en los siguientes apartados:

1. Datos sobre seroprevalencia de la Enfermedad de Chagas en Espaifia.
2. Estudios realizados sobre la infeccion a través de transfusion y donantes.

3. Estudios adquiridos por transmision congénita.
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Estudio Poblacion Muestra Periodo Lugar Seroprevalencia Pais
Mufioz y cols, 2009 Inmigrantes, adultos latinos 489 Jul 04-Jul 07 Barcelona 41% Bolivia
Pérez Ayalay cols, 2011 Latinoamericanos 1.146 En 03-Dic 09 Madrid 31,15% Bolivia
Roca Cy cols, 2011 Pacientes latinos en AP. 766 Oct 07-Oct 09 Barcelona 2,80% Bolivia
Navarro My cols, 2011 Inmigrantes de zona endémica 276 May 08-Dic 09 Madrid y Alicante 15,90% Bolivia
Rodriguez Guardado y cols, 2011 Pacientes VIH, zona endémica 14 2008 Asturias 10,50% Bolivia, Paraguay
Ramos JM y cols, 2012 Inmigrantes de Bolivia y Paraguay 201 Nov 09-Nov 10 Elche 6,50% Bolivia, Paraguay
Cobo Fy cols, 2014 Inmigrantes latinos 72 Oct 04-Dic 13 Almeria 36,70% Bolivia
Fumadod y cols, 2014 Nifios procedentes 202 Mar 03-Sep 08 Barcelona 10,80% Bolivia
Favila Escobio Py cols 2015 Inmigrantes 251 Oct 11- Mar 12 Mallorca 19,10% Bolivia
Cancino-Faure y cols, 2015 Donantes zona 1201 2011-2013 Mallorca no hay datos
Tabla 1. Seroprevalencia de la Enfermedad de Chagas en Espafia.
Estudio Poblacion de estudio Tiempo Muestra  Lugar
Villalba Ry cols, Paciente espaiol de 20 afios con leucemia, recibid 2 trasplantes de médula ésea 'y
1992 transfusiones. 1984 1 Cérdoba
Paciente de 25 afios con leucemia y trasplante de médula 6sea, recibié transfusion
Forés Ry cols, 2007 sanguinea de donante de Brasil, habia emigrado a Espafia hacia 1 afio. 2005 1 Madrid
PEHV, 2007 Casos notificados del Programa Nacional de Hemovigilancia. 1995-07 5 Espafia
Paciente espaiol con aplasia medular, recibié transfusién de donante inmigrante
Pérez de Pedro | y procedente de Bolivia, hacia 3 afios. Mujer marroqui, recibié transfusién del mismo
cols, 2008 donante del caso anterior. 2008 2 Espafia
Banco de Sangre Cataldn 1770 donantes, 1524 nacidos en area endémica,
Priény cols, 2008 37 de madres drea endémica, 207 residentes temporales de zona endémica Sep 05-Sep 06 209 Catalufia

Tabla 2. Casos de Enfermedad de Chagas adquiridos por transfusién sanguinea en

Espafia.
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Estudio Poblacion Tiempo Lugar Prevalencia  Transmision Pais
Riera Cy cols,2006 Mujer gestante 2006 Barcelona 1/1 - Bolivia
Paises
Mufos J y cols, 2007 Mujeres gestantes 2004 Barcelona 26,70% - endémicos
Flores-Chavez MD y cols, 2008 Gestante argentina 2008 Madrid 1/1 - Argentina
Paises
Paricio Ty cols, 2008 624 gestantes latinas 2005/07 Valencia 4,65% - endémicos
Paises
endémicos
Mufoz y cols, 2009 1350 gestantes latinas y descendientes. Mar 05/Sep 07  Barcelona 4,30% 7,30% (Bolivia)
Orti RM y y cols, 2009 gestantes latinas Feb 05/Jul 07 Valencia 9,70% 2,70% Bolivia
Carrilero B y cols, 2009 Mujeres gestante 2009 Murcia 1/1 - Bolivia
Gonzalez G Jl y cols, 2009 401 gestantes bolivianas 2007/09 Madrid 17,70% 1,40% Bolivia
Lucas y cols, 2009 383 gestantes latinas Feb 05/Jul 07 Valencia 9,70% 2,70% Bolivia
Mufioz Vilches y cols, 2010 261 gestantes latinas de 13 paises Abr 07/Ab 11 Almeria 1,53% - Bolivia
Flores Chavez MD y cols, 2011 3839 gestantes latinas y recién nacidos En 08/Dic 10 Madrid 3,96% 2,60% Bolivia
Otero Sy cols, 2012 633 gestantes latinas Abr 08/May 10  Barcelona 3,50% 5,00% Bolivia
Barona Vilar Cy cols, 2012 1975 gestantes latinas de 16 paises 2009/10 Valencia 11,40% 3,70% Bolivia
Avilay cols, 2013 158 gestantes latinas y recién nacidos Dic 08/Ene 10 Vizcaya 12% 5,80% Bolivia
Boliviay
Murcia y cols, 2013 59 gestantes Ene 07/Dic 11 Murcia 13,80% - Paraguay
Fumadod y cols, 2013 45 nifios menores de 18 afios, latinos,
recién nacidos en Espafia,
hijos de madres infectadas. 2003/08 Barcelona 11% - Bolivia
42 gestantes diagnosticadas
Soriano y cols, 2014 antes/durante gestacion. 2011 Barcelona 6,90% - Bolivia
Alcantara Romany cols, 2017 mujeres con serologia positiva y
descendientes 2015/16 Barcelona 11,98% 9,80% Bolivia

Tabla 3. Casos de Chagas adquiridos por transmision congénita.
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En la busqueda bibliografica, se han identificado otros estudios como el del Hospital
de Toledo, a través de la puesta en marcha en Enero de 2016, del 1° protocolo de
deteccion y cribado de la enfermedad de Chagas, diagnosticando 10 casos, con unas
tasas de transmision entre 4-7% (Fuente Organizacion Médica Colegial OMC).

Otros estudios de los que se tiene constancia son los realizados en el Hospital Marina
Baixa de Alicante, enero de 2008 hasta diciembre de 2014, diagnosticindose 62
pacientes, en los que el 59,3 % eran mujeres en edad media fértil.

Actualmente se esta llevando a cabo un estudio en el Hospital General de Alicante,
apoyado por la Generalitat Valenciana, Fundacion Mundo Sano e¢ ISABIAL
(Instituto de Investigacion sanitaria y biomédica de Alicante). No se ha podido
acceder a la informacidn y se desconoce en qué fase del proceso se encuentra el
estudio de investigacion.

5.2 RESULTADOS EN EXTREMADURA.

Extremadura es una region, que cuenta en la actualidad, con 1.087.778 habitantes
censados. El n° de inmigrantes en la region asciende 31.388 de forma oficial, de los
cuales 15.796 son mujeres de edad media, la mayoria procedentes de paises
latinoamericanos (7534 inmigrantes latino americanos), Concretamente la poblacion
de origen que cuenta con mas inmigrantes de zona endémica son Colombia, seguidos
de Ecuador, Bolivia, Argentina y Paraguay (873hab, 323 hab, 424 hab, 391 hab y
274 hab. En muchos casos el n° de mujeres supera el 60-70% de la inmigracion latina
(INE 2017).

Se ha realizado una revision bibliografica exhaustiva sin encontrarse ningun estudio
publicado al respecto de deteccion de casos en la Comunidad. Segun el informe del
Ministerio de Sanidad y Politica Social de 2009, se estima que en la Comunidad de
Extremadura, podria haber un total de 250 infectados aproximadamente, el pais
con mayor numero de infectados seria Bolivia con 148 casos estimados, seguidos
principalmente de en menor n° de Argentina, Colombia, Brasil y Paraguay.

Si se parte de que el 100% de la poblacion inmigrante acude a donar, la estimacion
del n° de donaciones potenciales de riesgo en Extremadura seria de 436, con una
tasa por cada 1000 donaciones de 10 (donaciones potencialmente infectadas x
1000). (Informe Enfermedad de Chagas 2009 Ministerio de Sanidad y Politica
Social).

En Extremadura, no existe ningin programa autondémico de deteccion y cribado para
la Enfermedad de Chagas, ni se tiene conocimiento de que se haya establecido un
protocolo propio en algunos de los centros sanitarios publicos del Sistema Sanitario
Publico Extremefio, como ocurre en otras Comunidades Autonomas, motivo por el
cual esta revision y valorar la pertinencia o no de su implantacion, o mostrar otras
vias alternativas de captacion, diagnéstico y tratamiento de posibles casos no
diagnosticados en la region.
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Segin Navarro et al, 2016 y la Fundacion Mundo Sano, en Extremadura entre
2013-2015 fueron administrados 6 tratamientos de benznidazol (Abarax).

En el Hospital San Pedro de Alcantara, (Caceres), existe, la intencion desde el
Servicio de Neonatologia, de implantar un protocolo para la deteccion y cribado de
chagas congénito.

6. DISCUSION.

-Tras revisar toda la documentacidon consultada, podemos decir que Espafia es el
2° pais del mundo que maés inmigrantes latinos ha recibido en la tltima década.
Espaia abandera la lucha mundial contra la enfermedad de Chagas con un 10%
de pacientes tratados en los ultimos 3 afios.

El esfuerzo promovido por ONG como Mundo Sano, Salud entre Culturas y
centros sanitarios del Sistema Nacional de Salud, centros de Medicina Tropical,
hospitales, maternidades, centros de atencion primaria, y la voluntad e iniciativa
de investigadores en el territorio nacional, ha permitido tratar 5500 casos en los
ultimos 3 afios, aunque queda un 90% de poblacion estimada sin
diagnosticar. Se estima que 40.000 mujeres latinas pueden estar infectadas
y no lo saben, mas del 50% de la poblacion inmigrante latina.

Esto nos lleva a plantearnos la gravedad del problema y concluir que es una
enfermedad infradiagnosticada en el 90% de los casos (Fundacion Mundo
Sano, Salud entre Culturas), representando esta situacion un gran reto para la
salud publica por las potenciales complicaciones asociadas a su evolucion
cronica, asi como el riesgo de transmision congénita.

Dado a la heterogeneidad de la poblacién diana, su dispersion geografica,
concentrandose la mayoria en areas metropolitanas del pais, hacen mas dificil su
diagnostico. Entre 2012 y 2016 se les realizé cribado en Madrid, Barcelona,
Valencia, Murcia y Alicante a 4.142 personas, con diagndstico positivo, 895
pacientes, lo que significa una prevalencia del 21,6%. Entre 2013-2015 fueron
administrados mas de 4000 tratamientos en 155 centros sanitarios del pais. Las
Comunidades que presentaron mayor porcentaje son las mencionadas junto a
Andalucia y Pais Vasco, destacando en 1° lugar Catalufia con 3204 tratamientos,
seguida de Murcia con 1349 tratamientos. (Navarro y cols, 2016 Mundo Sano).

Haciendo un resimen de la informacién encontrada, podemos realizar una
descripcion detallada de la informacion mas relevante, el objetivo principal en la
mayoria de ellos es determinar la prevalencia de la enfermedad de poblacion
inmigrante procedente de areas endémicas. La mayoria de estudios, estan
centrados en mujeres en edad fértil gestantes y sus hijos, y poblacion pediatrica
(Fumado y cols, 2014).

El 50% de los trabajos son realizados especificamente en mujeres, el tamafio de
la muestra es muy variable desde 158 (Avila y cols, 2013) a 3839 pacientes
(Flores Chavez y cols, 2011). La captacion de poblacion de estudio se realizo en
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hospitales, bancos de sangre, maternidades, centros de atencion primaria, centros
de medicina tropical, y un estudio a través de ONGs y captacion de inmigrantes
(Navarro y cols, 2011). El area de estudio se ha centrado donde mayor
concentracion de poblacion inmigrante existe, Cataluna, Madrid, Comunidad
Valenciana principalmente.

Es precisamente en estas Comunidades Autonomas, donde se han implantado
programas de prevencion, control y tratamiento a nivel institucional, conscientes
del problema de Salud Publica que supone la Enfermedad de Chagas. Valencia
(Generalitat Valenciana, 2009), Cataluna (Generalitat de Catalufia, 2010),
Galicia (Xunta de Galicia, 2012), Grupo de Estudio de la Enfermedad de Chagas
de la Comunidad de Madrid, 2007 (FJ Merino et al. 2013). Otros Pais Vasco y
Murcia.

Se trata de documentos practicos elaborados por consenso, estos protocolos
establecen unos criterios de diagndstico y control, que incluye una serologia
convencional par T. cruzi, en las mujeres gestantes de areas endémicas y un
adecuado seguimiento de las mujeres y sus hijos, para la deteccion precoz de la
infeccion congénita.

En Extremadura no existe ain ninguin protocolo autonémico establecido, ni existe
ningiin grupo de estudio para la deteccion, diagndstico y tratamiento de la
enfermedad. Ni tan siquiera se ha elaborado un documento o guia de informacion
a profesionales y poblacidn susceptible de estar infectada.

Los estudios de prevalencia en la poblacion boliviana es la mas afectada por
la enfermedad, como destaca en el 90% de las publicaciones, debido en mayor
causa a que Bolivia es el pais de América Latina con mayor endemicidad y el
ultimo que se incorpord a las estrategias de prevencion, control y erradicacion en
la lucha contra la enfermedad, promovidos por la OMS y la PAHO para las
Américas. Aunque no por ello estas medidas se deberian centrar en esta
poblacién, sino extenderse el cribado a todos los paises de América Latina,
(Ramos MJ y cols).

Segun los estudios consultados la prevalencia de la enfermedad oscila entre 0,62-
41% y la tasa de transmision vertical entre 0-7,3% llegando en algunos
estudios a alcanzar cifras del 12% (Molina y cols, 2015).

La mayor parte de los estudios analizados tratan sobre el screening en mujeres
embarazadas (Muiios Vilches MJ et al.), (Ramos MJ y cols), (Barona Vilar y
cols), (Flores Chavez MD y cols), (Favila Escobio y cols), (Orti Lucas y cols),
(Roca C y cols), (Paricio Talayero y cols), etc nos lleva a las siguientes
reflexiones.

La necesidad de unificar politicas de salud y fomentar la educacion para la
salud a profesionales, que desconocen totalmente esta enfermedad en nuestro
medio y como tratarla y a la poblacion, para evitar problemas de estigmatizacion
de la poblacion estudiada. Se debe realizar estudio epidemiolégico individual
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segin la zona de procedencia del inmigrante, aconsejando el screening,
independientemente del tiempo de residencia fuera de su pais de origen.

Es necesaria una regulacion comun nacional para asegurar la implantacion
homogénea del screening y evitar los modos de transmision en area no
endémica, transfusiones, trasplantes y principalmente transmision vertical.
En la mayoria de estudios los casos de infeccion existen asociados los factores de
riesgo de su pais de origen, vivir en casas de adobe, ambiente rural,
desconocimiento de la enfermedad en muchos casos, falta de educacion sanitaria
en sus paises de origen, previo contacto con el vector, etc.

En el estudio Imaz- Iglesia y cols y Sicuri y cols, se realizan andlisis econdmicos
de las estrategias de screening a embarazadas y sus hijos de origen
latinoamericano, se demuestra que la estrategia de cribar a esta poblacion diana
incluso descendientes y familiares de 1° y 2° grado es mas eficiente que la de no
realizar screening, aunque el hecho de no cribar sea la més rentable, obteniéndose
importante informacion y beneficios para pacientes como para el propio SNS.
Estos mismos datos se recogen detalladamente en un informe que elaboro la
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y el Instituto de Salud Carlos
III. (Informe de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias I1P2015/72.
“Evaluacion econémica de distintas estrategias para el cribado de la
enfermedad de Chagas en Espaia. Junio 2015)

La transmision por transfusiones sanguineas y donantes de 6rganos se ha visto
reducida notablemente a partir de los primeros casos notificados en 2005 y las
normativas estatales que se han llevado al respecto. La prevalencia actual por esta
via esta entorno al 0,46%. En septiembre de 2005, se cred el RD 1088/2005
(BOE n° 25) sobre hemodonacion, que permite aceptar a todos aquellos donantes
de riesgo previa serologia T. cruzi, lo mismo ocurre para donantes de 6rganos.
Llevandose a cabo de forma sistematica de forma obligatoria en todos los bancos
de sangre un cribado sistematico en los donantes nacidos en areas endémicas,
hijos de madres nativas de drea endémica, aquellos que han recibido transfusiones
en areas endémicas y viajeros que seran excluidos de donar durante un periodo
de 6 meses, llevandose a cabo posteriormente serologia. Aparte la Organizacion
Nacional de Trasplantes publicoé en 2008 El Plan Nacional de Sangre del
Cordon (14/marzo/2008), que recoge las mismas recomendaciones que las
relacionadas con la transfusiones y donaciones.

Con respecto al diagnostico y tratamiento, todos los estudios se han realizado
segun las directrices de la OMS, con la utilizacion de 2 pruebas serdlogicas y una
mas si hubiera sospecha diagnostica. La Atencion Primaria de Salud constituye
la puerta de entrada al sistema nacional de salud y es el &mbito idoneo para la
detecciébn precoz de aquellas personas infectadas por EC, que podrian
beneficiarse de un tratamiento. El avance tecnologico de las pruebas serologicas
para T. cruzi de adultos y nifios procedentes de areas endémicas, seria un gran
avance para el control de la enfermedad. Los test rdpidos pueden ser de gran
utilidad en Atencion Primaria porque proporcionan en muy poco tiempo
resultados, pudiendo representar una herramienta esencial para reducir el
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subregistro de casos notificados (superior al 90%) y la captacion de otros
pacientes que acuden a otro tipo de servicios. Asi mismo se deberia llevar a cabo
un estudio epidemiologico como se ha mencionado en familiares y personas del
entorno del paciente para extender el cribado. Roca y cols y Salvador F y cols,
describen en sus estudios la importancia de incorporar la Atencion Primaria a los
programas de cribado. El screening serologico mediante inmunocromatografia,
(ICTs), es una técnica util de utilizar en atencion primaria, dando resultados de
un 93% de sensibilidad y un 97% de especificidad, que combinado con otras
métodos diagnosticos como ELISA pueden incrementar la sensibilidad en el
screening. No obstante se hace necesario seguir investigando en nuevas formas
de diagndstico y biomarcadores para controlar la enfemedad (Villasante
Fuentes et al, 2015), (Informe del RICET, Red de Investigacion de
Enfermedades Tropicales del Instituto de Salud Carlos III, febrero 2012),
(Gonzalez-Tomé et al. 2008).

El tratamiento actual, como se ha descrito en la revision y en la bibliografia
consultada, se ha utilizado el benznidazol como 1° tratamiento segun las
recomendaciones internacionales (Gascon 2005), las tasas de respuesta
terapéutica estan en funcion de la fase de la enfermedad y de la zona geogréfica,
en la fase aguda de la enfermedad puede llegar al 65-80%, llegando a tasas por
encima del 95% en caso de transmision congénita tratados de forma precoz. En
los casos de infeccion cronica se consiguen tasas de curacion entre el 15-40%
pero con un grado de evidencia menor. Las tasas de pacientes que completaron
el tratamiento varian desde el 50%-80%, las razones de abandono, los efectos
secundarios que produce este firmaco. Las reacciones adversas, se describen en
tasas que van desde el 50-70%. Los porcentajes mas altos debidos a
hipersensibilidad cutanea, 38-74%, (rash, prurito), seguidos de sintomatologia
digestiva, 11-20% (néuseas, vomitos, dolor gastrico, anorexia) y en 3° lugar,
sintomas nerviosos, 8-10% (parestesias)

Se hace imprescindible y necesario seguir avanzando en la investigacion de
nuevos farmacos, ESTUDIO TRAENA, ensayo clinico BENEFIT, ESTUDIO
STOP CHAGAS, etc. No existe ninguna vacuna actual, estd en fase de
experimentacion, en fase avanzada de desarrollo a través de proteinas
recombinantes (Gonzalez-Romo et al. 2015), (Molina et al. 2015), (Valerio
Sallent et al. 2011)

-Para finalizar comentar el papel fundamental, necesario e imprescindible que
juegan los profesionales a nivel comunitario en la captacion, diagnoéstico,
tratamiento, seguimiento de pacientes y fundamentalmente la educacion
sanitaria a profesionales de atencion primaria, poblacion diana, asociaciones de
inmigrantes, visitando los centros, dando charlas, elaboracion de folletos, medios
de difusion, etc y muy importante la elaboracién de guias y protocolos para
profesionales de Atencion Primaria.

(Ouaarab Essadek H, et al 2017), (Roca Saumell C, et al, 2015 Grupo de
Consenso Chagas Atencion Primaria, Barcelona)
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CONCLUSIONES.

-Espafia es el pais europeo con mayor prevalencia de enfermedad de Chagas de
la Comunidad Europea, consecuencia de ser el destino mayoritario de
inmigrantes latinoamericanos procedentes de paises endémicos.

-Es necesario y queda reflejado la necesidad de implantar un programa de cribado
sistematico a nivel nacional y una normativa legislativa, para la deteccion
temprana de T. cruzi, especialmente en mujeres de edad media en edad fértil,
recién nacidos y familiares procedentes de paises latinoamericanos donde la
enfermedad es endémica, debido a las complicaciones asociadas a la cronicidad,
el riesgo de transmision y la distinta efectividad del tratamiento en funcion de la
fase de la enfermedad, y dado que la transmision vertical congénita es la principal
causa de transmision en nuestro pais, existiendo muchas lagunas al respecto
desde el propio SNS y el Gobierno de la Nacion. Se exige tomar medidas al
respecto a corto plazo, dado el n° de casos de la enfermedad que van en aumento,
con las consiguientes consecuencias que tendrdn para el futuro.

-Incluir a la Enfermedad de Chagas entre las Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO) y la obligacién de su notificacion para tomar las medidas
preventivas.

-Se deberia crear un sistema de vigilancia nacional que permitiera recopilar datos
de forma precisa, su analisis e interpretacion, siendo 1util para conocer
exactamente la magnitud de la enfermedad con datos precisos y no estimaciones,
y su posterior evaluacion de los programas de control implantados.

-La rentabilidad de los programas de cribado, con el tratamiento de los casos, son
inferiores a los futuros resultados de hospitalizacion y complicaciones cronicas,
lo que demuestra la rentabilidad para el Sistema Nacional de Salud de estos
protocolos y el futuro de su sostenibilidad a corto y largo plazo.

-Inversion en [+D en nuevos métodos diagnosticos mas rentables y accesibles asi
como el desarrollo de nuevos farmacos eficaces debido a la falta de accesibilidad,
efectividad y los efectos secundarios que poseen.

-Prevencion Primaria: EDUCACION PARA LA SALUD, la medida mas eficaz
en la lucha contra la erradicacion de la Enfermedad de Chagas, a la poblacion
diana y a los profesionales sanitarios por el total desconocimiento que tienen de
esta enfermedad emergente globalizada del siglo XXI en nuestro pais.

-En Espafia aunque no se conozca con exactitud la prevalencia, es un hecho, como
se ha visto en las revisiones bibliograficas, produciéndose casos importados y
autdctonos, la concienciacion de los profesionales de Atencion Primaria, para
detectar la enfermedad a tiempo asi como la colaboracion multidisciplinar con
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centros de medicina tropical, maternidades, etc., que son los principales
captadores de casos de riesgo.

-Dado que la transmision vertical es la 1* causa de transmision en nuestro medio,
los programas de cribado a gestantes deberia extenderse a todo el pais, evitando
asi que nifios nacidos en Espafia, tengan una patologia infecciosa crénica, que
pueda ser la causa de complicaciones importantes en la edad adulta.

-En Extremadura habria que plantearse si es cuestionable la pertinencia de un
programa de implantacion de cribado autondmico como ocurre en otras
Comunidades Auténomas, por los siguientes motivos:

No hay estudios realizados al respecto sobre la enfermedad

Existe un total desconocimiento de los profesionales sanitarios
extremenos en este campo.

Extremadura es una region que cuenta con un n° muy bajo de inmigracion
latina, al contrario que otras comunidades autdbnomas.

Seria conveniente elaborar un protocolo desde la Consejeria de Sanidad y
el Servicio Extremefio de Salud, promovido por la Direccion General de
Salud Publica de la Junta de Extremadura, para que todos los
profesionales sanitarios conocieran la enfermedad.

Establecer un protocolo especifico para la enfermedad de Chagas para los
profesionales de Atencion Primaria de la sanidad extremefa, y saber
como actuar ante la sospecha de un posible caso.

Crear un grupo de trabajo sobre Enfermedad de Chagas en Extremadura,
referente en la region, que estaria centralizado en un centro sanitario que
recibiria todas las notificaciones y realizaria el diagnostico, seguimiento
y tratamiento de los casos. Este grupo de trabajo trabajaria
multidisciplinarmente junto a Atencidén Primaria, Direccion General de
Salud Publica, centros hospitalarios, maternidades, servicios de pediatria
y neonatologia de la region junto a los servicios de medicina preventiva
y los centros de vacunacion y sanidad exterior de la region.

Captacion de posibles casos desde la intervencion comunitaria en
Atencion Primaria, centros de planificacion familiar, consulta de
pediatria, matrona, etc es el método mas idoneo, eficaz y eficiente para
identificar, diagnosticar, tratar y realizar un seguimiento a corto y largo
plazo de las personas que puedan tener la enfemerdad.

EDUCACION PARA LA SALUD a profesionales, poblacion
inmigrante, visitas a asociaciones y zonas residenciales donde resida gran
parte de la inmigracion, elaboraciéon de métodos informativos mediante
folletos, charlas, visitas de los técnicos de salud, educacidn sanitaria en
redes sociales, prensa, radio, television para llegar a un mayor nimero de
poblacion,  en  definitivay, =~ EDUCACION  SANITARIA,
SENSIBILIZACION Y CONCIENCIACION son los recursos mas
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efectivos y rentables para la lucha contra esta enfermedad emergente,
globalizada en nuestro medio.
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