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CHAGAS CONGENITO EN BOLIVIA: ESTUDIO
COMPARATIVO DE LA EFICACIA Y EL COSTO DE LOS
METODOS DE DIAGNOSTICO

Esperanza Azogue y Christian Darras

Ochocientos veinte recien nacidos(RN) de <2500g de la Maternidad Percy Boland fueron
examinados entre 1988y 1989 por los diferentes métodos de diagndstico de la enfermedad de
Chagas (Patologia de placenta, serologia, parasitologia y clinica) con el propésito de
determinar su eficacia y costo. El examen histopatologico permitié detectar 87 casos de
infeccion placentaria. De este total, se observaron 43 (49%) casos RN positivos al examen
parasitologico de la sangre del cordon. Este niimero aumento con la repeticion de la prueba
durante el primer mes de vida del nifio, alcanzando el mismo nivel que la histopatologia. Con
el examen seroldgico se detectaron 2 casos positivos. El signo clinico de alta especificidad de
la enfermedad de Chagas en RN es la hepato-esplecnomegalia. Se discuten ventajas y
desventajas en cuanto a costo y factibilidad de dos estrategias de deteccién de la enfermedad
de Chagas congénito, la primera basada en la histopatologiay la otra en la parasitologia. Se
concluye que los programas de deteccion de la enfermedad de Chagas no pueden ser uniformes,
ya que se debentomar encuenta aspectos de prevalenciade la enfermedad, existenciadelvector
y disponibilidad de técnicas de laboratorio.
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Costo.

En un estudio sobre la transmisién congénita de
la enfermedad de Chagas en la ciudad de Santa
Cruz-Bolivia, se ha mostrado su elevada frecuencia.
La proporcién de RN infectados en el grupo
considerado a riesgo (peso al nacer $2500g) fué del
18,5 % tomando en cuenta solo a los nifio de madres
con serologia positiva’. Por su parte , Howard?® en
Santiago de Chile observé que RN prematuros
(peso al nacer £2000g) con hepato-esplecnomegalia
presentabanel T. cruzi circulante conuna frecuencia
de 0,5%. Bittencourt® en salvador Bahia(Brasil)
mostré una incidencia de transmision del 10,5% en
nativivos y natimuertos de peso <2000g de madres
serologicamente positivas. La metodologia del
estudio empleada fué por realizacién del
xenodiagnéstico en los RN, el exdmen
anatomopatolégico de la placenta y sus anexos y la
autopsia de los nati y neomuertos.
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Estas son observaciones de importancia, una
vez que,atin existiendo medidas de control sobre el
vector y las transfusiones de sangre, la via congénita
seguird siendo un problema, especialmente en los
paises o grupos con elevada prevalencia de la
infecci6n chagdsica en mujeres en edad fértil. Esta
es la situacién en la ciudad en Santa Cruz(Bolivia),
donde dicha prevalencia es del 54 %2 existe ademds
la posibilidad futura de casos de transmisién
congénita a través de una segunda y tercera
generacién de mujeres’ 2 11,

Por otro lado, en otro estudio, Azogue y cols?
han observado que el 29 % de los RN con infeccién
placentaria por 7. cruzi presentaban el exdmen
parasitologico del Strout negativo en sangre del
cordén umbilical al momento del nacimiento. Este
hecho da a pensar que los métodos convencionales
parael diagndstico dela fase aguda de la enfermedad
no tiene la sensibilidad suficiente debido
probablemente a una parasitemia inicial baja del
RN.

Por consiguiente, el propésito de este estudio
es de medir la sensibilidad, especificidad y el valor
predictivo de las diferentes técnicas de diagndstico
(patologia de placenta, serologifa, parasitologfa y
clinica), asi mismo ver su costo y factibilidad.
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MATERIAL Y METODOS

Se examinaron 820 RN de madres que
concurrieron en trabajo de parto a la Maternidad
“Percy Boland” de la ciudad de Santa Cruz en el
periodo comprendido entre marzo de 1988 y
diciembre de 1989. Este niimero corresponde a la
totalidad de los RN con peso £2500g grupo
considerado a riesgo en funcién de un estudio
anterior?,

A todos estos RN, se les tomé una muestra de
sangre del cordén umbilical en el momento del
nacimiento. Lamuestra fue utilizada paraidentificar
la presencia del T. cruzi por el método del Strout
modificado por Flores’ y la IFI IgM anti-T. cruzi
(Biomérieux), considerando la prueba positiva a
una dilucién de 1/8.

Se obtuvo informacién clinica sobre 777 RN,
habiéndose eliminado a los restantes por

. fallecimiento y otras causas. El exdmen clinico fue
orientado a la biisqueda de los siguientes signos y
sintomas: Ictericia, pdlidez, fiebre, hepato y
esplenomegalia, edema sin godet, adenopatias y
transtornos neurolégicos (temblor e irritabilidad).

Se realiz6 una descripcion de la placenta en
fresco siguiendo la técnica de Bernishcke’. Luego,
cortes de cordén, membrana y placenta fueron
inclufdos en parafina y coloreados por el método de
hematoxilina-eosina, y se procedié a la bisqueda
del pardsito en los cortes histoldgicos.

A los RN que fueron negativos a la prueba
parasitologica del Strout al nacimiento y con el
estudio histopatolégico de la placenta positiva a T.
cruzi, se hiz$ el seguimiento parasitologico con dos
procedimientos: el microhematocrito segiin la técnica
de La Fuente y cols® a los 7, 15 y 30 dias, y el
xenodiagndstico (15 ninfas 3er estadio) a los 15
dias, en caso de que el microhematocrito se haya
mantenido negativo hasta esa fecha. Al mismo
tiempo, se observaron y registraron las variaciones
clinicas.

El cdlculo del costo se hizo en base a los costos
directos de acuerdo al precio practicado en el
mercado local. No se consideraron los costos
indirectos ya que, en los hospitales donde se puedert
realizar estas pruebas, las técnicas descritas se
efectuan en laborotorios ya equipados para fines
generales y no precisan de una inversién propia. En
estas condiciones, el costo unitario de una prueba

40

histopatolégica (CUyp) es de 5 USD y el costo
unitario de una prueba de microhematocrito(CU,4,)
es de 1 USD.

RESULTADOS

De los 820 RN examinados, 87 fuerén positivos
al estudio histopatolégico de la placenta, o sea el
10,6 % de ellos. Por otro lado, 43 RN (5,2% del
total de RN y 49,4 % de los 87) resultaron positivos
al examen parasitolégico del Strout en sangre del
cordén (Tabla 1). Hacemos notar que no hubierén
RN positivos a la parasitolégia y negativos al
estudio histopatologico de la placenta.

Tabla 1 - Comparacion de los métodos de detecciénde
Chagas congénito al momento del nacimiento
(patologia de placenta y parasitologia).
Parasitologia Patologia de placenta
(Strout) positiva negativa tota)
Positivos 43 0 43
Negativos 44 733 777
Total 87 733 820

En cuanto a la serologia IFI IgM anti-T. cruzi,
realizada al nacimiento, solamente 2 RN fuerén
positivos y pertenecen al grupo de histopatologia de
placenta positiva.

Desde el punto de vista clinico, 314 (40%) RN
fuerén sintomdticos del total de 777. De los 82 RN
positivos al estudio histopatolégico de placenta y
con historia clinica completa, 60 (73%) fuerén
sintomédticos y 22 (27 %) asintomiticos. El signo
més significativo fue la hepato-esplenomegalia,
presente en 21 de los RN infectados y 6 de los no
infectados. La sensibilidad de este signo es del 26 %
y una especificidad del 99%. El valor predictivo
positivo es del 78% y el valor predictivo
negativo del 92% (Tabla 2).

De los 44 RN positivos a la histopatologia de
placenta y negativos al estudio parasitolégico, 27
pudieron ser seguidos por el método del
microhematocrito. Todos se positivizarén. El ritmo
de positivizacién fue el siguiente: 4 nifios a los 4
dias de vida, 11 alos 7 dias, 8 alos 15 dfasy 4 a los
30dias. A los 12 RN, en los que el microhematocrito
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Tabla 2 - Relacién entre la hepatoesplecnomegalia y la infeccion

congénita por Chagas.

Infectados  No infectados Total
Con hepatoesplecnomegalia 21 6 27
Sin hepatoesplecnomegalia 61 689 750
Total 82 695 777

X?=126.6 (p<0.001).

segufa todavia negativo antes de los 15 dias, se
aplicé el xenodiagndstico, el mismo que fuépositivo
en todos.

Tomando en cuenta la sensibilidad de las
distintas pruebas de diagnéstico (especialmente la
histopatologia y el microhematocrito), podemos
estimar el costo de dos estrategias de deteccién de
los casos congénitos.

En la estrategia basada en la histopatologia,
todos los casos congénitos son detectados en el
momento del nacimiento (sensibilidad del 100 %).
Por tanto, el mimero total de pruebas necesarias
(Pyp ) es igual al nimero de nacimientos y el costo
total de la estrategia es igual al Py, xCUy,

En la estrategia basada en el microhematocrito,
es necesario repetir la prueba para recuperar los
falsos negativos originados por la insuficiente
sensibilidad. Los datos anteriores muestran que con
3 pruebas escalonadas (a los 7, 15,y 30 dias). Se
puede detectar todos los casos. La sensibilidad de
cada una de las dos primeras etapas es alrededor del
50%. El nimero total de pruebas necesarias con
esta estrategia (P,g;) es dado por la siguiente
férmula: N (1 +(1-ps)+(1-ps-ps? )), donde N es
igual al mimero de nacimientos, p es la prevalencia
de Chagas congénito en los RN y es la sensibilidad
del microhematocrito. Con una prevalencia del
10% de casos congénitos y una sensibilidad del
50%, el nimero de pruebas es entonces igual a
2,875 veces el niimero de nacimientos. Utilizando
los costos presentados anteriormente y para 1000
nacimientos (100 casos congénitos), el costo final
seria para: estrategia HP: 1000x5 USD = 5000
USD (50 USD por caso detectado); estrategia MH:
1000x2,875 x | USD = 2.875 USD (28,75 USD
por caso detectado).

DISCUSION

Los datos presentados muestran que el método
mds sensible para la deteccién del Chagas congénito
es el estudio histopatologico de la placenta. Tienela
ventaja que puede ser realizado inmediatamente
después del parto, obteniendose informacién al
cabo de 48 horas. Sin embargo, necesita efectuarse
en centros de mayor complejidad con personal
especializado. No puede ser practicado en centros
rurales a menos que exista un sistema adecuado de
remision de muestras a centros de referencia.

En cambio, el método del microhematocrito en
tubos capilares tiene la ventaja de ser mds sencillo
y puede ser implementado en cualquier servicio de
maternidad, inclufdo los centros rurales que cuentan
solamente con centrifugas manuales (La Fuente,
Centro Nacional de Enfermedades Tropicales,
comunicacién personal 1989). La desventaja es que
su sensibilidad no permite detectar todos los casos
en el momento del nacimiento. Eso obliga a seguir
alos RN durante | mes, con el riesgo de perderlos
y la molestia de pincharlos varias veces. En cuanto
al costo, el método del microhematocrito resulta
mds econémico que el estudio histopatologico de
placenta, tanto en su costo unitario como en su costo
real tomando en cuenta la sensibilidad.La eleccién
de una estrategia de deteccion dependerd de la
situacién epidemiolégica. A este respecto, podemos
considerar tres eventualidades: a) alta prevalencia
de Chagas congénito y existencia de transmisién
vectorial; b) alta prevalencia de Chagas congénito
y ausencia de transmisién vectorial; c) baja
prevalencia de Chagas congénito.

En la primera situacién que corresponde a regiones
rurales y endémicas de Bolivia!?, la utilidad de la
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detecci6n estard disminuida al existir el vector. Por
lo tanto detectar los casos de transmisién congénita
no serfa tan prioritario sabiendo que los nifios
vuelven luego al medio donde se van a infectar por
via vectorial . En esta situacién se deberfa en primer
instancia realizar un control vectorial, utilizando
para este fin las técnicas desarrolladas iiltimamente
como ser los potes fumfgenos o la pintura
insecticida!3,

En la segunda situacién, que corresponde a
zonas rurales ya controladas o a zonas urbanas en
regiones endémicas, la deteccién de los casos
congénitos es mds justificada, ya que, al ser el
Chagas congénito una forma aguda de la enfermedad,
los nifios infectados pueden ser tratados con
medicamentos tripanosomicidas de eficacia
reconocida!®!. Comono corren el riesgo de infectarse
posteriormente por la via vectorial, la cura puede
ser considerada definitiva. En esta situacién, el

. método del microhematocrito es el de eleccién por
su costo y aplicabilidad. Sin embargo, si existe la
facilidad de efectuar estudios histopatologicos, se
puede indicar el examen patolGgico de la placenta
que da resultados al momento mismo del nacimiento
y evita asi el riesgo de perder al nifio durante el
seguimiento que supone €l examen parasitolégico.
Porotrolado, el procedimiento podrfa simplificarse
efectuando cortes limitados, al cordén umbilical,
las membranas,placenta y no el envié de toda la
placenta. Esto disminuiria el costo y facilitaria la
remisién de muestras.

En la tercera situacién, que corresponde a
regiones no endémicas, el costo del estudio
histopatolégico de placenta no es un factor tan
preponderante porque el estudio se realizaria en
casos mds concretos de mujeres oriundas de dreas
endémicas. Ademds, las regiones no endémicas, en
el continente americano, se situan generalmente en
paises con mayores recursos destinados al servicio
de salud. En este caso, la oportunidad y la eficacia
delestudio histopatolégico se convierten en ventajas
importantes.

La IFI IgM anti-7. cruzi pierde interés en el
diagnéstico precoz de la enfermedad de Chagas
Congénito por su baja sensibilidad y su poca
practicidad. En cuanto al xenodiagnéstico, es
sensible pero es poco operativo y sus resultados son
tardios (minimo 1 mes).
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En cuantoalaclinica, el signo mds significativo
en el RN es la hepato-esplecnomegalia, tiene una
alta especificidad. Similares observaciones en los
RN fueron efectuadas por Howard y cols®. El
descubrimiento de este signo durante el examen
rutinario de revisién de los RN debe alertar al
médico, especialmente en las regiones endémicas o
cuando la madre es oriunda de tales regiones!,

En conclusién, la deteccién de los casos de
Chagas congénito es alin mds prioritaria una vez que
se haya controlado las otras vias de transmisién.
Para tal efecto, el método del microhematocrito es
él de primera eleccién en las regiones endémicas.
La histopatologia puede convertirse en la indicada
en las regiones no endémicas por tratarse de casos
especificos y en regiones endémicas cuando es de
facil acceso. Los otros métodos como el
xenodiagnéstico y la IFI IgM anti-T. cruzi no se
justifican. La clinica es siempre esencial ya que la
hepato-esplecnomegalia es un signo casi
patognoitico que se debe buscar tanto en regiones
endémicas como no endémicas.

Las estrategias de deteccién no pueden ser
uniformes ya que se deben tomar en cuenta aspectos
como: laprevalenciade laenfermedad, la existencia
del vector y la disponibilidad de- técnicas de
laboratorio.

SUMMARY

Eight hundred and twenty newborn babies with a
mean weight of S2500g from the Maternity Hospital P
Boland in Santa Cruz- Bolivia were examined in 1988-
1989 by different methods to diagnose Chagas disease,
(placental pathology, serology, parasitologycally and
clinically) to determine the efficiency and cost of these
methods. The histopathological exam detected 87 cases
of placenta infection. Out of this total 43 (49% ) newborns
were positive on the parasitological exam of the chord
blood. This number increased by repeating the blood test
during the first month of the baby’s life, reaching the
same level as the histopathology. With the serology, only
2 cases were detected as positive. The clinical-sign with
ahigh specificity in children infected with Chagas disease
is the hepatosplenomegaly. The advantages and
disadvantages regarding the cost and feasibility of two
strategies to detect congenital Chagas disease are being
discussed. The first in based on the histopathology and
the other over on parasitology. It is concluded that the
control programs for this non vectorial form of Chagas’
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disease cannot be uniform since the aspects to consider
are: prevalence of the disease, existence of the vector and
availability to laboratory techniques.

Key-words : Chagas. Trypanosoma cruzi. Newborns.
Diagnose methods. Cost.
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