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Tratamiento posparto en una
paciente con enfermedad de
Chagas, sin interrupcion de la
lactancia

La enfermedad de Chagas es un problema de salud publica en todo el
mundo. Es una infeccién causada por el protozoario Trypanosoma cruzi
que se adquiere por: exposicién a heces con triatéminos infectados,
trasfusion de sangre, trasplante de 6rganos, accidentes de laboratorio,
incluso por via oral o congénita (madre-hijo), esta Gltima representa
un problema de salud publica en paises endémicos y es la forma mas
comin en los no endémicos. En México se han realizado pocos estudios
de la trasmisién congénita de la enfermedad de Chagas. La mayoria
de las mujeres embarazadas con enfermedad de Chagas manifiestan la
forma cronica asintomdtica y existe riesgo elevado de tener neonatos
con bajo peso al nacimiento y sufrir abortos; sin embargo, la mayoria
son asintomaticos y el tratamiento durante el embarazo esta contrain-
dicado. Este articulo reporta el caso de una paciente de 24 anos de
edad con diagnéstico de enfermedad de Chagas. Antes de iniciar el
tratamiento se detecté un embarazo de 13 semanas, con seguimiento
hasta el nacimiento y después a la madre y a su hijo; el neonato result6
negativo en los estudios parasitoldgicos. Se ofrecié lactancia materna
desde el nacimiento y durante el primer mes de vida extrauterina. Previa
consulta con los especialistas se le indic6 a la madre tratamiento con
benznidazol durante 45 dias. El tratamiento fue bien tolerado, pero la
paciente continué con resultado positivo para la enfermedad.

enfermedad de Chagas, tratamiento, lactancia.

Postpartum treatment without
interrupting breastfeeding in a patient
with Chagas disease

Chagas disease is a problem of global public health. It is caused by the
protozoan Trypanosoma cruzi, which is acquired through exposure
to infected triatomine feces, blood transfusion, organ transplantation,
orally, by laboratory accidents and congenitally (mother-child); the
latter is a public health problem in endemic countries and is the most
common form in non-endemic countries. In Mexico, there are few
studies on congenital transmission of Chagas disease. The majority of
pregnant women with Chagas disease are chronic and asymptomatic,
and there is a risk of products with low birth weight and abortions,
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yet most infants are asymptomatic and treatment in pregnancy is
contraindicated. Here, we report a case of a 24-year-old who was
diagnosed with Chagas disease by donating blood and confirmed
by the State Laboratory of Public Health. Before starting treatment,
13 weeks pregnancy was detected and followed up until the birth;
mother was seropositive for Chagas disease and child was negative
by parasitological studies. Breastfeeding was initiated at birth and one
month, after consulting with experts, treating the mother began with
benznidazole for 45 days; in general, the treatment was well tolerated,

but the patient remained seropositive.

Chagas disease, treatment, breastfeeding.

La enfermedad de Chagas es un problema de
salud pudblica en todo el mundo." Se trata de
una enfermedad causada por el protozoario
Trypanosoma cruzi, que puede adquirirse por
diferentes mecanismos, como: exposicion a
heces de triatdminos infectados, trasfusién de
sangre, trasplante de 6rganos, accidentes de
laboratorio, e infeccién por via oral o congénita
(madre-hijo).’

La enfermedad de Chagas afecta a 21 paises de
Latinoamérica, donde se han reconocido alre-
dedor de 8 millones de personas infectadas, 110
millones de individuos en riesgo de adquirir la
infeccion, mas de 28 mil casos nuevos cada afio,
12 mil muertes anuales y mas de 8 mil recién
nacidos infectados.?

En México, la enfermedad de Chagas es en-
démica en mas de 2,000 municipios y afecta,
principalmente, a los estados de Veracruz,
Chiapas, Jalisco, Morelos, Oaxaca, Yucatan,
entre otros.*

Se caracteriza por dos fases clinicas: aguda y
crénica. En la primera es posible lograr la cura-
cién con medicamentos; sin embargo, en la fase
crénica, el tratamiento puede retrasar los sinto-
mas cardiacos, digestivos o0 ambos.! Los Gnicos

medicamentos disponibles para esta enfermedad
son nifurtimox (Lampit®, Bayer) y benznidazol
(Rochagan®, Roche).*

Hasta la fecha se han realizado pocos estudios
relacionados con la infeccion madre-hijo.>” La
prevalencia de infeccién por T. cruzi en mujeres
embarazadas varia entre los diferentes paises
endémicos.® Destacan algunos factores de riesgo
asociados con la trasmisiéon congénita, como:
estado socioeconémico, mujeres que viven o
migran de dreas endémicas, madres con altas
parasitemias y quienes padecen algunas comor-
bilidades, como VIH-SIDA y paludismo.® Los
factores implicados en el riesgo de trasmision
materna incluyen: fase de la infeccién en la
madre, estado inmunolégico, antecedentes obs-
tétricos y factores relacionados con los parasitos
(carga y tipo de cepa). La infeccién congénita
puede ocurrir en cualquier fase de la infeccién
materna; sin embargo, es comun en la fase agu-
da, cuando existe elevada parasitemia,’® y se
incrementa durante el embarazo.

En los paises no endémicos, las principales
formas de adquisicion de la enfermedad de
Chagas son mediante la trasfusion de sangre y
por via congénita. En Espafa se han realizado
diversos estudios que demuestran este proble-



Vela-Bahena LE y col. Lactancia y enfermedad de Chagas

ma en los migrantes de paises endémicos.'’"?
Un estudio realizado en Barcelona, Espafa,
reporté una tasa de prevalencia en mujeres
embarazadas y sus hijos de 3.4y 7.3%, res-
pectivamente.'

La mayoria de las mujeres embarazadas con
enfermedad de Chagas padecen la forma cré-
nica asintomatica; sin embargo, tienen elevado
riesgo de parir neonatos con bajo peso al nacer
y sufrir abortos. Los recién nacidos infecta-
dos pueden manifestar la forma sintomatica,
distinguida por hepatoesplenomegalia, menin-
goencefalitis, hidrops, ictericia, miocarditis,
cardiomegalia, arritmias, anasarca, anemia y
trombocitopenia; no obstante, la mayoria son
asintomaticos, lo que dificulta el diagnéstico y
tratamiento oportunos. Aproximadamente un
tercio de los nifos infectados manifestard las
formas crénicas cardiacas o digestivas, y las
nifas podran perpetuar la trasmisién vertical
de la enfermedad de Chagas.’

Este trabajo reporta los efectos del tratamiento
posparto en una paciente seropositiva para
enfermedad de Chagas y el seguimiento de la
madre y su hijo en el Hospital de la Mujer de
Morelos, México.

Paciente de 24 afios de edad, originaria de Tlaya-
capan, Morelos, México, radicada en Totolapan,
Morelos; vive en unién libre, ama de casa,
escolaridad secundaria y sin toxicomanias. Sin
antecedentes heredofamiliares de importancia,
ni personales patolégicos relacionados con el
padecimiento actual, incluso no refiere picadura
de triatdmino, ni comunica trasfusiones sangui-
neas previas.

Antecedentes obstétricos: tres embarazos, un
parto hace 8 afnos, una cesdrea hace 5 afos
por oligohidramnios sin complicaciones, sin

abortos, control de la fertilidad durante 4 afios
con preservativo, el Gltimo afo sin control de la
natalidad; refirié fecha de Gltima menstruacién
el 1 de agosto de 2013. Al inicio del estudio
cursaba con embarazo de 25.4 semanas.

Su padecimiento actual incié en febrero de
2013, al acudir a donar sangre al Centro Estatal
de Trasfusién Sanguinea (CETS) del estado de
Morelos; en agosto del mismo ano fue notifica-
da por el Centro de Salud de su localidad que
habia resultado positiva para la enfermedad de
Chagas en una prueba de tamizaje realizada en
el CETS. Se envi6 a la Jurisdiccion Sanitaria lll
del estado de Morelos, donde se solicité la prue-
ba confirmatoria para la paciente y su familia
(dos hijos: un varén de 8 afios y una mujer de
5 afos, y su esposo de 32 afnos de edad); solo
la paciente fue confirmada positiva por el Labo-
ratorio Estatal de Salud Pdblica. En noviembre
de 2013 fue citada a su centro de salud para
iniciar el tratamiento; sin embargo, notificé que
su Gltima menstruacién habfa ocurrido el 1 de
agosto de 2013 y cursaba con embarazo de 13
semanas, por lo que fue imposible iniciar el
tratamiento, pues esta contraindicado durante
el embarazo.

En febrero de 2013, la paciente fue enviada al
Hospital de la Mujer de Morelos, con diagnéstico
de embarazo de 25.4 semanas y enfermedad de
Chagas. Su valoracion la realizaron médicos del
servicio Materno Fetal, y nuevamente se con-
firmé la serologia positiva para la enfermedad
de Chagas por las técnicas de ELISA, HAI e IFI.
Posteriormente acudid, en cuatro ocasiones, a
valoracién materno-fetal, donde se registraron
signos vitales estables, sin ingurgitacién yugular,
tolerancia a la posicion de decubito, sin esterto-
res a la auscultacién de los campos pulmonares,
ni afectacion cardiovascular, abdominal o ede-
ma. El electrocardiograma sin bloqueo de rama
ni datos de crecimiento del miocardio. El ecocar-
diograma report6 que el corazén se encontraba
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estructuralmente sano, con funcién ventricular
izquierda conservada y presion sistélica de la
arteria pulmonar de 15 mmHg. El ultrasonido
obstétrico no reportd alteraciones.

El 8 de mayo de 2013 se realiz6 cesarea Kerr en
una clinica privada por oligohidramnios. Se ob-
tuvo un neonato Unico, vivo, de sexo femenino,
APGAR 8/9, de 40 semanas de gestacion, peso
de 2,900 kg y tallade 51 cm. Después de 8 dias
de posparto acudi6, nuevamente, al Hospital
de la Mujer para continuar el seguimiento. Se
realizé la prueba parasitolégica microStrout a
la recién nacida que resulté negativa. A los 30
dias de nacida se realiz6 una prueba rapida
STAT-PAK (Chembio Diagnostic Systems, Inc.,
Medford, Nueva York) a la madre y a su hija, que
result6 positiva en ambas; sin embargo, no se
considerd positiva en la recién nacida, debido
a la deteccion de anticuerpos maternos IgG. Se
inici6 la lactancia materna desde el nacimiento
debido a que el tratamiento con nifurtimox y
benznidazol no esta contraindicado durante la
lactancia. Se consulté la Plataforma de Investi-
gacion Clinica de la enfermedad de Chagasy a
expertos en el tratamiento durante la lactancia,
y debido a las evidencias cientificas recientes
que sefialan que el tratamiento durante la lac-
tancia no tiene efectos adversos en el recién
nacido, se decidid iniciar el tratamiento sin
suspender la lactancia materna, pues la con-
centracion del medicamento que se trasmite a
través de la leche materna es menor a la dosis
que corresponde al recién nacido, en caso
de recibir tratamiento. Aunado a la situacién
hemodindmica estable de la madre, se decidi6
prescribir tratamiento con benznidazol (LAFE-
PE, Brasil), a dosis de 5 mg/kg/dia, dividido en
dos tomas, durante 60 dias, que inici6 el 12 de
junio del 2014, a los 34 dias del alumbramiento,
sin suspender la lactancia materna. En general,
el medicamento fue tolerado por la madre, solo
con la primera dosis reporté cefalea de regular
intensidad, y sin ninguna reaccién en el resto

Volumen 83, Nim. 8, agosto, 2015

de las dosis administradas. El tratamiento fue
otorgado por el centro de salud, con entrega
del medicamento cada 7 dias por el personal
de enfermeria y valoracién médica a los 7, 14
y 30 dias después de iniciar el tratamiento. En
el Hospital de la Mujer tuvo seguimiento por
el servicio de Medicina Interna, en donde se
report6 el 9 de julio de 2015: elevacién de
enzimas hepaticas, especialmente transami-
nasas, y leucopenia. Se cité a la paciente dos
semanas después para realizar exdmenes de
control y se report6 elevada concentracion de
leucocitos y disminucion de transaminasas. Se
cité nuevamente el 31 de julio para valoracién
médica y de laboratorio, donde se encontr6
asintomatica, con tension arterial de 112-65
mmHg, saturacion de oxigeno de 95%, sin
datos de focalizacién neurolégica, campos
pulmonares limpios, bien ventilados, sin ester-
tores ni ruidos cardiacos ritmicos y de buena
intensidad. El abdomen sin hepatomegalia. El
electrocardiograma mostré ondas R altas en
V1 aV3, sin bloqueo de rama, ni datos de cre-
cimiento del miocardio, lesion o necrosis. Se
reporté nuevamente leucopenia y elevacién de
transaminasas, por lo que se decidi6 suspender
el tratamiento 48 dias después de haberlo ini-
ciado, para evitar el posible dafio hepatico, y
posteriormente revisar la bibliografia médica.
Esta sefiala que 30 dias de tratamiento son su-
ficientes para lograr un efecto favorable con la
dosis y tiempo sugeridos en esta intervencion.
En la actualidad la paciente permanece sana,
sin secuelas del tratamiento y ofreciendo lac-
tancia materna a su hija. La paciente tendra
vigilancia médica y seguimiento a la hija en
los siguientes 3, 6 y 12 meses en bisqueda de
parasitos en sangre (técnica de microStrout). A
partir del noveno mes de nacida se realizara la
deteccién de anticuerpos mediante la prueba
rapida de STAT-PAK y se confirmara por ELISA,
HAI e IFl en el Laboratorio Estatal de Salud Pu-
blica de Morelos. El tratamiento de la madre no
provocé efectos adversos en el neonato.
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La trasmision de la enfermedad de Chagas de
la madre al hijo (via congénita) es un problema
de salud pablica en paises endémicos y la forma
mas comun de infeccién en paises no endémicos
(prevalencia global de 5%).* El estudio de Blan-
co y sus colaboradores,” realizado en Argentina
en 16,842 mujeres embarazadas, reporté 927
(5.5%) pacientes positivas, y en 26 (7.1%) nifios
se confirmé la infeccién por técnicas parasi-
toldgicas y seroldgicas; seis nifos fallecieron
durante el primer afio de vida y la mayoria fue
serolégicamente negativo después de prescri-
birles nifurtimox o benznidazol. Mufioz y su
grupo, en un estudio prospectivo realizado en
Barcelona, encontraron seroprevalencia de 3.4%
en mujeres embarazadas y de 7.3% en los recién
nacidos.! La prevalencia de infeccion en muje-
res embarazadas varia seglin su origen, como lo
muestra Barona-Vilar y sus colaboradores, quie-
nes reportaron prevalencia de 11.4% en mujeres
embarazadas en Valencia, Espafia; las tasas mas
altas de infeccién se encontraron en mujeres
provenientes del Gran Chaco (Bolivia, Paraguay
y Argentina)." En algunos paises europeos, parti-
cularmente en Espafia, se realizan evaluaciones
rutinarias en mujeres embarazadas provenientes
de areas endémicas de Latinoamérica.

En América Latina se han reportado diversos estu-
dios de la trasmision congénita, particularmente
en Argentina, Bolivia, Brasil y Paraguay.'>'8

En México se han realizado pocos estudios de
la trasmision congénita de la enfermedad de
Chagas. El primer caso fue reportado en 1998
por Guzman-Bracho y sus colaboradores;'® un
estudio reciente, realizado por Cardoso y su gru-
po?® demostré seroprevalencia global de 7.32%
en mujeres embarazadas de Oaxaca, Jalisco y
la Ciudad de México; la infeccién en los recién
nacidos fue de 20% (7/35) y de 11.9% (8/67) en
Oaxaca y Jalisco, respectivamente.

Este reporte corresponde al primer caso de una
madre con diagnéstico de enfermedad de Chagas
confirmado, quien recibié tratamiento con benz-
nidazol durante la lactancia y tuvo seguimiento
de la madre y su hijo.

El tratamiento con benznidazol o nifurtimox
estd contraindicado durante el embarazo, no
asi en la lactancia, pues las evidencias recientes
indican que es minima la cantidad de medica-
mento en la leche humana,?' incluso es mucho
menor que la dosis que corresponderia al re-
cién nacido, en caso de iniciar el tratamiento,
y es mejor tolerado en los nifos que en los
adultos,?*?*%> en quienes se recomienda el tra-
tamiento durante 60 dias, aunque 30 pueden ser
suficientes cuando aparecen efectos adversos
o que impidan continuar con el tratamiento.
Los nifios que nacen de madres infectadas de-
ben ser vigilados desde su nacimiento hasta el
primer o segundo afio de vida. En los casos de
infeccién comprobada por técnicas seroldgicas,
parasitolégicas o moleculares deberd iniciarse
el tratamiento segln el esquema establecido
para los nifios. 25

En el caso aqui descrito se indic6 tratamiento
de 5 mg/kg/dia, en dos tomas, durante 60 dias.
La paciente fue vigilada periédicamente con
estudios clinicos y de laboratorio. En térmi-
nos generales no mostré efectos adversos que
obligaran a suspender el tratamiento; sin em-
bargo, después de un mes de iniciado result6
con alteraciones de laboratorio (leucopenia y
elevacion de enzimas hepéticas), lo que obligo
a suspenderlo 48 dias después de su inicio. De
acuerdo con los estudios publicados, 30 dias de
tratamiento son suficientes para lograr un efecto
adecuado. La determinaciéon de anticuerpos
IgG contra T. cruzi, mediante la prueba rapida
STAT PAK, resulto6 positiva durante el tratamien-
to de la paciente; diversos estudios indican
que en los adultos que reciben tratamiento no
necesariamente disminuye la concentracion de
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anticuerpos contra el pardsito, como sucede
con los nifios. El estudio parasitolégico de la
recién nacida fue negativo en dos ocasiones (3
y 6 meses de nacida); sin embargo, continda en
seguimiento con evaluaciones clinicas periédi-
cas en el Hospital del Nifo y del Adolescente
Morelenses; después de 9 meses de edad se
realizara la deteccién de anticuerpos contra T.
cruzi, cuando han desaparecido los anticuerpos
maternos. Es importante el seguimiento en los hi-
jos de madres infectadas, pues se han reportado
casos de la enfermedad después de varios anos
de haberla adquirido, como lo indica Cardoso y
colaboradores.? El tratamiento de la enfermedad
de Chagas esté contraindicado durante el emba-
razo debido a que se desconocen los efectos del
medicamento en la madre y el recién nacido.’
Sin embargo, en situaciones criticas, como en
pacientes coinfectados con VIH, la reactivacién
de la enfermedad de Chagas amerita tratamiento
durante el embarazo, segtin Bisio y su grupo.>* El
tratamiento con benznidazol y antirretrovirales
permitié la eliminacion del parasito y mejoré
el estado clinico de la paciente de este estudio,
y evité la infeccién congénita de ambas enfer-
medades.

Sosa-Estani y su grupo recomiendan tratar a las
mujeres con resultado positivo antes del emba-
razo, lo que garantiza en sus hijos no contraer
la infeccion.® El tratamiento temprano de los
casos congénitos asegura su curacién, pues
la eficacia es mayor de 90% en los neonatos
durante el primer ano de vida.* Este trabajo
recalca la importancia de establecer el diag-
nostico oportuno de la enfermedad de Chagas y
su confirmacion en la madre y su hijo, ademas
del seguimiento hasta los dos afios de edad y
prescribir el tratamiento con alguno de ambos
medicamentos disponibles, sin suspender la
lactancia materna (los estudios indican que la
cantidad de benznidazol en la leche materna
es minima, en relacién con la cantidad que
recibiria un neonato en tratamiento).
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