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En aquest article es comenten els resultats del Treball d’investigacié “Estudi sobre la infeccié per
Trypanosoma cruzi (malaltia de Chagas) en poblacié adulta immigrant originaria d’America Llatina
continental” que va rebre els VIII Ajuts a la Recerca de la CAMFIC, i els resultats del qual han estat
publicats: Roca C, Pinazo MJ, Lopez-Chejade P, Bay6 J, Posada E, et al. (2011) Chagas Disease among
the Latin American Adult Population Attending in a Primary Care Center in Barcelona, Spain. PLoS Negl
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El Trypanosoma cruzi és un protozou flagel-lat causant de la malaltia de Chagas (MCh), tradicionalment

vinculada a zones rurals d’Ameérica Llatina continental, on es transmet per diverses espécies de xinxes.

Durant el segle XX ha estat una de les malalties parasitaries amb major impacte sobre I'economia
nacional i el sistema public de salut dels paisos endémics. La malaltia de Chagas junt amb la
leishmaniosis i la trypanosomiasis africana, van ser considerades en el any 2003, les malalties més
ignorades (neglected diseases) a nivell mundial i en el 2006 es van considerar de control prioritari en

els paisos en vies de desenvolupament.

En les darreres decades, I'epidemiologia d’aquesta malaltia ha experimentat canvis remarcables. En el
paisos endémics, els programes regionals de Chagas treballen en la interrupcié de la transmissio
vectorial i tranfusional, en el control del Chagas congeénit i recolzen iniciatives de milloria del

diagnostic, maneig i vigilancia de la malaltia.

Per altra part, els moviments migratoris poblacionals a nivell mundial han canviat el marc estrictament
llatinoamerica de distribuci6 de la MCh i en els paisos no endémics, pero receptors d’immigrants
llatinoamericans o emissors de turistes a arees endemiques, la MCh ha passat a constituir una malaltia
emergent i un problema de salut publica, al poder transmetre’s per mecanismes no vectorials’ (durant

I'embaras, en el part, per transfusié sanguinia o per transplantament d’organs).

Espafia s’ha convertit en un important receptor de persones originaries de Llatinoameérica. Segons
dades de [I'Institut Nacional d’Estadistica durant I'any 2009 hi havia registrats més d’1.800.000
immigrants llatinoamericans, constituint el 3,85% de la poblaci6 general. També a Catalunya, el
nombre d’immigrants empadronats procedents de Llatinoameérica s’ha incrementat durant els darrers

anys.

L'abséncia d’espécies de vectors adequades per la transmissié de T. cruzi en el nostre entorn geografic

ha estat un dels factors que ha impedit la disseminacié de la malaltia.

La simptomatologia de la MCh és molt variable. Durant la fase aguda pot ser asimptomatica o cursar
amb febre, miocarditis, hepatoesplenomegalia i meningoencifalitis. La infeccié cronica per T. cruzi
clinicament pot abastar des d’'una forma latent, que succeeix en un 60% dels casos (forma cronica

indeterminada), a afectacid greu cardiaca, digestiva o cardiodigestiva i mort sobtada. Per aquesta rag,



molts diagnostics de MCh només soén possibles davant la sospita epidemioldgica i no pels signes o

simptomes que presenten els pacients.

En els darrers anys s’han realitzat diversos estudis sobre la MCh en paisos no endemics abordant en
particular les vies no vectorials de transmissi6 com: durant I'embaras o el part, per transfusio

sanguinia’ o per trasplantament d’organs'.

En canvi, al revisar la literatura meédica, es troba escassa informacié sobre la MCh importada detectada
a I’Atencié Primaria de Salut, malgrat que aquesta al ser el primer esglad d’accés al sistema sanitari
public del nostre pais, constitueix el marc idoni per desenvolupar activitats de cribratge en poblacié

general.

En I'estudi realitzat en el Centre de Salut el Clot s’ha investigat sobre (1) la prevalenca de la MCh en
adults procedents d’arees endemiques, que actualment resideixen en I'ambit d’influéncia del Centre de
Salut, (2) detecci6 i tractament de la infeccié chagasica en adults immigrants d’arees endemiques i (3)
s’ha valorat la pertinenca d’incloure el cribratge de la MCh importada i en quins suposits, des de

I’Atencid Primaria.

L'algoritme de treball es detalla en la figura 1.

Durant el periode Octubre 2007 a Octubre 2009, es va invitar a participar en I'estudi a tots els pacients
de Llatinoameérica continental, >14 anys d’edat, que van consultar per qualsevol motiu al CS. Esvan
incloure 766 persones, dones 460 (60%), edat mitjana 36,53 (x 12,2) anys i mitjana de temps de
migracié 4,9 (x 1,4) anys. 4 pacients no van accedir a participar: 3 perqué expressaven temor a la

punxada per obtenir la sang capil-lar i 1 per manca de temps.

Es van diagnosticar 22 pacients de MCh que correspon a una prevalenca en la mostra estudiada del
2,87% (IC 95% 1,6%-4,12%). D’aquests, 21 eren originaris de Bolivia; la prevalenca de MCh en el
subgrup de pacients bolivians estudiats (n=127) va ser del 16,53% (IC 95% 9,6%-23,39%). La

pacient restant era originaria de Paraguai.



FIGURA 1. ALGORITME DIAGNOSTICOTERAPEUTIC DE L’ESTUDI
Immigrants adults procedents d’arees endémiques visitats a les consultes de medicina de familia/
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En el col-lectiu de pacients bolivians és on es va trobar la prevalenca més elevada, fet que concorda
amb altres estudis realitzats a Espafia’'® i en altres paisos no endémics’*. No es va diagnosticar cap
cas entre les persones originaries de Pert o Equador, malgrat de que formaven el 45% de la mostra,
probablement degut a la heterogénia distribucié de la MCh en els paisos endémics i a la menor

seroprevalenca de T. cruzi estimada en aquests paisos (Peru del 0,69% i Equador del 1,74%o).



Tots els pacients infectats per T. cruzi presentaven una fase cronica de la MCh: indeterminada 17

(81%), cardiaca 2 (9,5%) i cardiodigestiva 2 (9,5%), un pacient no va completar I'estudi.

Havien estat diagnosticats de MCh préeviament en el seu pais d’origen 4 pacients (18,2%), pero cap
d’ells ho va comentar en la consulta del CS al pensar que era un problema de salut propi del seu pais i
que seria desconegut pels sanitaris espanyols (referint aquesta informacié al demanar-els-hi el
consentiment informat per participar en I'estudi), cap d’ells coneixia el seu estadi clinic i 2 pacients

havien rebut tractament incomplet.

Els antecedents epidemiologics d’haver residit en arees rurals i/o en cases de tova, van presentar
relacié significativa amb estar infectats per T. cruzi, fets concordants amb el mecanisme de transmissié

vectorial majoritari en els paisos d’origen.

Tots els pacients infectats per T. cruzi havien sentit a parlar de la MCh en el seu pais d’origen i

aproximadament el 82% coneixien alguna persona afectada.

El diagnostic de la MCh es basa en els resultats concordants d’almenys 2 técniques immunologiques
diferents®. La rendibilitat de les proves diagnostiques ve condicionada per la fase en que es troben els
malalts. En la fase aguda de la infeccid, la parasitémia és alta i posteriorment va disminuint fins a fer-
se minima. Per tot aix0, les proves parasitoldogiques tenen especial valor durant la fase aguda, pero
presenten escassa sensibilitat a la fase cronica, quan la serologia és especialment Gtil. La serologia
convencional presenta tres inconvenients: reaccions creuades especialment amb altres
tripanosomatids, abséncia o baixos nivells d'lgG en la fase aguda i que perdura positiva després d'un
tractament efectiu durant un llarg periode de temps. Els tests immunocromatografics son facils
d’emprar en la practica clinica diaria, ja que: s’utilitza sang sencera obtinguda per puncio digital, I'Unic
material que es necessita s6n micropipetes de 25 mcl per sang sencera (incloses en el kit diagnostic),
els resultats son rapids (la lectura final es realitza als 10 minuts d’haver iniciat el test), no requereixen
refrigeracio i els reactius poden guardar-se en una habitaci6 amb temperatures de 8 a 25°C., no
necessiten una estructura de laboratori ni personal especialitzat per la seva realitzacio, el test és
qualitatiu i no s’ha de fer cap interpretacié quantitativa en relacié directa a la intensitat de la linia
positiva. Tots aquests arguments els fa molt atractius en I'ambit de I’Atencidé Primaria. En el subestudi
que es va realitzar amb 101 pacients® es va trobar, pel test inmunocromatografic utilitzat, una
sensibilitat del 92,5% i una especificitat del 96,8%. Existeixen altres estudis que avaluen la sensibilitat

i I'especificitat d’altres tests amb resultats similars. La sensibilitat dels tests inmunocromatografics



actualment existents hauria de millorar-se per a que puguin ser utilitzats com efectius test de

cribratge i mentre, haurien de combinar-se amb altres técniques que ofereixin una major sensibilitat™:.

Al revisar la literatura médica s’ha trobat pocs estudis de caracteristiques comparables amb el que es
comenta (realitzats a I'ambit de I'atenci6é primaria i de cribratge en poblacié adulta llatinoamericana) i
amb resultats molt variats'?, probablement degut a la heterogeneitat tant de les poblacions

analitzades com de la distribucié de la MCh a Llatinoamérica.

En paisos no endemics, durant els darrers anys, s’ha implementat programes de cribratge de la MCh
dirigits a col-lectius d’especial susceptibilitat: en bancs de sang (Franca, USA, Espafa), a les dones

embarassades llatinoamericanes i als seus nounats (Catalunya i Valéncia).

Malgrat que no es va profunditzar en el grau de coneixement de la MCh , es pensa que el resultat
obtingut (cap persona que no havia sentit a parlar mai d’aquesta malaltia en el pais d’origen va ser
diagnosticada) constitueix un aspecte a tenir en consideracié alhora d’establir uns criteris de cribratge
de la MCh en immigrants, ja que el coneixement de la malaltia pot considerar-se com un indicador
indirecte de la prevalenca de la MCh en la regi6 d’origen, al ser logicament superior entre les persones

procedents de zones amb major grau d’endemia.

Tan sols 2 pacients (9,5%) van consultar per simptomes suggestius de MCh (un per disfagia de més
d’l any d’evolucid i un altre per palpitacions i disfagia de temps d’evolucid), els restants havien

consultat per altres simptomes (42,8%) o pel PAPPS (47,7%).

Tal i com es detalla extensament en l'informe de la OMS 2008 “L’ Atencié Primaria de Salut: més
necessaria que mai”, aquesta constitueix el marc logic en el que s’ha d’estructurar el sistema sanitari
d’un pais. Es I’ambit idoni per abordar les activitats de prevencié i promocié de la salut (que podrien
reduir en un 70% la carrega de mobilitat a nivell mundial ), el cribratge de malalties, a més dels

aspectes comuns a la resta d’especialitats, com sén la investigacio, la docéncia i I'assisténcia.

Al ser una malaltia silent i de recent preseéncia en paisos no endémics, ressaltem la importancia
d’establir en aquests, programes sanitaris de cribratge, confeccionats de forma multidisciplinar®,
recolzats per la millor evidéncia cientifica disponible i promocionats per les administracions sanitaries
corresponents, basats en antecedents epidemiologics compatibles entre la poblacié immigrant d’arees

endemiques.



Detectar a persones infectades per T. cruzi és important per controlar la transmissié (vertical, per
transfusions o trasplantaments d’organs), disminuir reactivacions en persones immunodeprimides i
alentir I'inici de la forma cronica cardiaca mitjancant el tractament antiparasitari. Tot aixd, amb gran

impacte no sols individual de les persones afectades, sin6é també en els sistemes sanitaris dels paisos.

Certament, la millor solucié a la MCh és I'abordatge de la malaltia i la seva prevencié en els paisos

endémics’, on s’esta portant a terme nombrosos programes i iniciatives®.

CRIBRATGE DE LA MALALTIA DE CHAGAS DES DE L’AP:

Finalment, amb els resultats obtinguts en I'estudi que es comenta i les experiencies descrites en altres

4,12,14,16,19,26

publicacions , €s suggereix la pertinenca de realitzar el cribratge de la MCh des de I'atencio

primaria dels paisos no endemics a tots els pacients de Llatinoameérica continental:

(1) amb antecedents epidemiologics suggestius (haver residit en zona rural, casa de tova, coneixer la
MCh en el pais d’origen o alguna persona afectada), (2) embarassades, (3) immunosuprimits o
persones que s’hagin d'immunosuprimir, (4) amb simptomes o signes suggerents de MCh, (5) a totes

les persones que ho sol:-licitin.
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