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RESUMEN

El presente estudio analiza la evolucion de la tasa estimada de transmisién de Chagas
congénito en el departamento de Santa Cruz, Bolivia, durante el periodo post-
pandemia de COVID-19, mediante la revisién de datos del Sistema Nacional de
Informacion en Salud (SNIS) y el Programa Departamental de Chagas (PDCH). Es un
estudio descriptivo, analitico y transversal. Los resultados muestran que, en términos
generales, la tasa estimada de transmision de Chagas congénito disminuyd en los
anos posteriores a la pandemia, con una reduccion del promedio de 1,3% en el periodo
pre-pandemia a un 0,7% en el post-pandemia, alcanzando minimos de 0,6% en 2021
y 2022. Sin embargo, en 2023, la tasa mostré un ligero incremento, alcanzando el 1%,
acompanado de un aumento del 24% en el numero de primeros micrométodos
realizados en comparacion con el ano anterior, lo cual puede estar vinculado a una

mayor exposicion 6 a un mejor diagnostico.

Asimismo, el periodo post-pandemia presenta una disminucion en la proporcion de
madres positivas para Chagas, en la prevalencia materna y en el nUmero de recién
nacidos diagnosticados con Chagas congénito. En promedio, se captaron 564 casos
(11,38%) menos de madres positivas en el periodo post-pandemia (4955 casos) que
en el periodo pre-pandemia (5519 casos), lo cual sugiere una disminucion en el
numero de madres positivas identificadas en el sistema post-pandemia. La prevalencia
materna promedio de Chagas también fue menor en el periodo post-pandemia (11%)
en comparacion con la pre-pandemia (14,9%), lo que indica una reduccién de 3,9
puntos porcentuales. De igual forma, el promedio de recién nacidos diagnosticados
con Chagas congeénito fue un 41,4% menor en el periodo post-pandemia, con 21 casos
menos en promedio. En cuanto a la distribucién geografica de los casos, aunque en
general la captacién sigue siendo mayor en areas urbanas, se observa una
disminucidn de casos en estas areas y un leve incremento en zonas rurales en el
periodo post-pandemia, lo cual indica una posible intensificacion de la transmision o

mejora en el acceso.

X1l



La investigacion también destaca que no existen diferencias significativas en la
transmision entre sexos, pero si en factores sociodemograficos, especialmente en la
distribucion geografica, donde se observara un aumento en el numero de casos en
recién nacidos de areas rurales en el post-pandemia en comparaciéon. con la pre-
pandemia. Este cambio sugiere la necesidad de reforzar las estrategias de vigilancia
y prevencion en areas rurales, para asegurar la sostenibilidad de los avances en el
control de la enfermedad de Chagas congénito y adaptar las intervenciones a las
dinamicas de transmision y los factores de riesgo especificos en el contexto post-
pandemia. En conclusion, aunque la tasa general ha disminuido, el reciente aumento
en 2023 resalta la importancia de continuar fortaleciendo el sistema de salud y las

medidas de prevencion.
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1. INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas, causada por el parasito Trypanosoma cruzi es considerada
una enfermedad tropical desatendida o enfermedad de la pobreza, la enfermedad de
Chagas es endémica en 21 paises de las Américas. El T. cruzi se transmite a los seres
humanos y otros mamiferos por insectos vectores hemipteros de la subfamilia
Triatominae, chupadores de sangre, conocidos popularmente como las vinchucas,
chinches, chinchorros, chirimachas, kissing bugs y otros nhombres populares locales.
Los triatominos de especies domiciliadas son capaces de colonizar viviendas mal

construidas en las zonas rurales, suburbanas y urbanas. (1)

La transmisién congénita de Chagas es una preocupacion critica en el departamento
de Santa Cruz, dado que esta via de infeccion contribuye significativamente a la
perpetuacion de la enfermedad en generaciones futuras. Aunque existen tratamientos
efectivos cuando se diagnostica a tiempo, la deteccién y tratamiento oportuno
dependen en gran medida de un sistema de salud robusto, con la capacidad de realizar
controles prenatales regulares y ofrecer diagndsticos tempranos a las madres
embarazadas. Sin embargo, la pandemia de COVID-19 alteré significativamente esta
dinamica (2). El redireccionamiento de recursos hacia la emergencia sanitaria, junto
con la sobrecarga de los hospitales, podria haber reducido la capacidad de los
sistemas de salud para llevar a cabo estos controles y diagndsticos de manera

eficiente

La irrupcién de la pandemia de COVID-19 en 2020 impuso un reto sin precedentes
para los sistemas de salud a nivel mundial. En Bolivia, como en muchos otros paises,
la atencidn se concentra en controlar la propagacion del virus, con un desvio de
recursos humanos y financieros hacia la emergencia sanitaria. Esta situacién gener6
una disminucion en la vigilancia y control de enfermedades endémicas como el
Chagas. Factores como la interrupcion de los servicios de diagnostico y tratamiento
prenatal, las limitaciones en la movilidad y el acceso a centros de salud, y la reduccién
del personal dedicado a los programas de salud publica podrian haber afectado
negativamente la prevencion de la transmisidon congénita de Chagas (3).
1



El departamento de Santa Cruz, por su alto numero de casos de Chagas, es un area
clave para analizar como la pandemia impacté la tasa estimada de transmision
congénita. En este contexto, la importancia de estudios que analizan datos del Sistema
Nacional de Informacién en Salud (SNIS) y del Programa Departamental de Chagas
(PDCH) se hace aun mas evidente. Estos programas y bases de datos son esenciales
para obtener una vision clara sobre la evolucién de la enfermedad y su tasa estimada
de transmisién en los ultimos anos (3). Segun informacion proporcionada por el
Programa Departamental de Chagas, la prevalencia de la enfermedad de Chagas en
el departamento Santa Cruz es del 27%*. Cada afio acuden alrededor de 80.000
pacientes entre nifos, jovenes, adultos y mujeres embarazadas a realizarse un
diagnéstico de Chagas en el sistema de salud publico del area endémica. La tasa de
incidencia anual se calcula en 300 x 100000 habitantes. En 2023 se notificaron 50
casos de enfermedad de Chagas congénito (transmision madre-hijo) en el
departamento, todos recibieron tratamiento. En promedio, un total de 60 casos de
ninos con Chagas congénito son notificados cada ano. La tasa estimada de

transmision es de 1.2% y la cobertura de tratamiento, del 100%.

Este estudio tiene como objetivo analizar el impacto de la pandemia de COVID-19 en
la tasa estimada de transmisiéon de Chagas congénito en el departamento de Santa
Cruz, evaluando como ha cambiado la epidemiologia de la enfermedad hasta el afno
2023. Para ello, se utilizaran datos provenientes del Sistema Nacional de Informacion
en Salud (SNIS) y del Programa Departamental de Chagas (PDCH), con el fin de
identificar posibles variaciones en la tasa estimada de transmision posterior a la
pandemia. La relevancia de esta investigacion radica en su capacidad para aportar
evidencia que permita fortalecer las estrategias de control y tratamiento de la
enfermedad de Chagas en Bolivia, particularmente en un contexto post-pandemia

donde el acceso a los servicios de salud sigue siendo complicado (4).

Dado que la enfermedad de Chagas sigue siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en Bolivia, el analisis de los cambios epidemiologicos hasta la
gestion 2023 permitira identificar posibles brechas en los servicios de salud publica

que podrian haber surgido a raiz de la pandemia. De esta manera, los hallazgos de
2



este estudio contribuiran a fortalecer las estrategias de prevencion y control de la
enfermedad, garantizando una respuesta mas eficiente ante futuros desafios

sanitarios y reforzando los esfuerzos para reducir la incidencia.

En conclusion, el presente estudio busca analizar la tasa estimada de transmisién de
Chagas congénito en el departamento de Santa Cruz posterior a la pandemia de
COVID-19, y cémo los factores derivados de esta crisis sanitaria pudieron haber
influido en la dinamica de transmision de la enfermedad. A través de la recopilacion y
analisis de datos proporcionados por el Sistema Nacional de Informacion en Salud
(SNIS) y el Programa Departamental de Chagas (PDCH), se espera obtener una
comprension clara de los efectos que la pandemia ha tenido sobre el control prenatal,

el diagnostico de la enfermedad y la evolucidn de la transmision congénita.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad de Chagas es una patologia endémica en Latinoamérica. La severidad
y la prevalencia de ésta difiere de region en region. Los progresos realizados en las
areas endémicas han reducido de manera considerable la transmision natural de la
enfermedad. El éxito de las campafas de control vectorial que se iniciaron en 1970 en
Argentina, Brasil, Chile y Venezuela estimularon a otros paises de zonas endémicas a
sumarse al esfuerzo para eliminar el vector responsable de la principal via de

transmision de la enfermedad. (38)

Sin embargo, todavia en la actualidad se producen nuevas infecciones en algunas
areas. La existencia de flujos migratorios de la poblacion latinoamericana de zonas
rurales a zonas urbanas o0 a otros paises, hacen posible encontrar hoy personas

infectadas en zonas no endémicas. (38)

La enfermedad de Chagas es una endemia de gran relevancia en Bolivia,
particularmente en el departamento de Santa Cruz, donde histéricamente se ha
registrado una alta prevalencia de infecciones por Trypanosoma cruzi. La transmision
congénita representa una via importante de contagio, ya que afecta a los recién

nacidos de madres infectadas, perpetuando el ciclo de la enfermedad.

Con la aparicién de la pandemia de COVID-19, los sistemas de salud de Bolivia y el
mundo enfrentaron una sobrecarga sin precedentes, lo que pudo haber afectado la
vigilancia y control de otras enfermedades, incluida la enfermedad de Chagas. Las
restricciones, el redireccionamiento de recursos sanitarios y la disrupcion en los
programas de salud publica, como el Programa Departamental de Chagas (PDCH),
podrian haber influido en la tasa estimada de transmision congénita de esta
enfermedad. Es crucial evaluar si estos factores alteraron la dinamica de la transmision
de Chagas congénito en Santa Cruz, y como ha evolucionado la epidemiologia de la

enfermedad desde antes hasta post - pandemia, hasta la gestion 2023.



Este problema es relevante porque la interrupcidon de los servicios de salud
relacionados con la prevencién y tratamiento del Chagas podria haber afectado los
esfuerzos para controlar esta enfermedad en Bolivia, donde es una de las principales

causas de morbilidad y mortalidad.

2.1. Delimitacién del problema
2.1.1. Delimitacién temporal

El presente trabajo se realizé desde el mes de junio a hasta octubre del 2024.

2.1.2. Delimitacién espacial

La presente investigacion se llevd acabo en instalaciones del Programa Departamental
de Chagas (Calle Diego de Mendoza No. 250) y la Universidad Evangélica Boliviana
(Barrio Cruz del Sur 117 av. Moscu y, Sexto anillo,) en la ciudad de Santa Cruz de la

Sierra del departamento de Santa Cruz - Bolivia.

2.1.3. Delimitacién sustancial

Esta investigacion analiza la tasa estimada de transmision de Chagas congénito en la
region de Santa Cruz post - pandemia de COVID-19, con el fin de actualizar la
epidemiologia de la enfermedad en el departamento. Para ello, se revisan informes de
fuentes oficiales, como el Sistema Nacional de Informacién en Salud (SNIS) y el
Programa Departamental de Chagas (PDCH), abarcando datos de gestiones pre -
pandemia (2017, 2018, 2019) y post - pandemia (2021, 2022, 2023).



3. PREGUNTA PROBLEMA

¢, Cual es la tasa estimada de transmision de Chagas congénito en el departamento de
Santa Cruz - Bolivia posterior a la pandemia de COVID-19, segun los informes del
Sistema Nacional de Informacién en Salud (SNIS) y el Programa Departamental de
Chagas (PDCH), y como ha cambiado la epidemiologia de la enfermedad en el

departamento hasta la gestién 20237



4. JUSTIFICACION

4.1. Justificacién Cientifica

La enfermedad de Chagas representa una prioridad de salud publica en Bolivia, y la
via de transmisidn congénita es especialmente preocupante, ya que afecta a las
generaciones futuras y perpetua el ciclo de transmision (1). Es crucial comprender si
las disrupciones en los servicios de salud relacionadas con la pandemia han afectado
la tasa estimada de transmision de Chagas congénito, puesto que cualquier aumento
en la prevalencia podria tener graves implicaciones para la morbimortalidad infantil y
la carga de enfermedad en el pais. Por otro lado, este trabajo, proporciona nuevos
conocimientos en el area de la salud publica en lo relacionado con la enfermedad de
Chagas cronico, ya que describe y propone criterios de analisis de la prevalencia de la

enfermedad en el departamento de Santa Cruz.

4.2. Justificacion Social

Este estudio es fundamental porque actualizara la informacion epidemioldgica de la
transmision congénita del Chagas en el contexto post - pandemia, permitiendo conocer
posibles variaciones en la tasa estimada de transmision y el impacto de la crisis

sanitaria en la vigilancia y control de la enfermedad.

Los resultados contribuiran a la formulacion de estrategias mas efectivas para la
prevencion, diagnéstico y tratamiento oportuno, beneficiando a la poblacién mas
vulnerable, especialmente a las madres y recién nacidos en riesgo de infeccion.
Ademas, proporcionara evidencia clave para la toma de decisiones en politicas de
salud publica, fortaleciendo los programas de control y seguimiento del Chagas

congénito en Santa Cruz.



4.3. Justificacion Profesional

El profesional bioquimico farmacéutico de la Universidad Evangélica Boliviana,
dispone de las competencias necesarias para realizar este tipo de estudios de analisis
de Tasas de transmisién congénita como la de Chagas, por la formacién recibida en
carrera, en especial en asignaturas como: Salud Publica, Bioestadistica,
Administracién de Servicios de Salud, teniendo otras asignaturas que permiten
comprender el impacto de la enfermedad como son: Analisis Quimico Clinico e

Inmunologia.



5.

5.1.

OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar la tasa estimada de transmision de Chagas congénito post - pandemia de

COVID-19 en el departamento de Santa Cruz, mediante la revision de informes de

fuentes oficiales como el Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS) y el

Programa Departamental de Chagas (PDCH), para actualizacion de la epidemiologia

de la enfermedad de Chagas congénito en el departamento de Santa Cruz — Bolivia.
Gestion 2024

5.2.

Objetivos Especificos

Medir la tasa estimada de transmision de la enfermedad de Chagas congénito
post -pandemia COVID-19, utilizando informacién proporcionada por el SNIS y
el PDCCH y que es recolectada de diferentes centros de salud y hospitales del
sistema publico de las gestiones 2021, 2022 y 2023, para el analisis de su
impacto en el departamento de Santa Cruz gestion 2024

Analizar las variaciones en la tasa estimada de transmision de Chagas
congénito comparando tres gestiones pre - pandemia de COVID-19 (2017, 2018
y 2019) y tres gestiones post - pandemia (2021, 2022 y 2023) para identificar

cualquier impacto significativo en el departamento de Santa Cruz gestion 2024.

Describir comparativamente las caracteristicas basicas de la poblacion de
estudio como: proporcién de madres positivas, porcentaje (%) de prevalencia,
numero de recién nacidos diagnosticados con Chagas congénito, mediante el
analisis de informes oficiales del Sistema Nacional de Informacién en Salud
(SNIS) y el Programa Departamental de Chagas (PDCH), para evaluar posibles
cambios en la transmisién post - pandemia de COVID-19 en el departamento
de Santa Cruz. Gestién 2024.



Identificar los factores sociodemograficos asociados con la transmisién de
Chagas congénito en la poblacion pre y post - pandemia COVID-19, mediante
la revision y comparacion de informes oficiales del Sistema Nacional de
Informacion en Salud (SNIS) y el Programa Departamental de Chagas (PDCH),
para comprender su impacto en la epidemiologia de la enfermedad y orientar
estrategias de prevencién y control en el departamento de Santa Cruz. Gestion
2024.
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6. MARCO TEORICO

5.1 Antecedentes
5.1.1 COVID-19 y Enfermedad de Chagas en América Latina - “Revista
cientifica”

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), causada por el coronavirus tipo 2
del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), ha comprometido multiples
implicaciones en los problemas epidemioldgicos regionales. Por ejemplo, en América
Latina, el COVID-19 se informé por primera vez en un hombre de 61 anos de Italia en
Brasil el 26 de febrero de 2020. Como resultado, se reportan mas de 68.294.000

contagios documentados y 1.682.000 muertes en América Latina y el Caribe (6).

El 15% de los pacientes con COVID-19 desarrollan sintomas clinicos graves que
requieren apoyo de oxigeno, y el 5% desarrolla una condicion critica acompanada de
insuficiencia respiratoria, sindrome de dificultad respiratoria aguda, choque séptico y
sepsis, tromboembolia e insuficiencia multiorganica, incluida lesion renal y cardiaca
aguda. Algunos factores de riesgo para presentar la forma grave de COVID-19
descritos en la literatura son edad avanzada, tabaquismo, hipertension, diabetes,

enfermedades cardiacas, enfermedades pulmonares cronicas y cancer.

La enfermedad de Chagas, descrita por primera vez en América Latina (Brasil) en 1909
por Carlos Chagas, es una infeccion parasitaria causada por Trypanosoma cruzi,
transmitida principalmente por la Triatoma, un artrépodo hematéfago de la familia
Reduviidae.(7)

La enfermedad de Chagas tiene una alta tasa de morbimortalidad y un impacto social
sustancial, emergiendo como una amenaza esencial para la salud publica, afectando
a millones de personas en todo el mundo, causando aproximadamente 50.000
muertes. La enfermedad de Chagas es endémica en gran parte de América Latina y
causa principalmente complicaciones cardiacas y gastrointestinales, lo que podria
aumentar la susceptibilidad a la COVID-19 en pacientes infectados.
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La enfermedad de Chagas presenta dos fases clinicas diferenciadas: una fase aguda,
asociada a una fuerte respuesta inmune tipo 1, y una fase crénica, que puede durar
toda la vida del paciente. La fase crénica puede progresar hasta alcanzar distintos
grados de gravedad en el 30% de los casos, dando lugar a miocardiopatia dilatada,
arritmia, cardioembolia, insuficiencia cardiaca y muerte. Las manifestaciones
cardiacas de la enfermedad de Chagas incluyen hipertrofia generalizada y dilatacion y
trombo mural que se observa comunmente en la auricula derecha y el apex del
ventriculo izquierdo. Ademas, al microscopio se mostrara fibrosis cronica, area focal

de necrosis y degeneracion granular y edema interfibrilar.

El dafio cardiaco producido por la enfermedad de Chagas tiene una presentacion
similar a la infeccion por SARS-CoV-2, causando disfuncion y dafio miocardico,
disfuncién endotelial, disfuncién microvascular, inestabilidad de la placa e infarto de
miocardio. El dafio cardiaco producido por el COVID-19 es una combinacién de dafio
viral directo y daino cardiaco debido a la respuesta inmune del huésped. También se
encuentra una mayor depresion de la funcion ventricular por COVID-19 causada por
infarto de miocardio y disfuncion microvascular en la infeccion por T. cruzi. Ademas,
la COVID-19 puede predisponer a los pacientes a la enfermedad trombética. Se ha
descrito un aumento de la actividad procoagulante en el plasma de pacientes con

enfermedad de Chagas cronica (8).

Durante la fase crénica de la enfermedad de Chagas, la inmunosupresion debida al
tratamiento y a la propia enfermedad conlleva un alto riesgo de reactivacién de la
enfermedad de Chagas. Por ejemplo, la presentacién de COVID-19, la tormenta de
citocinas, el tratamiento con esteroides e inmunomoduladores y el SARS-CoV-2
pueden desencadenar la reactivacion de la enfermedad de Chagas, influyendo
directamente en el parasito y en el huésped. Dado lo anterior, la propagacion de la
pandemia de COVID-19 en América Latina es preocupante debido a varias razones:
la poblacién infectada con T. cruzi en nuestra region, la carga de comorbilidades, la
vulnerabilidad socioeconémica que afecta a América Latina y la presencia de sistemas

de salud saturados y debilitados debido a la pandemia (9).
12



En América Latina se han comenzado a notificar casos de coinfeccion por la
enfermedad de Chagas y COVID-19, la mayoria de ellos en Brasil. Los informes
informan de casos de pacientes con infeccion cronica por la enfermedad de Chagas
con rapida progresion de la enfermedad hasta la muerte por COVID-19. Esto podria
deberse a la afectacion miocardica de ambas enfermedades, como se explicd
previamente, por lo que debe considerarse un factor de riesgo de complicaciones y
prondstico desfavorable en pacientes coinfectados, especialmente en pacientes

chagasicos con miocardiopatia (10).

Un estudio realizado en Brasil que compard la progresién de COVID-19 entre
pacientes con enfermedad de Chagas crénica y aquellos sin la enfermedad reportd
una diferencia significativamente superior en pacientes con enfermedad de Chagas
cronica con respecto a la prevalencia de insuficiencia cardiaca cronica (8 [25,8%] vs
12 [9,7%]; p = 0,031) y fibrilacién auricular (9 [29,0%] vs 7 [5,6%]; p< 0,001). También
reporté que los pacientes con enfermedad de Chagas presentaron con mayor

frecuencia derrame pleural en la tomografia computarizada de seguimiento (10).

La cardiopatia congénita afecta a muchas poblaciones socialmente vulnerables,
incluidos grupos de poblacién con una alta carga de cardiopatia congénita entre sus
habitantes, lo que presenta desafios particulares en el acceso a los servicios de salud.
Ademas, las personas de bajos ingresos son especialmente vulnerables al impacto
economico de la pandemia, o que empeora el acceso a la atencion sanitaria. La
pandemia ha generado en muchas personas sentimientos en contra de acudir a los
hospitales, lo que podria ser perjudicial para las personas vulnerables a la infeccion
por T. cruzi y las personas que viven en zonas endémicas de la enfermedad de
Chagas. Asimismo, la Enfermedad de Chagas podria generar un mayor nivel de
preocupacion en los pacientes, mas acentuado en pacientes con coinfeccion, y podria

generar altos niveles de preocupacion y estrés(11).
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Si bien las indicaciones para el tamizaje y diagndstico de la enfermedad de Chagas no
han cambiado durante la pandemia, las acciones de prevencion, control y atencién de
las enfermedades desatendidas, incluida la enfermedad de Chagas, se interrumpieron
en muchos paises de la region por diversos periodos, principalmente las acciones
rutinarias de control vectorial. El niumero de estudios sobre la enfermedad de Chagas
y COVID-19 es limitado en América Latina, por lo que amerita mas investigacién. Con
la expansion de las zonas rurales a las urbanas, esto también es relevante. También
es importante Recordemos que los pacientes con la forma cronica indeterminada de
la enfermedad de Chagas tenian un riesgo anual significativo de desarrollar
miocardiopatia. El riesgo anual era mas del doble entre los pacientes en la fase aguda

de la infeccion por T. cruzi.

Finalmente, la pandemia de COVID-19 esta lejos de terminar en la region; aun queda
mucho por entender no so6lo a nivel epidemiologico y clinico sino también en su
fisiopatologia y respuesta inmune, que incluye la interaccidn con el virus T. cruziy otros
patégenos, con los que puede haber coinfecciones y agravar la enfermedad del
paciente. Por supuesto, también seria importante evaluar el impacto de la COVID-19
prolongada en la enfermedad cardiovascular y sus implicaciones entre los pacientes

con enfermedad de Chagas (5).

5.1.2 COVID-19: Consecuencias para las personas con la enfermedad de

Chagas — “Articulo cientifico”

5.1.21 Resumen

A medida que avanza, la pandemia mundial de COVID-19 afecta cada vez mas a las
poblaciones vulnerables que ya padecen una pesada carga por presentar
enfermedades tropicales desatendidas. La enfermedad de Chagas (EC), una infeccién
parasitaria desatendida, preocupa particularmente debido a su potencial de provocar
complicaciones cardiacas, gastrointestinales y otras que podrian aumentar la
susceptibilidad a la COVID-19. Hay mas de un millébn de personas en todo el mundo
con cardiomiopatia chagasica cronica que necesitan consideraciones especiales
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debido al potencial impacto de COVID-19 en el corazoén, pero la pandemia también
afecta el acceso al tratamiento de las personas con EC aguda y cronica indeterminada.
En este documento, un seguimiento de la hoja de ruta de la FMC-SIAC sobre la EC,
evaluamos las consecuencias de la coinfecciéon con SARS-CoV-2 y Trypanosoma
cruzi, el agente etiolégico de la EC. Con base en la limitada evidencia disponible,
brindamos una orientacion preliminar para pruebas diagnésticas, tratamiento y manejo
de pacientes afectados por ambas enfermedades, ademas de destacar los desafios

emergentes de acceso a la salud y las necesidades futuras de investigacion (12).

5.1.2.2 Fisiopatologia de la infeccion por COVID-19 en relacién con la de EC

La EC se transmite principalmente a través de varias especies de insectos
hematofagos, pero también se puede transmitir de forma transplacentaria, a través de
transfusiones de sangre o donaciones de organos infectados, accidentes de
laboratorio, agujas compartidas entre usuarios de drogas intravenosas y por via oral a
través de alimentos y bebidas contaminados con triatominos, sus heces, o las
secreciones de algunas especies huéspedes. Después de la infeccion y de un periodo
de incubacion de entre 15 y 40 dias, la fase aguda de la enfermedad dura en general
de uno a dos meses y le sigue una fase indeterminada, en la cual no se observan
manifestaciones clinicas. Después de décadas en ese estado silencioso,
aproximadamente un tercio de los pacientes desarrolla una forma crénica de la
enfermedad, que se caracteriza por dafios a los 6rganos, principalmente en el sistema
cardiovascular (CV) y gastrointestinal (Gl). Las secuelas mas graves de la EC son
accidente cerebrovascular apoplejia, muerte subita por bradiarritmias o taquiarritmias,

e insuficiencia cardiaca congestiva (14).

La COVID-19 interactua con el sistema CV en multiples niveles. EI SARS-CoV-2 se

une al receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA-2) humana, que se

expresa principalmente en los pulmones, el corazén y el endotelio vascular. Si bien el

analisis de las consecuencias precisas aun esta en las etapas iniciales, esta

interaccion puede desencadenar una respuesta inflamatoria que a su vez puede

conducir a un aumento en la lesion y disfuncion del miocardio (15). No se sabe si la
15



alteracion del estado inmunitario caracteristico de la COVID-19 puede ser un potencial
desencadenante para la progresién de la EC y como esta podria ser influenciada tanto
por factores parasitarios (tipo de cepa, carga de parasitos) como por factores
relacionados con el huésped (susceptibilidad genética y estado inmunoldgico,
especificamente el eje IFN-y).

Si bien la parasitemia es de bajo nivel y fluctuante en la EC crdénica, lainmunosupresion
inducida por la enfermedad y los farmacos aumentan el riesgo de su reactivacion (16);
por eso existe la preocupacion de que la COVID-19 pueda desencadenar la
reactivacion de la EC, ya sea debido a una enfermedad similar a la linfohistiocitosis
hemofagocitica adquirida (tormenta de citoquinas), al propio virus o incluso al uso de
algunos tratamientos para la COVID-19, como esteroides, hidroxicloroquina y otros
medicamentos inmunomoduladores (como el tocilizumab u otros inhibidores de la
interleuquina), dado que las interleuquinas estan relacionadas con el avance de la EC.

Esto puede ser influenciado por ciertos factores parasitarios o del huésped.

5.1.2.3 Consecuencias para la cardiomiopatia chagasica cronica

La patogénesis de la cardiomiopatia chagasica crénica (CCC) involucra una
interaccion compleja entre distintos procesos relacionados con el dano tisular debido
a persistencia del parasito, inflamacion, autoinmunidad, fibrosis, disautonomia y
cambios microvasculares (17). La infeccion crénica y persistente del miocardio provoca
una respuesta inflamatoria que, si bien por un lado es necesaria para controlar la
proliferacion de parasitos, por el otro produce dafos tisulares que conducen a la
fibrosis miocardica y a la remodelacién cardiaca (18). La respuesta proinflamatoria
incluye, entre otros mecanismos, la secrecion de citoquinas y quimioquinas Th1,

eicosanoides y endotelina-1.

De manera semejante al caso de la infeccidén por T. cruzi, el SARS-CoV-2 también
puede provocar dafo directo al tejido cardiaco, ya que se une al receptor ECA-2 para
entrar en neumonocitos tipo 2, macrofagos, pericitos perivasculares y cardiomiocitos.

Esto puede conducir a disfuncion y dafio del miocardio, disfuncién endotelial,
16



disfuncion microvascular, inestabilidad de la placa e infarto de miocardio (IM). Las
respuestas inmunitarias e inflamatorias iniciales inducen una grave tormenta de
citoquinas, incluidas las citoquinas y quimioquinas frecuentemente relacionadas con la
respuesta inflamatoria implicada en la patogénesis de la CCC, como la interleucina
(IL)-6, TNF-alfa y CXCL10. En efecto, se han notificado casos de miocarditis
relacionados con la COVID-19 que se cree que son una combinacion de lesion viral

directa y dafio cardiaco debido a la respuesta inmunitaria del huésped.

Otros mecanismos podrian causar una mayor depresion de la funcién ventricular
provocada por la COVID- 19, como el infarto de miocardio y la disfuncion
microvascular, que también se encuentra en la infeccion por T. cruzi. Ademas, la
arritmia cardiaca esta reconocida como una de las posibles manifestaciones clinicas
de los pacientes con COVID-19, por lo que esta enfermedad podria precipitar, de forma

plausible, arritmias en pacientes con sustrato arritmogénico, como la CCC.

Finalmente, la COVID-19 puede predisponer a los pacientes a enfermedad trombatica
venosa Yy arterial debido a una excesiva inflamacién, activacion plaquetaria, disfuncion
endotelial y estasis. Se ha reportado incremento de la actividad procoagulante del
plasma en pacientes con EC croénica, y las manifestaciones tromboembdlicas también
son mas frecuentes en los pacientes con CCC, aunque no esta claro si esta interaccion

tiene relevancia clinica.

51.24 Consecuencias para la EC crénica indeterminada

Aunque los pacientes que viven con la forma indeterminada de EC suelen ser
pacientes ambulatorios sin sintomas manifiestos, aun asi requieren vigilancia y
atencion continua, lo que se ha vuelto cada vez mas dificil debido a la pandemia. Por
ejemplo, los pacientes con EC indeterminada crénica necesitan seguimientos anuales
para hacer pruebas cardiacas, ya que cada ano un 2-5% evoluciona a la enfermedad
sintomatica crénica y, con el tiempo, un 30—40% desarrolla complicaciones cardiacas
o GIl. También pueden beneficiarse con el tratamiento antiparasitario que, en el caso

de las mujeres en edad fértil, puede interrumpir la transmisién congénita. Sin embargo,
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el tratamiento de 2 meses de duracion requiere monitoreo continuo y pruebas de
laboratorio debido a la posibilidad de efectos secundarios. Este servicio de salud
esencial para los pacientes con EC cronica indeterminada posiblemente se vea
afectado por la pandemia, tanto por el riesgo potencial de infeccién por SARS-CoV-2
al asistir a los centros de salud para consultas de rutina (o la necesidad de utilizar el
transporte publico para ir y volver de las consultas) como por los aplazamientos o
retrasos en los servicios de rutina, ya que el personal y los recursos sanitarios estan

centrados en los casos de COVID-19.

Ademas, si se evaluan con tecnologia mas sensible, incluyendo ecocardiografia, Holter
y resonancia magnética con realce tardio de gadolinio, un pequefio numero de
pacientes en la fase indeterminada podria ser reclasificado como CCC debido a la
presencia de areas de fibrosis con anomalias en el movimiento de la pared (19). Por
lo tanto, una proporcion desconocida de individuos clasificados como en la fase
indeterminada puede desarrollar arritmias u otras complicaciones cardiovasculares si

se enfrentan a una tormenta de citoquinas como la desencadenada por la COVID-19.

5.1.2.5 Consideraciones epidemiolégicas

La propagacion de la pandemia de COVID-19 en los paises afectados por la EC
plantea preocupaciones por varias razones. La poblacion con infeccién por T. cruzi,
que suma mas de seis millones de personas en todo el mundo (20), esta envejeciendo,
en riesgo de desarrollar CCC, tiene una carga significativa de comorbilidades, y es
socioeconémicamente vulnerable. Todos estos factores podrian aumentar el impacto
de la COVID-19 en esta poblacion, principalmente en un contexto de sistemas de salud

debilitados y sobrecargados.

En la mayoria de los paises donde se ha controlado o reducido la transmision de EC,

los pacientes con EC envejecen y sufren comorbilidades (21). Se necesita investigar

mas para entender a fondo el impacto de las afecciones comérbidas en pacientes con

EC, incluyendo el papel del estado de inmunosupresioén provocado por la EC o las

terapias para la EC. Ademas de la edad, muchas enfermedades cronicas, como la
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diabetes, la EPOC y otras enfermedades cardiovasculares, también son factores de
riesgo conocidos de mortalidad por COVID-19. Asimismo, los pacientes de edad
avanzada con CCC corren mayor riesgo de muerte que los individuos seronegativos
de la misma edad. Por lo tanto, es probable que la CCC, en parte debido a su
asociacion con la edad y otras enfermedades cronicas, ademas del dificil contexto
socioeconoémico que afecta a muchas personas con EC, aumente aun mas los riesgos

de infeccion grave por COVID-19.

En primer lugar, aunque la incidencia de nuevas infecciones por EC sea de alrededor
de 30.000 por ano, este numero ha disminuido en las ultimas décadas, lo que significa
que una gran proporcién de las personas que viven con EC son mayores o estan
envejeciendo (22). Mientras que mas del 80% de los casos de COVID-19 son leves o
asintomaticos, los casos graves son mas comunes entre los adultos mayores. En un
estudio retrospectivo, el riesgo de mortalidad aumenté un 1,03-1,17% por cada afio
de aumento de la edad en pacientes de Wuhan (23). Otro estudio que utilizé datos de
varios paises estimd una tasa de letalidad del 4,5% en individuos mayores de 60 afios,
en comparacion con 1,4% en los menores de 60 afos, siendo las tasas mas altas en
pacientes con mas de 80 afios. En los Estados Unidos, el 78,6% de las muertes se

han dado en personas mayores de 65 afos.

Mas de un millon de personas en las Ameéricas sufren CCC, y las enfermedades
cardiovasculares subyacentes son un factor de riesgo relevante para las
hospitalizaciones y muerte por COVID-19. Se ha notificado una incidencia del 8% de
lesiones cardiacas agudas resultantes de la COVID-19 en pacientes hospitalizados, y
en un estudio chino fue mucho mas frecuente en los fallecidos (59%) que en pacientes
recuperados (1%). También se identificaron enfermedades cardiovasculares en el 30%
de las muertes relacionadas con COVID-19 en ltalia, mientras que la edad >60 y el
indice de comorbilidades de Charlson >3 se asociaron con una mayor mortalidad en

una cohorte estadounidense de 1305 pacientes hospitalizados (24).
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Por ultimo, varios estudios han observado altos niveles de comorbilidades tanto en los
pacientes con EC como en aquellos con formas graves de COVID-19. Un estudio
brasilefio identific6 una media de 2,7 comorbilidades crénicas en pacientes con EC.
En 168 pacientes con EC en San Pablo, el 51,2% tenia hipertension y el 23,8% tenia
diabetes mellitus. Otro estudio con una muestra de 137 pacientes mas jévenes en
Suiza encontré que el 2,9% tenia diabetes y el 17% hipertensién. La hipertension y la
diabetes se asociaron con altas tasas de mortalidad por COVID-19 en China (7,3 y
6,0%, respectivamente)] y fueron 2 a 3 veces mas prevalentes en hospitalizaciones
graves que en las no graves. La diabetes también fue prevalente en un tercio de las
muertes en un andlisis de datos italianos (25). Es importante sefialar que estas
comorbilidades también reflejan la edad mas avanzada de las poblaciones que se ven

afectadas tanto por la EC como por la COVID-19.

5.1.2.6 Conclusién

El alcance de la COVID-19 es mundial y la infeccion es indiscriminada, pero representa
un riesgo particular para las personas con EC. Ambas enfermedades son mas
frecuentes en las poblaciones marginadas, cuyo acceso a servicios de salud
adecuados es limitado y cuya exposicion a factores de riesgo es proporcionalmente
mayor. La COVID-19 es mas letal en individuos con enfermedad cardiaca y otros
factores de riesgo cardiacos, como diabetes y obesidad, que también son frecuentes
en individuos con EC. Los mecanismos de la enfermedad COVID-19, aunque no se
comprendan completamente, teéricamente plantean un riesgo tanto de exacerbacion
de la disfuncién cardiaca por la EC como de reactivacion aguda de la EC debido a la
inmunomodulacién inducida por la enfermedad o a la inmunosupresién terapéutica. El
impacto econémico de la pandemia se siente con mas fuerza en los estratos
socioeconomicos mas bajos, lo que dificulta aun mas la capacidad de muchas
personas con EC de obtener el tratamiento que necesitan para cualquiera de las
enfermedades. Los esfuerzos para mitigar la propagaciéon de la COVID-19,
restringiendo el acceso a los centros médicos a los casos mas urgentes, complican los
esfuerzos para diagnosticar, tratar y monitorear a los pacientes con EC, lo que puede
conducir al deterioro clinico, el aumento de la transmision materno-fetal y el
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subdiagndstico, que ya representaban preocupaciones significativas antes del

comienzo de la pandemia.

Recientemente se describieron los obstaculos para acceder a servicios de salud
adecuados para la EC en la hoja de ruta para la EC de la FMC-SIAC. Siguiendo un

marco parecido.

El fin de la pandemia en América Latina todavia esta muy lejano y su impacto total en
el sistema de salud y el acceso a servicios de salud, en particular, es una incognita. La
EC ha sido una enfermedad oculta durante mucho tiempo, con poca concientizacion
entre los profesionales de la salud y las personas en riesgo, y poco compromiso por
parte de los gobiernos. A corto plazo, dado que los recursos de salud publica se
centran en mitigar la pandemia, crear conciencia sobre la EC puede ser un desafio
aun mayor. Por otra parte, la pandemia puede ser una oportunidad para fortalecer la
preocupacion publica por entender las enfermedades comdérbidas y atender a las
necesidades sanitarias de las poblaciones desatendidas. Aun asi, la realidad actual
exige que replanteemos los enfoques tradicionales de la EC y otras enfermedades
desatendidas para que sigamos avanzando hacia su erradicacion, incluso delante de
nuevos desafios de salud publica. En ultima instancia, ni la EC nila COVID-19 pueden
separarse de su contexto socioeconémico, y ganar la lucha contra ambas
enfermedades implicara la implementacion de programas integrales que se centren en
el fortalecimiento del derecho a recibir servicios salud y el acceso de las personas

marginadas que se ven mas afectadas.
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5.1.3 Transmisiéon de la enfermedad de Chagas congénita en zonas sin
transmision vectorial en las ciudades de La Paz y El Alto, Bolivia, 2009-

2010 — “Informe de investigaciéon”

5.1.31 Resumen

En América Latina, la enfermedad de Chagas es el problema de salud publica mas
importante y su lucha es un desafio. La identificacion de esta enfermedad como una
prioridad sanitaria de Bolivia ha permitido incorporarla al Plan Estratégico de Salud
(PES) del Ministerio de Salud y Deportes; este plan prioriza dentro del escudo
epidemioldgico. En la situacién actual de Bolivia es necesario considerar que la forma
de transmision transplacentaria adquiere progresiva relevancia, como una fuente
continua de transmision que no puede ser prevenida, mientras la transfusion vectorial
y por transfusiones estan siendo controladas en forma progresiva. Por otro lado, el
tratamiento precoz del nifo infectado aumenta las probabilidades de curacién

parasitoldgica y seroldgica, evitando posteriores secuelas.

5.1.3.2 Resultados

Se determinaron los anticuerpos IgG anti- T. cruzi por ambas técnicas: ELISA y
hemaglutinacion indirecta, en los hospitales Materno Infantil, Mujer y Corea, en el
periodo 2009-2010, y se obtuvo una frecuencia a de 1,4 %. Segun el resultado del
micro hematocrito de los recién nacidos y los informes de los hospitales, en el periodo
2009 a 2010 la tasa estimada de transmision vertical fue de 9,7 % en todos los
hospitales. Resultados de la regresion logistica de las preguntas del cuestionario
relacionadas con la serologia reactiva para Chagas. Con el modelo se analizaron 6.915

mujeres, con informacion completa

5.1.3.3 Conclusién

Se recolectaron 11.276 muestras provenientes de los tres hospitales del estudio, con

un universo esperado de 13.715 madres; se encontré una tasa de infeccion materna

de 1,4 % en regiodn sin vector. En el caso de los resultados de la transmision congénita

de T. cruzi, se observa que la tasa estimada de transmisién vertical alcanza el 9,7 %
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(IC95 % 4,5-17,5), semejante a la media de regiones endémicas, que es de 6 %. Las
preguntas anteriores permiten suponer una fuerte probabilidad de encontrar casos
verdaderos de enfermedad de Chagas. Estos resultados muestran que para un
sistema de tamizacion por cuestionario se pueden usar unicamente estas cuatro
preguntas para discriminar los casos probables de enfermedad de Chagas en una

region sin transmision vectorial (26).

5.1.4 Prevalencia de la enfermedad de Chagas en puérperas y transmision

congénita en una zona endémica del Peru — “Revista cientifica”

5.1.41 Resumen

Se estudio a las puérperas que dieron a luz entre diciembre de 2001 y julio de 2002 en
tres hospitales (dos urbanos y uno rural) y cuatro centros de salud (tres rurales y uno
urbano) del departamento de Arequipa, Peru. El estudio serolégico comprendié el
tamizaje de todas las puérperas para detectar anticuerpos contra T. cruzi mediante
inmunofluorescencia indirecta (IF1); la prueba de inmunoadsorcién enzimatica (ELISA)
y la titulacion de anticuerpos IgG por IFI se usaron como pruebas confirmatorias. A las
puérperas con seropositividad y a sus recién nacidos se les realizé la prueba de
deteccién de anticuerpos IgM mediante IFl y se evalud la presencia de infeccion
mediante xenodiagndstico (evaluada a los 30 y 60 dias) y el micrométodo de Freilij.
Los resultados se analizaron segun la presencia del vector y de casos de enfermedad
de Chagas en los lugares de nacimiento y de residencia de las puérperas. Dos
neonatodlogos evaluaron clinicamente a los recién nacidos para detectar anomalias y

signos de enfermedad de Chagas congénita.

5.1.4.2 Resultado

Chagas congénito. Resultados. La prevalencia general de enfermedad de Chagas en

las 3000 puérperas estudiadas fue de 0,73%; fue mayor en dos centros de salud

ubicados en zonas rurales (2,2% en El Pedregal y 4,1% en La Joya) (P = 0,018) y la

enfermedad estuvo asociada con el contacto directo previo con el vector (P < 0,05) y

con el haber nacido en una zona considerada endémica (P < 0,01). Cuatro de las 20
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puérperas con seropositividad (20%) tuvieron resultados positivos en el
xenodiagnéstico. Ninguna conocia su estado de portadora de la infeccion y no se
observaron sintomas o signos caracteristicos de la enfermedad de Chagas aguda o
cronica. En ninguna puérpera se detectaron anticuerpos IgM y solo un neonato (nacido
de una madre sin parasitemia) presenté un titulo de IgM de 1/8, pero en los controles
posteriores no se detectaron anticuerpos IgM o IgG. No se detectaron parasitos en la
sangre de los neonatos por ninguno de los dos métodos empleados. De los 20
neonatos evaluados, uno tenia microcefalia y hepatoesplenomegalia y aunque tenia
anticuerpos especificos IgG contra T. cruzi al nacer, estos desaparecieron a los dos

meses; el crecimiento y el desarrollo de los demas recién nacidos fueron normales.

5.1.4.3 Conclusién

La prevalencia de enfermedad de Chagas en puérperas del departamento de
Arequipa, Peru, es baja. No se encontraron casos de transmision congénita
intrauterina. Se recomienda disefar estudios de deteccion prenatal que permitan
evaluar a un mayor numero de madres y en el que participen también las mujeres que

dan a luz en sus domicilios (27).

5.1.5 Chagas congénito en Bolivia: estudio comparativo de la eficacia y el

costo de los métodos de diagnéstico — “Revista cientifica”

5.1.5.1 Resumen

Ochocientos veinte recién nacidos (RN) de <2500g de la Maternidad Percy Boland
fueron examinados entre 1988 y 1989por los diferentes métodos de diagndstico de la
enfermedad de Chagas (Patologia de placenta, serologia, parasitologia y clinica) con
el proposito de determinar su eficacia y costo. El examen histopatoldgico permitio.
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 numero
aumento con la repeticion de la prueba durante el primer mes de vida del nifo,
alcanzando el mismo nivel que la histopatologia. Con el examen serolégico se
detectaron 2 casos positivos. El signo clinico de alta especificidad de la enfermedad
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de Chagas en RN es la hepato-esplenomegalia. Se discuten ventajas y desventajas
en cuanto a costo y factibilidad de dos estrategias de deteccion de la enfermedad de
Chagas congénito, la primera basada en la histopatologia y la otra en la parasitologia.
Se concluye que los programas de deteccién de la enfermedad de Chagas no pueden
ser uniformes, ya que se deben tomar en cuenta aspectos de prevalencia de la

enfermedad, existencia del vector y disponibilidad de técnicas de laboratorio (39).

5.1.6 Relaciones materno-fetales en la infecciobn con T. Cruzi y la
implementaciéon de un programa nacional de deteccion y tratamiento de

Chagas congénito en Bolivia — “articulo”

5.1.6.1 Resumen

La enfermedad de Chagas congénita se produce por la transmision de Trypanosoma
cruzi de la madre infectada al feto. Esta infeccion, caracteristica de la América latina,
se extiende a otros continentes debido a la importante migracion de mujeres
cronicamente infectadas y en edad fértil. La tasa de transmisién materno fetal varia de
una region a otra entre el 1 y el 12%. La importante poblacion de mujeres en edad fértil
infectadas y el riesgo de transmision presente en cada embarazo realzan la
importancia de este modo de transmisidén. La infeccion materna, cuando no hay
infeccién al feto, parece no influenciar ni el curso del embarazo ni el desarrollo fetal.
Sin embargo, mas del 50% de los recién nacidos con Chagas congénito son totalmente
asintomaticos al nacimiento. En los casos donde hay una clinica aparente se puede
observar prematuridad, bajo peso al nacer, hepato y esplenomegalia, sindrome de
distress respiratorio y anasarca. El diagnostico de la infeccion congénita puede
hacerse al nacimiento mediante la busqueda de parasitos en la sangre del cordon
umbilical o la sangre venosa, utilizando el micrométodo en tubo capilar,
complementado, en los casos negativos al nacimiento, con una segunda prueba
parasitoldgica entre 1 y 2 meses de edad, y con las pruebas seroldgicas después de
los seis meses de vida. El tratamiento precoz de la infeccién congénita con
Benznidazol durante 30 dias cura practicamente al 100% de los nifios infectados y esta
curacion se puede confirmar por la negativacion de las pruebas seroldgicas entre 6
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meses hasta un afo después del tratamiento. Este articulo también presenta
resultados del programa de deteccidén y tratamiento de Chagas congénito en tres
departamentos endémicos de Bolivia, donde se observa una prevalencia de infeccion
materna superior al 30% con una tasa de transmision de 2,5% y un cumplimiento del

tratamiento en un 83% de los nifios infectados (40).

5.2 Bases teodricas

5.2.1 Epidemiologia de la enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas, también llamada tripanosomiasis americana, es una
enfermedad potencialmente mortal causada por el parasito protozoo Trypanosoma
cruzi. Se calcula que en el mundo hay entre 6 y 7 millones de personas infectadas por
Trypanosoma cruzi, el parasito causante de la enfermedad de Chagas. La enfermedad
de Chagas se encuentra sobre todo en zonas endémicas de 21 paises de América
Latina, donde se transmite a los seres humanos principalmente por las heces u orina
de insectos triatomineos conocidos como vinchucas, chinches o con muchos otros

nombres, segun la zona geografica. (28)

5.2.2 EIl agente patégeno

Es notable que Carlos Chagas, con las herramientas limitadas disponibles en 1909,
fue capaz de describir, en un corto periodo de tiempo y de manera tan precisa, el ciclo
de vida del Trypanosoma cruzi en la naturaleza y la enfermedad. Un proceso que él
era capaz de entender después de los intensos y basicos estudios sobre la biologia de
este parasito, llevados a cabo en el Instituto Oswaldo Cruz.

En las propias palabras de Chagas: "... cuando nos encontramos con el patégeno
flagelado en la sangre de los nifios, ya teniamos una idea completa de su biologia,
adquirido en virtud de los estudios previos y detallados". Desde entonces,
ostensiblemente el ciclo de vida, la biologia celular de T. cruzi han sido objeto de varias

criticas excelentes (29).

En los ultimos afios, varios aspectos han sido contestados, pero mas interrogantes se
han planteado. Sin informar inicialmente los estudios a menudo contradictorios que
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rodean las descripciones de muchas de las transiciones de fase del ciclo de vida, esta
seccidon proporcionara una breve descripcion de las caracteristicas, variabilidad
genética, el ciclo de vida y su patogenia basado en una revision de la literatura

disponible.

5.2.3 Caracteristicas

Trypanosoma cruzi, el agente etioldgico de la enfermedad de Chagas, es un organismo
unicelular flagelado de la orden Kinetoplastida, familia Trypanosomatidae,
caracterizado por la presencia de un flagelo y una sola mitocondria: el cinetoplasto, un
organulo que contiene ADN. Tiene un ciclo evolutivo complejo, adoptando diferentes
formas de acuerdo al habitat que ocupa durante las diferentes fases de su ciclo a nivel
de la sangre, de los tejidos del huésped vertebrado o en el aparato digestivo del insecto
vector (29).

5.2.4 Etapas evolutivas
T. cruzi pasa por tres etapas evolutivas morfologicas vy fisioldgicas distintas durante su
ciclo, que se identifica por la posicion relativa del cinetoplasto en relacidén con el nucleo

de la célula y la base del flagelo (30).

a) Amastigotes: Son etapas intracelulares redondas en las células de
mamiferos,desplegando un corto flagelo desde el cuerpo celular y que es visible en
microscopia electronica. Estas formas se multiplican por fision binaria, llegando a
medir aproximadamente 2-5um de diametro y son infectantes para los mamiferos.
Generalmente se encuentran en las células musculares, macréfagos, tejido nervioso y
otros. En el huésped invertebrado (Triatominae) se puede observar otras dos formas
de T. cruzi (30).

b) Epimastigotes: son 20-40um de largo y de 1-2um de ancho. Estan presentes en el

tracto intestinal y la orina del insecto vector, donde se multiplican por fisién binaria

longitudinal y presentan el cinetoplasto y un flagelo libre que emerge del parasito.

Estas formas epimastigotes, provistas de una gran movilidad, son las formas de
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replicacion del parasito en el vector y en los medios artificiales de cultivo y no es

infecciosa para los mamiferos (30).

c) Tripomastigotes: Esta forma es la mas importante, clasicamente conocida como
formas infectantes, presentes en la sangre de los huéspedes mamiferos (llamado
tripomastigotes sanguineos). Presentan un gran flagelo libre que se origina después
del nucleo. Son las formas circulantes extracelulares, presentes en la sangre del
hombre y de los animales, de aspecto fusiforme y alargado, formando una «C» o una
«S» de 15 a 20um de largo y de 2 a 4 um de ancho.

Poseen un nucleo central, un cinetoplasto (que concentra el ADN mitocondrial) situado
en la extremidad posterior en relacion al nucleo, y una membrana ondulante delgada
que se extiende por todo el cuerpo para terminar en flagelo libre en la extremidad
anterior del parasito. Pueden infectar a los vectores triatominos durante la succion de
la sangre. Las coloraciones con Giemsa muestran que ciertos tripomastigotes

presentan un aspecto fino y delgado y otros un aspecto corto y grueso (30).

Esta forma también esta presente en las heces y la orina de los triatominos (llamados
tripomastigotes metaciclicos), donde se elimina durante la alimentacién de la sangre
en la piel o mucosa de la fuente de alimentacién. Se originan a partir de las formas
epimastigotes por un proceso de metaciclogénesis. Estas formas no se pueden

multiplicar (30).

5.2.5 Organizacion celular
La estructura del epimastigote esta representada en la Se caracteriza por la presencia
de un flagelo (aparato de locomocién) y de una sola mitocondria tubular en cuya

extremidad se encuentra el cinetoplasto.

El cinetoplasto es un 6rgano en forma de disco (1x0.1um en el epimastigote y el
amastigote). Esta envuelto por una doble membrana mitocondrial y a diferencia de los
otros eucariotes, condensa el ADN extranuclear de la célula (ADNK).
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Los glicosomas, organos densos de un diametro de 0,3 uym, dispersos en toda la célula,
concentran las enzimas del glicdlisis. Los acidocalcinomas, otros cuerpos densos (de
un diametro de 0,2 uym), presentes en todas las formas evolutivas, contienen un Ca++

ATPasa particularmente abundante en los amastigotes.

Los reservosomas, que concentran las macromoléculas ingeridas por la célula y que
contienen una cisteina proteinasa llamada cruzipaina (57/51 kDa) se encuentran en la
forma epimastigote. Otras estructuras de células eucariotes, como el aparato de Golgi
(situado cerca de la bolsa flagelar, pero sin conexion con el kinetosoma o el flagelo) y
el reticulo endoplasmico o los ribosomas, se encuentran igualmente en el parasito (De
Souza, 2000).

Todas las formas evolutivas de T. cruzi estan envueltas por una membrana
citoplasmica bi-lipidica que, a su vez cubierta por un glicocaliz de un espesor de 7 a
10 nm, mucho mas fino que el de los tripanosomas africanos. La glicocalix esta
formado por glicoproteinas (amplio repertorio de mucinas que presentan regiones
variables) glicolipidos y lipopeptidofosfoglicanos, a menudo sujetos a la membrana
mediante lazos glicosil fosfatidil inositol. Un sistema de microtubulos, dispuestos en
forma helicoidal directamente bajo la membrana, envuelve todo el cuerpo del parasito.
(31)

5.2.6 Ciclo de vida

El ciclo de vida de T. cruzi comienza cuando el vector triatomino ingiere tripomastigotes
circulando en una comida de sangre de un huésped mamifero infectado. Los
tripomastigotes se transforman en epimastigotes que se replican en el intestino medio
del vector. Los epimastigotes migran al intestino posterior y se diferencian en
tripomastigotes metaciclicos infecciosos, que son expulsados con las heces del vector.
Los tripomastigotes metaciclicos entran a través de una herida por mordedura o a
través de una membrana mucosa intacta del huésped mamifero e invaden muchos

tipos de células nucleadas.
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En el citoplasma, los tripomastigotes se diferencian en la forma amastigote intracelular,
que se replica con un tiempo de duplicacion de aproximadamente 12 horas durante un
periodo de 4 a 5 dias. Al final de este periodo, los amastigotes se transforman en
tripomastigotes, provocando la ruptura de las células huésped, y los tripomastigotes
son liberados en la circulacion. Los parasitos que circulan, pueden invadir nuevas
células e iniciar nuevos ciclos de replicacion y estan disponibles para infectar vectores

que se alimentan en el huésped (32).

5.2.7 El vector
Es un insecto que transmite la enfermedad de Chagas lleva el nombre de Triatoma
infestans conocido vulgarmente como Vinchuca, pertenece a la familia de los

hemipteros, género triatoma; se conocen alrededor de 150 especies.

En nuestro pais existen dos vectores, el Triatoma Infestans o vector principal y el
Triatoma sordida o vector secundario. Estos vectores viven y se multiplican, en zonas
geograficas comprendidas entre los 300 y 3500 metros sobre el nivel del mar. Su
clasificacion taxonomica es la siguiente: Clase: Insecta, Orden: Hemipteras, Familia:

Reduvidae, Subfamilia: Triatominae. Género: Triatoma Especie: Infestans.

Huevo Pequefio corpusculo blanco similar a granos de arroz se lo encuentra en las

grietas de las paredes, techo, etc. Permanece asi durante una a ocho semanas. (31)

5.2.71 Ninfa |

Nace sana, sin el parasito (Tripanosoma Cruzi), a partir de los 3 dias se alimenta de
sangre, permanece en ese estado de 2 a 4 semanas. Ninfa Il Permanece en ese
estado de 2 a 4 semanas. Ninfa lll,Permanece en ese estado de 2 a 4 semanas. Ninfa
IV, permanece en ese estado de 2 a 4 semanas. Ninfa V, permanece en ese estado

de 2 a 4 semanas. (31)
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5.2.7.2 Adulto
(Macho o Hembra), ambos se alimentan de sangre, permanecen en ese estado de 45

a 46 semanas. La hembra en su periodo de vida pone de 2000 a 250 huevos.

El desorden vy la falta de cuidados higiénicos, facilita la proliferacion de las vinchucas

y el desarrollo de colonias y el depdsito de sus huevos.

Las medidas de control de este vector muestran una disminucion del mismo en el
municipio de Capinota, atribuible especialmente al rociado de viviendas y corrales en

las comunidades priorizadas.

Se ha observado mayor proliferacion de vinchucas durante las estaciones de
primavera y verano, periodo que presenta condiciones favorables para la ovulacion y
su respectivo nacimiento debido a la presencia de temperatura optimas en los valles

(de 15°C a 25°C en zonas entre los 300 y 3500 metros sobre el nivel del mar).

La vinchuca se caracteriza por ser un insecto hematofago estricto, se alimenta de
sangre, durante toda su vida se alimentan de sangre de animales o del hombre. Los
momentos en los que pican al hombre, las aves o los perros es preferentemente en
horas de la noche cuando el hombre, aves y animales estan durmiendo y no pueden

detectar su presencia y no tienen opcién a defensa alguna. (31)

Existen cinco formas de contagio de la enfermedad de Chagas:

vectorial (a través de las heces del insecto)

« vertical o congénita (de madre a hijo, durante el embarazo)
« transfusiones sanguineas y trasplantes de érganos

e oral

e accidentes de laboratorio
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5.2.8 Transmisioén vectorial
La mas comun de todas las formas de transmisién de la enfermedad de Chagas es la
que se produce a través de las heces del insecto al que en algunos paises se conoce

como vinchuca y en otros como chinche, chipo, pito, barbeiro o chichaguazu.

Cuando el insecto pica a una persona para alimentarse con su sangre, defeca muy
cerca de la picadura. En las heces que deposita sobre la piel se encuentra el parasito,
que pasa a la sangre cuando la persona se rasca. Esta forma de transmision se conoce
como transmisidon vectorial. En ocasiones las heces pueden pasar a través de las
mucosas, si se han depositado cerca de las mismas (por ejemplo, a través de la

mucosa ocular). (33)

5.2.9 Transmision vertical

Otra forma de transmision bastante frecuente es la transmision de madre a hijo. Una
mujer embarazada que tiene el Chagas puede transmitirlo a su bebé. Este tipo de
transmisiéon se puede producir también fuera de las zonas endémicas de la
enfermedad. Es imprescindible que los hijos de cualquier mujer portadora de Chagas
se realicen la prueba, aunque hayan nacido fuera de América Latina. A pesar de ello,
la enfermedad de Chagas no es un obstaculo para que tanto el embarazo como la

lactancia se puedan desarrollar con normalidad. (34)

5.2.10 Transfusiones y trasplantes
Una persona que reciba una transfusion de sangre (o derivados) o un trasplante de
organos de una persona que tenga la infeccion podria contraer la enfermedad de

Chagas.

Hoy en dia se estan estableciendo mecanismos de control en los bancos de sangre y
en los procesos de donacién de érganos para evitar estas formas de transmision, pero
el proceso de implementacion no se realiza a la misma velocidad en todos los paises.
(28)
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5.2.11 Oral

También es posible contraer el Chagas al ingerir comida o bebida contaminada por el
parasito. Este tipo de transmisién es menos frecuente y se da unicamente en paises
donde existe el insecto que transmite la enfermedad. Concretamente, se han descrito

casos al beber zumos de acgai, cafia de azucar o guayaba contaminados. (28)

5.2.12 Accidentes de laboratorio

En profesionales que manipulan muestras que contienen el parasito o que trabajan
directamente con el insecto vector se podria contraer accidentalmente la enfermedad
por inoculacion debida a pinchazos o exposicion a mucosas. Este mecanismo de

transmision es muy poco frecuente. (28)

5.2.13 Prevencion

Manteniendo la vivienda limpia y ordenada, revisando constantemente los lugares
donde se observan vinchucas detras de cuadros de la pared, debajo de las camas en
las ventanas, etc. Una vez observadas, denunciar al centro de salud o al lider
comunitario P.1.V. (Puesto de Informacion de Vectores) para su captura y envio a los

centros de control. (30)

5.2.14 Virologia CoV
Los Coronavirus (CoV), pertenecen a la Familia Coronaviridae, sub familia
Orthocoronavirinae (géneros: alfa, beta, gamma y delta). Son virus con genoma ARN
monocatenario, sentido positivo, poseen el genoma de mayor tamafno entre los virus
ARN (26-33 kb). (38)

En su envoltura se encuentran la proteina M de membrana, la proteina E para el
ensamblaje viral, y la proteina S (spike) en sus espiculas, cuya funciéon es la
penetracidn del virus en las células huésped atacadas. Estas espiculas protruyen en

la superficie viral dando la forma de una corona, lo que da origen al nombre de este
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virus. (Ver figura N°1).

Estos virus de distribucion mundial se identificaron a mediados de los afios 60 y se
sabe que infectan a los humanos y a una variedad de animales. En humanos, se ha
demostrado que los Coronavirus (HCoV) endémicos causan infeccion del tracto
respiratorio y gastrointestinal, con mayor frecuencia de resfrio comun o similares en
individuos inmunocompetentes (15-30%) siendo las cepas: 229E, OC43, HKU1 y
NL63.

En Wuhan-China (diciembre 2019), se identifica un nuevo betacoronavirus,
denominado “Coronavirus 2 del Sindrome Respiratorio Agudo Severo” (SARS —CoV —
2). (38)

En un analisis filogenético de 103 cepas de SARS-CoV-2 de China, se identificaron
dos tipos diferentes de SARS-CoV-2, designado tipo L (que representa el 70 por ciento
de las cepas) y tipo S (que representa el 30 por ciento). El tipo L predominé durante
los primeros dias de la epidemia en China, pero representdé una menor proporcion de
cepas fuera de Wuhan que en Wuhan. Las implicaciones clinicas de estos hallazgos

son inciertas. (38)

5.2.15 Epidemiologia de Covid-19
En las 2 ultimas décadas 3 nuevos Coronavirus humanos de origen animal

(zoondticos) nhan sido descritos:

5.2.15.1 Coronavirus del sindrome respiratorio agudo severo (SARS)

Es una neumonia atipica que aparecié por primera vez en noviembre de 2002 en la
provincia de Cantén, China. Se propagé a Hong Kong y Vietnam a finales de febrero
de 2003, y luego a otros paises a través de personas infectadas con viajes por medio
aéreo o terrestre. La OMS declar6 el brote de SARS contenido el 5 de julio de 2003.
Un total de 8096 casos de SARS y se informaron 774 muertes en 29 paises para una
tasa general de letalidad de 9.6%. (38)
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5.2.15.2 Coronavirus del sindrome respiratorio de oriente medio (MERS-
Ccov)

Es un Coronavirus identificado por primera vez en el 2012 en Arabia Saudita, causante
del Sindrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS por sus siglas en inglés). La
infeccidn por el virus cursa con enfermedad respiratoria aguda grave que provoca
fiebre, tos, neumonia, dificultad respiratoria, afectacion renal. El sindrome respiratorio
de Oriente Medio todavia no esta contenido y hasta ahora es responsable de 2.494
casos confirmados y 858 muertes en 27 paises para una tasa de letalidad de 34.4%.

5.2.15.3 Coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo severo (SARSCOV-
2).

En Wuhan (poblacion de 11 millones de habitantes) capital de la provincia de Hubei
(poblacion de 64 millones de habitantes), en China, reportaron el 31 de diciembre del
2019 la presencia de casos de Sindrome respiratorio agudo de etiologia desconocida
en personas vinculadas a un mercado de productos marinos, venta y consumo de

animales, incluso varios de tipo salvaje.

El Comité Internacional de Taxonomia de Virus (ICTV) anunci6 el "coronavirus 2 del
sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2)" como el nombre del nuevo virus
el 11 de febrero de 2020. Este nombre fue elegido porque el virus esta relacionado
genéticamente con el Coronavirus responsable del brote de SARS de 2003. Si bien
estan relacionados, los dos virus son diferentes. La OMS anuncié “COVID-19” como
el nombre de esta nueva enfermedad el 11 de febrero de 2020, siguiendo las pautas
previamente desarrolladas con la Organizacion Mundial de Sanidad Animal (OIE) y la

Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO).(38)

5.2.16 Brote de COVID 19 — Wuhan China.

El equipo de trabajo de la Misién Conjunta OMS-China (WHO-China Joint Mission)

conformado para investigar caracteristicas de la enfermedad por Coronavirus 2019

(COVID-19) estuvo compuesta por 25 expertos mundiales de la Salud (OMS) se
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describen los principales hallazgos y caracteristicas del virus, el brote, la transmisién

dinamica, progresion y gravedad de la enfermedad.

5.2.17 SARS-CoV-2

El 30 de diciembre de 2019, se recogieron tres muestras de lavado broncoalveolar de
un paciente con neumonia de etiologia desconocida, una definicion de vigilancia
establecida después del brote de SARS de 2002-2003, en el Hospital Wuhan Jinyintan.
El analisis PCR en tiempo real (RT-PCR) en estas muestras fue positivo para el pan-
Betacoronavirus. Se adquirieron todas las secuencias del genoma del virus. Los
analisis bioinformaticos indicaron que el virus tenia caracteristicas tipicas de la familia

del virus de la corona y pertenecia al linaje del Betacoronavirus.

La alineacion de la secuencia del genoma de longitud completa del virus COVID-19 y
otros genomas disponibles de Betacoronavirus mostré que la relacion mas cercana

era con la cepa BatCov RaTG13 tipo SARS tipo murciélago, identidad 96%.

El analisis de secuenciacién del genoma completo de 104 cepas del SARS-CoV-2
aisladas de pacientes en diferentes localidades con inicio de sintomas entre finales de
diciembre de 2019 y mediados de febrero de 2020 mostré una homologia del 99.9%,

sin mutacion significativa.

5.2.18 Origenes zoonoticos
De los analisis filogenéticos realizados con secuencias gendmicas completas
disponibles, los murciélagos parecen ser el reservorio de COVID-19, pero los

hospederos intermedios aun no se han identificado claramente. (38)

5.2.19 Transmision

Se transmite a través de gotas y fomites durante el contacto directo sin proteccion

entre una persona infectada y una expuesta. La propagacién en el aire no se ha

informado para SARS-CoV-2 y no se cree que sea un importante impulsor de la

transmisién segun la evidencia disponible, sin embargo, se consideraria posible, si se
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llevan a cabo procedimientos de generacion de aerosoles en los centros de salud.

1 El virus del SARS-CoV-2 puede detectarse inicialmente 1-2 dias antes del inicio de

los sintomas en las muestras del tracto respiratorio superior.

1 El virus puede persistir durante 7 a 12 dias en casos moderados y hasta 2 semanas

en Casos graves.

] La eliminacion viral prolongada de los aspirados nasofaringeos, hasta al menos 24
dias después del inicio de los sintomas, fue reportada entre pacientes con COVID-19

en Singapur.

1 En las heces, se detectd ARN viral en hasta el 30% de los pacientes desde el dia 5
después del inicio y hasta 4 a 5 semanas en casos moderados. Hay evidencia del virus
en las heces, pero no hay evidencia de que el virus sea infeccioso. La importancia del

desprendimiento viral fecal para la transmisién aun no es clara.

1 Se ha observado la propagacion prolongada del virus en nifios en vias respiratorias,

(22 dias) y heces (entre dos semanas y mas de un mes).

1 Aunque la ruta oral-fecal no parece ser causa de gran impacto en la transmision de

COVID-19, su importancia queda por determinar.

[1 Se debe aconsejar a los pacientes dados de alta que sigan estrictamente las
precauciones de higiene personal para proteger los contactos del hogar. Esto se aplica

a todos los pacientes convalecientes, pero particularmente a los convalecientes nifios.
Transmision en el hogar: Los estudios de transmision en el hogar estan actualmente
en curso, pero estudios preliminares estiman que el ataque secundario en hogares fue

de 3- 10% aproximadamente.
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5.2.20 Permanencia en superficies
Se ha detectado SARS-CoV-2, hasta cuatro horas en el cobre, hasta 24 horas en el

carton y hasta dos o tres dias en el plastico y el acero inoxidable.

La deteccion de SARS-CoV-2 en particulas de aerosol (generadas en condiciones
experimentales no reproducibles en situaciones reales) hasta tres horas después, no
refleja los entornos clinicos en los que se practican procedimientos que generan
aerosoles. Es importante tener en cuenta que la deteccion de ARN mediante RT-PCR
en muestras ambientales no significa que estas contengan particulas virales que

puedan contagiar. (38)

5.2.21 Inactivacién de SARS-COV-2.

Los coronavirus humanos, se pueden inactivar de manera eficiente mediante
procedimientos de desinfeccion de superficies utilizando etanol al 62-71%, peroxido
de hidrégeno al 0,5% o hipoclorito de sodio al 0,1 — 0,5% en 1 minuto, y glutaraldehido
al 2%. Otros agentes biocidas como el cloruro de benzalconio al 0,05-0,2% o el
digluconato de clorhexidina al 0,02% son menos efectivos. Se espera un efecto similar
contra el SARSCoV-2.

En condiciones experimentales, el SARS-CoV-2 se redujo en 4-6 1og10 a los 5 minutos
de aplicar lejia casera en concentraciones de 1:49 y 1:99, etanol 70%, povidona
yodada 7,5%, cloroxylenol 0,05%, clorhexinina 0,1%, cloruro de benzalconio 0,1%, y

solucién de jabon liquido.

5.2.22 Susceptibilidad
Como SARS-CoV-2, es un patogeno recientemente identificado, no se conoce
inmunidad preexistente en humanos. Segun las caracteristicas epidemiolégicas
observadas hasta ahora en China, se supone que todos son susceptibles, aunque
puede haber factores de riesgo que aumentan la susceptibilidad a la infeccion. Esto
requiere estudios adicionales, asi como para saber si hay inmunidad neutralizante
después de la infeccion.
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Los anticuerpos contra el virus se inducen en aquellos que se han infectado. La
evidencia preliminar sugiere que algunos de estos anticuerpos son protectores, pero
esto aun no se ha establecido definitivamente. Ademas, se desconoce si todos los
pacientes infectados tienen una respuesta inmune protectora y cuanto durara cualquier

efecto protector.

Los datos sobre la inmunidad protectora después de COVID-19 estan investigandose.
Una serie de casos que evaluaba plasma convaleciente para el tratamiento de COVID-
19 identifico actividad neutralizante en plasma de pacientes recuperados que parecian

transferirse a receptores después de la infusién de plasma.

5.2.23 Transmisién en entornos de atencién sanitaria

Hasta el 20 de febrero de 2020, se habian reportado 2.055 casos confirmados por
laboratorio de COVID-19 entre los trabajadores de salud en 476 hospitales de China.
La mayoria de los casos de trabajadores de salud (88%) se informaron desde Hubei.
En otra serie de casos reportan un 3.8% de personal de salud infectado de un total de
44.672 casos confirmados. Segun las conclusiones de la misién de la OMS en China,
una vez se tomaron medidas de proteccion individual adecuadas, la transmisién a

sanitarios descendi6 drasticamente.

5.2.24 Transmisién en entornos cerrados

Ha habido informes de transmision de COVID-19 en las carceles, hospitales y en
centros de cuidados a personas (asilos, casas hogar, etc.). La proximidad y el contacto
cercano entre las personas en estos entornos y el potencial de contaminacion

ambiental son factores importantes que podrian amplificar la transmisién. (38)

5.2.25 Formas de presentacion

Los sintomas de COVID-19 no son especificos y la presentacién de la enfermedad

puede variar desde ningun sintoma hasta neumonia grave y muerte. Las personas con

mayor riesgo de enfermedad grave y muerte incluyen personas mayores de 60 afios y

aquellas con afecciones subyacentes como enfermedades cardiovasculares, diabetes,
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hipertension, enfermedades respiratorias cronicas y cancer u otras que cursen con

inmunosupresion.

5.2.26 Infecciones Asintomaticas

En la serie mas larga publicada por Centro de Control de Enfermedades de China, en
la que se describen las caracteristicas de todos los casos detectados en China
continental desde el inicio del brote hasta el 11 de febrero de 2020 (72.314 casos), el
1,2% de los casos fueron asintomaticos. Estos casos se detectaron en el contexto de
busquedas exhaustivas en brotes intrafamiliares y algunos acabaron desarrollando

sintomas.

En contraste, en el barco Diamond Princess, cuarentenado en Japén, en el que se
realizaron pruebas diagndsticas a 3.700 pasajeros, el 50% de los que tuvieron
resultados positivos estaban asintomaticos. Posteriormente, tras 14 dias de
observacion, la mayoria desarrollaron sintomas, siendo el porcentaje de verdaderos
asintomaticos de 18% (1C95%: 15.520,2).

Los casos asintomaticos son mas frecuentes en nifios y se ha observado que algunos
de ellos presentan alteraciones radiolégicas pulmonares, como opacidades

multifocales y alteraciones analiticas, como la elevacion de la fosfatasa alcalina.

5.2.27 Caracteristicas epidemiolégicas del brote de COVID-19

El Centro Chino para el Control y Prevencion de Enfermedades ha publicado
(Characteristics of and Important Lessons From the Coronavirus Disease 2019
(COVID-19) Outbreak in China) la serie de casos mas grande hasta la fecha de
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) en China continental (72.314 casos,
actualizados hasta el 11 de febrero de 2020). Se exponen los hallazgos clave de este
informe y analiza la comprensién emergente y las lecciones de la epidemia de COVID-
19. (38)
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5.3 Marco Conceptual

5.3.1 La enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas, también conocida como tripanosomiasis americana, es una
enfermedad parasitaria causada por el protozoo Trypanosoma cruzi, que afecta a
millones de personas en Ameérica Latina. El principal vector de transmision es el insecto
triatomino, conocido popularmente como vinchuca, que transmite el parasito a través
de sus heces cuando pica a los humanos. Esta enfermedad se presenta en dos fases
clinicas: una fase aguda, que dura unas semanas o meses, y una fase crénica, que
puede persistir durante toda la vida. Dentro del contexto epidemiologico y médico, la
enfermedad de Chagas se ha convertido en un problema de salud publica debido a su
alta prevalencia en areas rurales y su expansién a zonas urbanas y no endémicas,

como resultado de la migracion humana. (2)

5.3.2 Chagas congénito: transmisién vertical y sus implicaciones

El Chagas congénito es una forma particular de la enfermedad que se transmite de
madre a hijo durante el embarazo. Se estima que entre un 1 y un 5% de las mujeres
infectadas con Trypanosoma cruzi transmiten el parasito a sus hijos durante la
gestacion, aunque este porcentaje varia segun el area geografica y la prevalencia de
la enfermedad en la poblacion. La transmision ocurre cuando el parasito atraviesa la
barrera placentaria y llega al feto, lo que puede tener consecuencias graves, tanto

inmediatas como a largo plazo, para el recién nacido.

Los bebés nacidos con Chagas congénito pueden ser asintomaticos al nacer o
presentar sintomas inespecificos, como bajo peso, hepatomegalia, esplenomegalia o
ictericia. En algunos casos, la infeccion puede llevar a la muerte neonatal si no se trata
de manera oportuna. Sin embargo, uno de los principales problemas es la falta de
diagnéstico temprano, ya que muchos de estos recién nacidos no presentan sintomas
evidentes al nacer, lo que lleva a la subestimacién de la prevalencia real del Chagas

congeénito.
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El tratamiento para los recién nacidos infectados con Trypanosoma cruzi es mas
efectivo si se administra en los primeros meses de vida. Los farmacos antiparasitarios,
como el benznidazol y el nifurtimox, han demostrado ser eficaces para eliminar el
parasito en la mayoria de los casos si se administran temprano. No obstante, en
muchos paises endémicos y no endémicos, el acceso al diagnostico y tratamiento es

limitado, lo que agrava el problema de salud publica.

El control del Chagas congénito presenta desafios importantes. A diferencia de la
transmision vectorial, que se ha reducido significativamente en algunos paises gracias
a campafas de fumigacién y mejora de la vivienda, la transmision congénita persiste
como un problema dificil de erradicar. La identificacion de mujeres infectadas en edad
fértil y el seguimiento adecuado durante el embarazo son fundamentales para prevenir
la transmision vertical. Sin embargo, la falta de programas de tamizaje sistematico para
mujeres embarazadas en muchas areas endémicas dificulta la deteccion y tratamiento

oportuno de los casos de Chagas congénito.(2)

5.3.3 Impacto del Chagas congénito a largo plazo

El Chagas congénito no solo tiene implicaciones inmediatas para el recién nacido, sino
que también puede tener efectos a largo plazo si no se diagnostica y trata a tiempo. A
medida que los nifios infectados crecen, pueden desarrollar complicaciones graves,
especialmente a nivel cardiaco y digestivo. Las manifestaciones cardiacas incluyen
miocardiopatia chagasica, insuficiencia cardiaca y arritmias, mientras que las
manifestaciones digestivas pueden incluir megacolon y megaesdéfago, que afectan

gravemente la calidad de vida.

Es importante destacar que la miocardiopatia chagasica es una de las principales
causas de mortalidad en pacientes con enfermedad de Chagas cronica. Este dafio al
corazon puede comenzar a desarrollarse afos o incluso décadas después de la
infeccidn inicial, y a menudo se diagnostica cuando ya ha causado un dafio irreversible.
Por esta razdn, la deteccidn precoz y el seguimiento a largo plazo de los nifios

infectados con Chagas congénito son cruciales para prevenir o mitigar las
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complicaciones mas graves.

Otro aspecto importante del Chagas congénito es su impacto en las generaciones
futuras. Las mujeres que nacen con la infeccion tienen el riesgo de transmitir el parasito
a sus propios hijos en el futuro si no reciben tratamiento adecuado. Esto perpetua un
ciclo intergeneracional de transmision que es dificil de romper sin intervenciones
adecuadas de salud publica. Por tanto, el tratamiento temprano no solo beneficia al
nifo infectado, sino que también previene la propagacion de la enfermedad a las

generaciones siguientes.(2)
5.3.4 Estrategias de control y prevencion del Chagas congénito

Dado que la transmisién vectorial de la enfermedad de Chagas se ha controlado en
algunos paises mediante intervenciones como la mejora de la vivienda y la fumigacion,
la atencidn se ha centrado cada vez mas en la transmisién congénita. Las estrategias
de control del Chagas congénito se basan en la prevencion, el diagndstico temprano y
el tratamiento oportuno tanto de las mujeres en edad fértil como de los recién nacidos
infectados.(35)

Una de las principales estrategias es la implementacion de programas de tamizaje para
mujeres embarazadas en areas endémicas. Estos programas permiten identificar a las
mujeres infectadas antes o durante el embarazo y monitorear a sus hijos en busca de
signos de infeccion. En paises donde la enfermedad no es endémica, como Estados
Unidos o Espania, los programas de tamizaje dirigidos a mujeres migrantes de areas
endémicas han demostrado ser una herramienta eficaz para reducir la transmision
congénita.(35). Ademas, se han implementado campafias de concienciacion en las
comunidades afectadas para educar a las mujeres sobre los riesgos de la transmision
congeénita y la importancia del diagnodstico y tratamiento temprano. Estas campariias
son especialmente importantes en areas rurales y marginalizadas, donde el acceso a
los servicios de salud es limitado y la concienciacion sobre la enfermedad de Chagas

puede ser baja.(35)
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5.3.5 La enfermedad de COVID-19

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), causada por el virus SARS-CoV-2,
ha tenido un impacto global sin precedentes desde su aparicion a finales de 2019. Este
virus respiratorio ha provocado una pandemia con millones de casos y muertes en todo
el mundo, afectando a personas de todas las edades y condiciones de salud. A lo largo
de la pandemia, se ha identificado que el SARS-CoV-2 no solo afecta a los adultos y
a las personas mayores, sino también a los nifios y a las mujeres embarazadas, lo que
ha generado preocupaciones sobre la transmisién vertical del virus de madre a hijo,
conocida como COVID-19 congénito. A pesar de que la informacién sobre este
fendmeno aun esta en evolucion, el analisis de su transmision, las implicaciones
clinicas y el impacto a largo plazo son cruciales para comprender como proteger a las

poblaciones vulnerables, como los recién nacidos.
5.3.6 Epidemiologia y transmisiéon del COVID-19 congénito

La transmision vertical o congénita de COVID-19 se refiere al paso del SARS-CoV-2
de una madre infectada al feto durante el embarazo o el parto. Este tipo de transmisién
es un tema de gran interés debido a la preocupacién de que los fetos y los recién
nacidos, que tienen sistemas inmunoldgicos en desarrollo, puedan verse gravemente
afectados por el virus. Aunque la evidencia inicial sobre la transmisién vertical del
SARS-CoV-2 fue limitada, con el tiempo se han reportado casos de posible transmision
intrauterina o perinatal, confirmando que el COVID-19 congénito puede ocurrir, aunque

parece ser un evento relativamente raro.(36)

Existen tres posibles vias de transmision del SARS-CoV-2 de madre a hijo: a través
de la placenta durante el embarazo (transmision intrauterina), durante el parto por
contacto con secreciones maternas infectadas (transmision perinatal) o después del
nacimiento por contacto cercano (transmisién posnatal). La transmision intrauterina
ocurre cuando el virus atraviesa la barrera placentaria y llega al feto, lo que podria
causar infecciones en 6rganos vitales como los pulmones, el corazén o el sistema

nervioso central. Por otro lado, la transmisién perinatal se produce durante el parto,
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cuando el bebé pasa por el canal de parto y puede entrar en contacto con fluidos
maternos infectados. La transmision posnatal, en cambio, puede ocurrir en los
primeros dias o0 semanas de vida debido al contacto cercano con la madre u otras

personas infectadas. (36)

Si bien la transmision vertical del SARS-CoV-2 no parece ser tan frecuente como en
otras infecciones virales, como el VIH o el Zika, los estudios han mostrado que es
posible. Algunos recién nacidos de madres con COVID-19 han dado positivo por el
virus poco después del nacimiento, y en algunos casos se ha identificado la presencia
del virus en la placenta o en el liquido amnidtico, o que sugiere una infeccion
intrauterina. Sin embargo, la mayoria de los estudios indican que la transmision vertical
€S una ocurrencia rara, y muchas mujeres embarazadas con COVID-19 dan a luz a

bebés sanos sin signos de infeccion.
5.3.7 Manifestaciones clinicas del COVID-19 congénito

En los casos confirmados o sospechosos de COVID-19 congénito, las manifestaciones
clinicas en los recién nacidos varian ampliamente. Algunos bebés infectados con el
virus son asintomaticos o presentan sintomas leves, mientras que otros pueden
desarrollar complicaciones graves que requieren intervencion meédica inmediata. Los
sintomas mas comunes incluyen dificultad respiratoria, fiebre, letargia y dificultad para
alimentarse, lo que puede ser indicativo de una infeccidn sistémica o de una respuesta

inflamatoria.(36)

Un aspecto clave de la infeccion congénita por SARS-CoV-2 es que los recién nacidos
pueden experimentar una respuesta inflamatoria exagerada, similar al sindrome
inflamatorio multisistémico en nifios (MIS-C), que ha sido observado en algunos casos
de infeccion por COVID-19 en nifios mayores. Este sindrome inflamatorio afecta
multiples organos y sistemas, como el corazén, los pulmones, los rifiones y el sistema
digestivo, y puede ser potencialmente mortal si no se trata adecuadamente. En
algunos recién nacidos, el COVID-19 congénito ha resultado en dafio pulmonar severo,

que puede requerir ventilacién mecanica o cuidados intensivos neonatales.(36)
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Ademas de los problemas respiratorios, también se ha observado que algunos recién
nacidos con COVID-19 congénito pueden desarrollar complicaciones neurolégicas. Se
han reportado casos de convulsiones, letargia y encefalopatia en bebés infectados, lo
que sugiere que el virus puede tener un impacto en el desarrollo neuroldgico del feto
y del recién nacido. Sin embargo, aun se estan realizando estudios para comprender
completamente las implicaciones a largo plazo de la infeccion por SARS-CoV-2 en el

sistema nervioso de los recién nacidos.(36)

Un punto importante a considerar es la posibilidad de que los efectos del COVID-19
congénito no se limiten a las manifestaciones clinicas inmediatas, sino que también
puedan surgir complicaciones a largo plazo, como retrasos en el desarrollo neuroldgico
o dificultades respiratorias crénicas. La vigilancia y el seguimiento a largo plazo de
estos nifios seran esenciales para comprender mejor las secuelas de la infeccidon

congénita y proporcionar un tratamiento adecuado.
5.3.8 Impacto en el embarazo y complicaciones obstétricas

El COVID-19 no solo tiene implicaciones para el recién nacido, sino también para el
curso del embarazo y la salud materna. Las mujeres embarazadas que contraen
COVID-19 tienen un mayor riesgo de desarrollar complicaciones graves, como
neumonia, insuficiencia respiratoria o parto prematuro, especialmente si tienen
factores de riesgo subyacentes como obesidad, hipertension o diabetes. Estos riesgos
son mayores en las mujeres que contraen la enfermedad durante el tercer trimestre
del embarazo, cuando la capacidad pulmonar y el sistema inmunolégico ya estan

comprometidos debido a los cambios fisioldgicos del embarazo.(36)

Uno de los mayores riesgos para los fetos de madres infectadas con COVID-19 es el
parto prematuro, que puede ocurrir espontaneamente o ser inducido médicamente
debido al deterioro de la salud materna. El parto prematuro conlleva una serie de
riesgos adicionales para el recién nacido, como bajo peso al nacer, inmadurez
pulmonar y mayor vulnerabilidad a infecciones. En algunos estudios, se ha observado

un aumento en la tasa de cesareas entre las mujeres con COVID-19, especialmente
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en aquellas con sintomas graves o en estado critico. Si bien la cesarea puede reducir
el riesgo de transmision perinatal del virus, también plantea riesgos adicionales para
la madre y el bebé, como infecciones postoperatorias y complicaciones en el proceso

de recuperacion.(36)

Ademas de los riesgos asociados al parto prematuro, algunas investigaciones han
sugerido que el SARS-CoV-2 podria tener un impacto negativo en la placenta, el
organo encargado de suministrar nutrientes y oxigeno al feto. Se han reportado casos
de inflamacion placentaria, trombosis y otras anomalias que podrian afectar el
crecimiento y desarrollo del feto, lo que podria dar lugar a complicaciones como
restriccion del crecimiento intrauterino. Sin embargo, la comprensién completa de los
efectos del COVID-19 en la placenta y en el desarrollo fetal sigue siendo objeto de

estudio.
5.3.9 Prevencion y tratamiento del COVID-19 congénito

Dado que el COVID-19 congénito es una preocupaciéon relativamente reciente, las
estrategias de prevenciéon y tratamiento aun estan en evolucion. Sin embargo, la
vacunacion de las mujeres embarazadas ha emergido como una de las herramientas
mas importantes para prevenir la transmisién del virus tanto a la madre como al feto.
Los estudios han demostrado que las vacunas contra el COVID-19 son seguras y
efectivas durante el embarazo, y que la vacunacion puede reducir significativamente
el riesgo de complicaciones graves en las mujeres embarazadas y proteger a sus
bebés, tanto durante el embarazo como después del nacimiento. Ademas, algunos
estudios sugieren que los anticuerpos maternos generados por la vacunacion pueden
transferirse al feto a través de la placenta, proporcionando una proteccion pasiva al

recién nacido en los primeros meses de vida.(36)

En cuanto al tratamiento de los recién nacidos infectados, el manejo clinico de los
casos de COVID-19 congénito depende de la gravedad de los sintomas. Los recién
nacidos asintomaticos o con sintomas leves generalmente no requieren tratamiento

especifico, mas alla de la vigilancia médica y el cuidado de apoyo. Sin embargo, en
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los casos mas graves, puede ser necesario administrar oxigeno suplementario, terapia
antivirica o cuidados intensivos neonatales, dependiendo del estado clinico del bebé.
Dado que el conocimiento sobre el COVID-19 congénito aun es limitado, los médicos
siguen adaptando los protocolos de tratamiento a medida que se dispone de mas

informacion sobre la enfermedad y su impacto en los recién nacidos. (36).

5.3.10 Programa departamental de Chagas

Es una institucion dependiente de la Unidad de Epidemiologia del Servicio
Departamental de Salud, su campo de accién corresponde a los 56 municipios de area
endémica con énfasis en las zonas endémicas. El Programa Departamental de Chagas
nace a la vida institucional en el afio 1999, con la responsabilidad de Prevenir y
controlar la enfermedad de Chagas en todo el Departamento de Santa Cruz. Cuenta

con 4 componentes:

e Control vectorial

e Vigilancia e investigacién entomoldgica

e Diagnostico y tratamiento:

e Chagas congénito

e Chagas cronico recientes infantil

e Chagas en el adulto

e Chagas transfusional

e Vivienda saludable

e Educacion: informacion, educacion, comunicacion.

e Gerencia y coordinacion intersectorial.

Santa Cruz ha implementado, en los ultimos 20 afos importantes programas del
control de la transmisién de la enfermedad de Chagas que han cambiado,

significativamente la situacion epidemioldgica de esta infeccion en el departamento.
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5.3.11 Sistema Nacional de Informacion en Salud - Vigilancia Epidemioldgica

Es la unidad responsable de proveer al pais y al sector salud de datos e informacion
para la gerencia y la vigilancia epidemiolégica que permitan tomar decisiones
adecuadas y oportunas en la planificacién, ejecucion y evaluacién de politicas publicas

en el ambito de la salud.

Proporciona informacion sectorial y extrasectorial de los recursos existentes en la red
de servicios en los diferentes niveles del sistema de salud, que permita el analisis

contextual de las condicionantes y determinantes de la situacion de salud.

Los sistemas de informacion como parte de sus procedimientos, contemplan el analisis
y utilizacion de la informacién. En el caso del Sector Salud y tomando en cuenta los
ajustes permanentes y la toma de decisiones en los diferentes niveles, es necesario
dotar al personal de una metodologia de analisis e interpretacioén de la informacion, la
misma que sin entrar en un plano de rigidez, contemple |la estandarizacion de ciertos

aspectos que permitan su comparabilidad y medicion.

El Ministerio de Salud a fin de contar con un Sistema de Informacion agil, oportuno,
confiable que sirva de insumo para la toma de decisiones, viene desarrollando varios
Subsistemas de Informacion que en su conjunto constituyen el Sistema Nacional de

Informacioén en Salud y Vigilancia Epidemiolégica (SNIS - VE).
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5.4 Marco legal: Ambito nacional
5.4.1 Ley 3374 del 23 de marzo del 2006
Promulgada el 23 de marzo de 2006, declara como prioridad nacional, la prevencién y
lucha contra el mal de Chagas en todos los departamentos del pais. (Anexo 4)
5.4.2 Decreto reglamentario de la ley
e Articulo 1°
Se declara de prioridad nacional, la prevencion y lucha contra el mal de Chagas
en todos los Departamentos del pais.
e Articulo 2°
Los Ministerios de Salud y Deportes y de Servicios y Obras Publicas quedan
encargados de gestionar y conseguir los recursos econdmicos para llevar
adelante el mejoramiento de viviendas y los programas de prevencion de lucha

contra el mal de Chagas. (30)

5.4.3 Normas clinicas nacionales

La Constitucion Politica del Estado establece el Derecho a la Salud, sin exclusién ni
discriminacién alguna en el Marco del Sistema Unico de Salud que sera universal,
gratuito, equitativo, intercultural, intercultural, participativo, con calidad, calidez y

control social.

Con los principios de solidaridad, eficiencia y corresponsabilidad, rescata los saberes,
conocimientos y practicas ancestrales desde el pensamiento y valores de todas las
naciones y pueblos indigena originario campesinos. La salud es un factor
potencializado del desarrollo social, promoviendo movilizacion social para el
mejoramiento de las determinantes de salud (educacion, saneamiento, energia,
vivienda, alimentacion, medio ambiente). En este sentido la salud reorienta,
redimensiona y humaniza el progreso social en un ambito intersectorial. La Direccion
General de Servicios de Salud, a través de la Unidad de Redes y Servicios de Salud y
Calidad, ha elaborado las Normas Nacionales de Atencion Clinica, con el propésito de

estandarizar el proceso de atencién médica que se otorga a la poblacion.

50



Estas normas tienen caracter obligatorio de aplicacion por parte del Personal de salud
pues permitirdn garantizar que la prestacion de un determinado servicio tenga un
respaldo cientifico, ya que fueron elaboradas con la participacién de profesionales
expertos e instituciones ligadas al ambito académico. Por lo expuesto, el Ministerio de
Salud y Deportes pone a disposicion del personal de salud y la poblaciéon usuaria de
los servicios de salud este documento que mejorara la calidad de atencién y

satisfaccion de los usuarios. (30).
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7. HIPOTESIS
La tasa estimada de transmision de Chagas congénito en el departamento de Santa
Cruz, basada en la revision de informes oficiales del SNIS y el PDCH, muestra un
incremento en el periodo post - pandemia de COVID-19 en comparacion con los afios
previos a la pandemia, evidenciando una afectacién en la detecciéon temprana y el

tratamiento oportuno de la enfermedad.
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8. VARIABLES

8.1. Variables Dependientes

e Tasa estimada de transmision de Chagas congénito

e Cambio en la epidemiologia de la enfermedad de Chagas

8.2. Variables Independiente

e Pandemia de COVID-19

¢ Informes del Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS)

e Datos del Programa Departamental de Chagas (PDCH):
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8.3. Operacionalizacion de Variables

Variable Definicién Definicién .Defin.ic’:ién Ins.trumental

Conceptual Operacional Dimensién | Indicadores
Variable Es el | Tasa de | No. recien | Porcentaje
dependiente: | porcentaje o | transmisicién de | nacidos
Tasa estimada | proporcién de | Chagas chagas
de transmision | casos en los | congénito positivo)/No
de Chagas | que la . de madres
congénito enfermedad de infectadas

Chagas es con chagas

transmitida de

la madre

infectada a su

hijo durante el

embarazo o}

parto.
Variable Se refiere a la|Se evalu6 a | Numero de | Prevalencia
dependiente: | variacién en los | travées de la | casos por afnos de
Cambio en la | patrones de la | comparacion de | clasificados | gestion, por
epidemiologia | enfermedad de | la prevalencia | por ano, | edad, por
de la| Chagas en la|antes y post -|zona, grupo | poblacion
enfermedad poblacion a lo | pandemia de | etario, etc. | urbano, rural,
de Chagas largo del | COVID-19 edad y sexo

tiempo. ,usando los datos

anuales

reportados por

el

SNIS y el PDCH,

y se analio

distribucion

la
de

casos por edad,

Sexo,

Zona
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geografica desde
2020 hasta 2023.

Variable Es el evento | Se operacionaliza | Periodo de | Prevalencia
Independient | global de | como un periodo | tiempo serolégica
e. pandemia | emergencia de tiempo | (anos: materna.
de COVID-19 | sanitaria  que | especifico, que | 2020, 2021, | Tasa de
comenzo en | inicia desde | 2022, 2023) | transmisicion
2019, causado | marzo de 2020 |y registros | de Chagas
por el virus | (declaracion de congénito
SARS-CoV-2.. | oficial de | disminucién
Santa Cruz. pandemia por la | /interrupcio
OMS) hasta elln en Ila
presente, con un | atencion de
enfasis en el | Chagas
periodo "posterior
a la pandemia"
(2020-2023).
Variable Son los | Se refiere a los | Numero de | Cantidad de
independient | registros datos y registros | casos diagnosticos
e: oficiales  que | anuales de los | reportados | realizados
compila el | casos de Chagas |y tasas de
Informes  del | Ministerio  de | congénito y | transmision | Cantidad de
Sistema Salud de | general por afo. casos
Nacional de | Bolivia a través | proporcionados positivos
Informacion en | del SNIS. Estos | por el SNIS.
Salud (SNIS) | informes

incluyen datos
sobre salud
publica, como

el numero de
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casos de
diferentes
enfermedades,

en este caso, el

Chagas

congénito.
Variable Son los | Se refiere a los | Nomero de | - Cantidad de
independient | informes y | informes casos diagndsticos
e: registros proporcionados reportados | realizados
Datos del | especificos del | por el PDCH, que | y tasas de
Programa departamento | incluyen registros | transmision | - Cantidad de
Departamental | de Santa Cruz | especificos  del | por afo. casos
de Chagas | relacionados departamento de positivos
(PDCH) con la gestién y | Santa Cruz sobre

control de |la
enfermedad de
Chagas. Este
programa tiene
la

responsabilida
d de

vigilancia

realizar

epidemioldgica,
control vectorial
y seguimiento
de casos de
Chagas en la

region

casos de Chagas.
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9. DISENO METODOLOGICO

9.1. Tipo de estudio:

Es un estudio descriptivo, analitico y transversal.

9.1.1. Estudio descriptivo:
La investigacion esta dirigida a la tasa estimada de transmision de Chagas congénito
en el departamento de Santa Cruz - Bolivia y su evolucién post-pandemia COVID-19,

mediante la descripcion de sus componentes y factores asociados.

9.1.2. Estudio analitico:

La investigacion analiza cémo esta la tasa estimada de transmision de Chagas
congénito en el departamento de Santa Cruz - Bolivia y su evolucion post-pandemia
COVID-19 es decir, aumento, disminucion o mantenimiento de la tasa estimada de

transmision de Chagas congénito.

9.1.3. Estudio transversal:

La investigacion se realizé en el periodo de junio a hasta octubre del 2024.

9.2. Area de estudio

El estudio se llevara a cabo en el Departamento de Santa Cruz, Bolivia,
especificamente en los municipios donde se reporta una mayor incidencia de Chagas

congénito y donde operan los principales centros de diagndstico y control prenatal.

Se abarcaran unidades de salud que notifican casos al Sistema Nacional de
Informaciéon en Salud (SNIS) y al Programa Departamental de Chagas (PDCH),
incluyendo hospitales materno-infantiles, centros de salud de primer y segundo nivel,

y laboratorios especializados en diagndstico de Chagas.

El periodo de analisis comprendera los anos previos a la pandemia de COVID-19
(2018-2019) y el periodo post-pandemia (2021-2023), con el fin de comparar la
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evolucion de la transmision de Chagas congénito y evaluar el impacto de la

disminucién en los servicios de diagndstico y control prenatal.

9.3. Universo y muestra

9.3.1. Universo

Incluye toda la poblacion de menores de 1 afio de edad y las mujeres embarazadas
con diagndstico positivo para Chagas del departamento de Santa Cruz — Bolivia
durante el periodo pre-pandemia (gestion 2017, 2018 y 2019) y post-pandemia
(gestidon 2021, 2022 y 2023) COVID-19, que asistieron para recibir atencidon en salud,
en los 384 centros del Sistema publico de Salud que reportan al Sistema Nacional de
Informacion en Salud (SNIS). La Poblacion es analizada a través de los formularios

reportados y tabulados por el Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS).

9.3.2. Muestra

Incluye toda la poblacion de menores de 1 afio de edad y las mujeres embarazadas
con diagndstico positivo para Chagas del departamento de Santa Cruz — Bolivia
durante el periodo pre-pandemia (gestion 2017, 2018 y 2019) y post-pandemia
(gestidon 2021, 2022 y 2023) COVID-19, que asistieron para recibir atencién en salud,
en 27 centros del Sistema publico de Salud que reportan al Sistema Nacional de
Informacién en Salud (SNIS) y al Programa Departamental de Chagas (PDCCH). La
Poblacién es analizada a través de los formularios reportados y tabulados por el
Sistema Nacional de Informacion en Salud (SNIS y al Programa Departamental de
Chagas (PDCCH).
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9.4. Procedimiento
9.4.1. Procedimientos previos, coordinacion y supervision
8.4.1.1 Autorizacion

Para la ejecucién de la presente investigacion se siguieron los siguientes pasos:

e Se solicitd el permiso correspondiente al programa departamental de Chagas
mediante carta firmada por el Lic. Wualter Rojas Guzman Jefe de carrera de
Bioquimica y Farmacia de la Universidad Evangélica Boliviana, en fecha 16
de mayo de 2024. (Anexo 5)

e Se visitd y se solicitd autorizacion al programa departamental de Chagas en
fecha 16 de mayo de 2024. Se hace notar que los datos del SNIS, se lograron
por intermedio del Programa Departamental de Chagas, ya que el Programa

cuenta con el sistema informatico y tiene acceso de reporte del SNIS.

8.4.1.2 Supervision
La supervision estuvo a cargo del Lic. Benjamin Quiroga Alpiri Responsable del area
de IEC-Investigacion del Programa Departamental de Chagas y que al mismo tiempo

es Tutor de este trabajo de tesis.

8.41.3 Coordinacion
Se realizé en forma conjunta con el Lic. Wualter Rojas Gusman jefe de Carrera de
Bioquimica y Farmacia de la Universidad Evangélica Boliviana y el Lic. Benjamin
Quiroga Alpiri Responsable del &area de IEC-Investigacion del Programa
Departamental de Chagas.

8.41.4 Recursos humanos

La autora de la presente investigacion realizo: Investigacién, desarrollo, muestreo,

analisis y resultados.

59



8.4.2 Aplicacion de herramientas de analisis

- Para la medicion de la tasa estimada de transmisiéon: Se aplicara la

siguiente formula.

Tasa de transmision de ndmero de casos congénitos

Chagas congénito - x100 =
numero de nifios nacidos de madres positivas

en un periodo de tiempo
*hianual de Hormaspara el Diagnastico y Tratamientode Chagas congénito

- Para la medicién de la prevalencia: Se aplicara la siguiente formula

Prevalencia de Chagas
en mujeres

embarazadas total de mujeres diagnosticadas

mujeres diagnosticadas positivas
100 =

*hianual de Normas para el Diagnasicoy Tratamiento de Chagas congénito

- Para la identificacion de factores sociodemograficos: Se realizé de la

siguiente manera:

a) Porcentaje (%) de prevalencia en area rural: Se tomara el reporte de la
pagina electronica del SNIS y del registro electronico del PDCCH de las
gestiones 2017, 2018 y 2019 (periodo pre-pandemia) y de las gestiones 2021,
2022, y 2023 (periodo post-pandemia) de todos los centros de salud con
excepcion de los que se encuentran en el municipio de Santa Cruz de la Sierra.

Se aplicara la formula de prevalencia anteriormente descrita.

Prevalencia de Chagas Mo, diagnosticados positivos en la zonarural

Zona rural = ¥100 =

total de diagnosticados en la zona rural
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b)

9.5.

Porcentaje (%) de prevalencia en area urbana: Se tomara el reporte de la
pagina electronica del SNIS y del registro electronico del PDCCH de las
gestiones 2017, 2018 y 2019 (periodo pre-pandemia) y de las gestiones 2021,
2022,y 2023 (periodo post-pandemia) de todos los centros de salud que se
encuentran en el municipio de Santa Cruz de la Sierra. Se aplicara la formula

de prevalencia anteriormente descrita.

Prevalencia de Chagas Mo, diagnosticados positivos en la zona urbana

Zona urbana = X100 =

total de diagnosticados en la zona urbana

Porcentaje (%) de Prevalencia por sexo: Se tomara el reporte de la pagina
electrénica del SNIS y del registro electronico del PDCCH de las gestiones
2017, 2018 y 2019 (periodo pre-pandemia) y de las gestiones 2021, 2022,y
2023 (periodo post-pandemia) de todos los centros de salud que reportan. Se

aplicara la férmula de prevalencia anteriormente descrita.

Prevalencia de Chagas Mo, diagnosticados positivos sexo masculino
por sexo masculino = ¥lo0 - =
total de diagnosticados del sexo masculino
Prevalencia de Chagas Mo, diagnosticados positivos sexo femenino 100
= X =

por sexo femenino =
total de diagnosticados del sexo femenino

Materiales

Equipo de computacién

Informes digitalizados de los Centros de Salud y Hospitales que reportan al
Programa Departamental de Chagas (formularios reportados al programa
Chagas).

Acceso al sistema informatico del Sistema Nacional de Informacién en Salud —
SNIS
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9.6.

Instrumento de captura de datos

Formularios (Anexo 1): Son los formularios solicitados por el PDCCH a los
centros de salud del sistema publico, por medio del cual se recopila la
informacion del diagnoéstico de Chagas congénito.

Informacion digital del SNIS (Anexo 2): Es la informacion digitalizada del
Sistema Nacional de Informacién en Salud derivada de los centros de salud del
sistema publico.

Informacion digital de Excel (Anexo 3): Es la informacion digitalizada de los
formularios solicitados por el PDCCH a los centros de salud del sistema publico

realizada por los funcionarios de esta institucion.
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10.PRESENTACION DE DATOS Y DISCUSION DE RESULTADOS

10.1. Medicién de la tasa estimada de transmision de la enfermedad de Chagas
congénito post-pandemia COVID-19, utilizando informacion
proporcionada por el SNIS y el PDCCH y que es recolectada de diferentes
centros de salud y hospitales del sistema publico de las gestiones 2021,
2022 y 2023.

Tabla No. 1: Tasa estimada de transmision de Chagas congénito en el
departamento de Santa Cruz gestiones 2021, 2022 y 2023

2021 24 4249 0,6
2022 27 4187 0,6
2023 50 5189 1,0

RN = Recién nacidos

T.T.CH.C. = Tasa estimada de transmisién Chagas congénito

Fuente: elaboracién propia Yesenia Quiroga Zapata
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Grafico No. 1: Tasa estimada de transmision de Chagas congénito en el
departamento de Santa Cruz gestiones 2021, 2022 y 2023
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Fuente: elaboracién propia Yesenia Quiroga Zapata

En la tabla No. 1y el grafico No. 1, podemos encontrar la tasa estimada de transmision
de Chagas congénito post-pandemia COVID-19, que varia entre 0,6 a 1 % en las
gestiones analizadas (gestiones 2021, 2022 y 2023), teniendo la tasa mas elevada la
gestion 2023 (1%) y las gestiones 2021 y 2022 la mas baja (0,6%).

El mayor numero de casos positivos fue diagnosticado en la gestion 2023 (50 casos
positivos) siendo la gestién 2021 la que presenta menor cantidad de casos positivos
(24 casos positivos) y la gestion 2022 con una pequefia elevacion con respecto a la
anterior (27 casos positivos). En promedio la tasa estimada de transmision en este

periodo es de 0,7%.

El numero de primeros micrométodos realizados varia entre 4187 (gestién 2022) y

5198 (gestion 2023).
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De acuerdo a estos resultados podemos observar que la tasa estimada de transmisién
de Chagas congénito aumentd en un 0,4% desde la gestién 2022 (tasa estimada de
transmision de Chagas congénito de 0,6%) a la gestién 2023 (tasa estimada de
transmision de Chagas congénito de 1%). También podemos observar que el numero
de primeros micrométodos aumenté en un 24% (24% es igual a 1011 primeros

micrométodos).
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10.2. Analisis de variaciones en la tasa estimada de transmision de Chagas
congénito comparando tres (3) gestiones pre - pandemia de COVID-19
(2017,2018 y 2019) y tres (3) gestiones post - pandemia (2021, 2022 y 2023).

Tabla No. 2: Comparacion de la tasa estimada de transmision de Chagas

congénito periodo pre-pandemia (gestiones 2017, 2018 y 2019) y post-pandemia
(gestiones 2021, 2022, y 2023)

Pre-pandemia 2017 1,7
Pre-pandemia 2018 1,0
Pre-pandemia 2019 1,3
Post-pandemia 2021 0,6
Post-pandemia 2022 0,6
Post-pandemia 2023 1,0

T.T.CH.C: Tasa estimada de transmisién de Chagas congénito

Fuente: elaboracién propia Yesenia Quiroga Zapata

66



Grafico No. 2: Comparaciéon de la tasa estimada de transmision de Chagas
congénito periodo pre-pandemia (gestiones 2017, 2018 y 2019) y post-pandemia
(gestiones 2021, 2022, y 2023)
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Fuente: elaboracién propia Yesenia Quiroga Zapata

En la tabla No. 2, se encontra las tasas de transmisién de Chagas congénito del
departamento de Santa Cruz de 3 gestiones pre - pandemia de COVID-19 (gestiones
2017, 2018 y 2019) y de 3 gestiones post - pandemia de COVID-19 (gestiones 2021,
2022y 2023). En el periodo pre-pandemia la tasa estimada de transmision de Chagas
congénito varia entre 1 a 1,7% siendo la gestion 2017 con la tasa mas alta (1,7%) y la
gestion 2018 la tasa mas baja (1%). En el periodo post-pandemia la tasa estimada de
transmision de Chagas congénito varia entre 0,6 a 1% siendo la gestion 2023 la que
presenta la tasa mas alta (1%) y las gestiones 2021 y 2022 la tasa mas baja (0,6%).
En comparacion de los 2 periodos, las tasas de transmisién de Chagas congénito son
mas elevadas en el periodo pre-pandemia llegando a un maximo de 1,7%. En el
periodo post-pandemia se encuentra la tasa mas baja de 0,6% en 2 gestiones como
ser la 2021 y 2022. El promedio de tasa estimada de transmision en el periodo pre-

pandemia es de 1,3% mientras que en el periodo post-pandemia es de 0,7%.
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10.3. Descripcion comparativa de las caracteristicas basicas de la poblacion de

estudio como: proporciéon de madres positivas, porcentaje (%) de

prevalencia, numero de recién nacidos diagnosticados con Chagas

congénito.

Tabla No. 3: Comparacion de la proporcion de madres positivas entre el periodo

pre-pandemia (gestiones 2017, 2018 y 2019) y post-pandemia (gestiones 2021,
2022, y 2023)

2017 4575
PRE-PANDEMIA 2018 6151
2019 5831
2021 4898
POST-PANDEMIA 2022 4896
2023 5073

elaboracion propia Yesenia Quiroga Zapata
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Grafico No. 3: Comparacion de la proporcion de madres positivas entre el
periodo pre-pandemia (gestiones 2017, 2018 y 2019) y post-pandemia (gestiones
2021, 2022, y 2023)
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Fuente: elaboracién propia Yesenia Quiroga Zapata

En la tabla No. 3, podemos encontrar las proporciones de madres positivas en el
diagnéstico de Chagas en el departamento de Santa Cruz de 3 gestiones pre -
pandemia de COVID-19 (gestiones 2017, 2018 y 2019) y de 3 gestiones post -
pandemia de COVID-19 (gestiones 2021, 2022 y 2023).

En el periodo pre-pandemia la proporcion de casos varia entre 4575 a 6151 y en el
periodo post-pandemia varia entre 4896 a 5073. Realizando un promedio por periodo
en la pre-pandemia el promedio es de 5519 casos captados de madres positivas para
Chagas, mientras que en le periodo post-pandemia el promedio es de 4955 podemos
casos captados de madres positivas para Chagas. Con estos resultados podemos
notar que se logré captar mas casos en el periodo de pre-pandemia se captaron 564

casos (11,38%) mas que en la post-pandemia.
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Tabla No. 4: Comparacion de la prevalencia de Chagas en mujeres embarazadas
entre el periodo pre-pandemia (gestiones 2017, 2018 y 2019) y post-pandemia
(gestiones 2021, 2022, y 2023)

2017 14,5
PRE-PANDEMIA 2018 15,5
2019 14,9
2021 12,8
POST-PANDEMIA 2022 10,8
2023 9,3

Fuente: elaboracién propia Yesenia Quiroga Zapata
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Grafico No. 4: Comparacion de la prevalencia de Chagas en mujeres
embarazadas entre el periodo pre-pandemia (gestiones 2017, 2018 y 2019) y post-
pandemia (gestiones 2021, 2022, y 2023)
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Fuente: elaboracién propia Yesenia Quiroga Zapata

En la tabla No. 4 y el grafico No. 4, podemos encontrar las prevalencias de Chagas de
mujeres embarazadas en el departamento de Santa Cruz de 3 gestiones pre -
pandemia de COVID-19 (gestiones 2017, 2018 y 2019) y de 3 gestiones post -
pandemia de COVID-19 (gestiones 2021, 2022 y 2023). En el periodo pre-pandemia
la prevalencia varia entre 14,5% a 15,5% y en el periodo post-pandemia varia entre
9,3% a 12,8%. Realizando un promedio por periodo podemos observar que la pre-

pandemia tiene el promedio mas elevado (14,9%) que la post-pandemia (11%).
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Tabla No. 5: Comparacion de la proporciéon de recién nacidos positivos entre

el periodo pre-pandemia (gestiones 2017, 2018 y 2019) y post-pandemia
(gestiones 2021, 2022, y 2023)

2017 51
PRE-PANDEMIA 2018 43
2019 70
2021 24
POST-PANDEMIA 2022 27
2023 50

Fuente: elaboracién propia Yesenia Quiroga Zapata

Grafico No. 5: Comparacion de la proporcion de recién nacidos positivos entre
el periodo pre-pandemia (gestiones 2017, 2018 y 2019) y post-pandemia
(gestiones 2021, 2022, y 2023)
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En la tabla No. 5 y el grafico No. 5, podemos encontrar las proporciones de recién
nacidos positivos en el diagnéstico de Chagas en el departamento de Santa Cruz de
3 gestiones pre - pandemia de COVID-19 (gestiones 2017, 2018 y 2019) y de 3
gestiones post - pandemia de COVID-19 (gestiones 2021, 2022 y 2023). En el periodo
pre-pandemia la proporcién de casos varia entre 43 a 70 y en el periodo post-pandemia

varia entre 24 a 50.
Realizando un promedio por periodo podemos observar que se logré captar mas casos

en el periodo de pre-pandemia se captaron 21 casos (41,4%) mas que en la post-

pandemia.
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10.4. ldentificacion de los factores sociodemograficos asociados con la
transmision de Chagas congénito en la poblacion pre y post-pandemia
COVID-19.

Tabla No. 6: Comparacion de la proporcion de recién nacidos positivos por
sexo entre el periodo pre-pandemia (gestiones 2017, 2018 y 2019) y post-
pandemia (gestiones 2021, 2022, y 2023)

MASCULINO 9 9 25
PRE-PANDEMIA
FEMENINO 6 10 24 40
POST- MASCULINO 5 7 15 27
PANDEMIA FEMENINO 8 5 17 30

Fuente: elaboracién propia Yesenia Quiroga Zapata

Grafico No. 6: Comparacion de la proporcion de recién nacidos positivos “por
sexo entre el periodo pre-pandemia (gestiones 2017, 2018 y 2019) y post-
pandemia (gestiones 2021, 2022, y 2023)

PROPORCION DE CASOS DE CHAGAS CONGENITO POSITIVO POR SEXO

25 24

20 17

FEMENINO

MASCULINO

GESTION 2017 FEMENINO
GESTION 2018
GESTION 2019
GESTION 2021 MASCULINO
GESTION 2022
GESTION 2023

B MASCULINO = FEMENINO ® MASCULINO ™ FEMENINO
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En la tabla No. 6 y el grafico No. 6, podemos encontrar las proporciones de recién
nacidos positivos por sexo, en el diagndéstico de Chagas en el departamento de Santa
Cruz de 3 gestiones pre - pandemia de COVID-19 (gestiones 2017, 2018 y 2019) y de
3 gestiones post - pandemia de COVID-19 (gestiones 2021, 2022 y 2023). Tanto en el
periodo pre-pandemia como en la post-pandemia COVID-19, no se encuentran
diferencias significativas en cuanto a la afectacion mayoritaria de algun sexo en
particular con respecto al otro. De igual forma se puede observar que se logré captar
mas casos (segun la suma de las 3 gestiones) en el periodo de pre-pandemia tanto en
el sexo masculino como en el femenino (masculino 43 casos positivos y femenino 40
casos positivos), que en el periodo de la post-pandemia COVID-19 (masculino 27

casos positivos y femenino 30 casos positivos).
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Tabla No. 7: Comparacién de la proporcion de mujeres embarazadas positivas

en el periodo pre-pandemia por area rural y urbano (gestiones 2017, 2018 y 2019)

2017 1555

RURAL 2018 2787
2019 2509

2017 3020

URBANO 2018 3364
2019 3322

Fuente: elaboracién propia Yesenia Quiroga Zapata

Grafico No. 7: Comparacién de la proporcion de mujeres embarazadas positivas

en el periodo pre-pandemia por area rural y urbano (gestiones 2017, 2018 y 2019)
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En la tabla No. 7 y el grafico No. 7, podemos encontrar las proporciones de mujeres
embarazadas positivas en el periodo pre-pandemia COVID-19 (gestiones 2017, 2018
y 2019) por area rural y urbano. Se puede observar que en la pre-pandemia COVID-
19 el promedio de mujeres embarazadas positivas es mayor en el area urbana (el
promedio de casos positivos en las 3 gestiones es de 3235) que en el area rural (el
promedio de casos positivos en las 3 gestiones es de 2283). En el area urbano los
valores oscilan entre 3020 a 3364 casos positivos y en el area rural los valores oscilan
entre los 1555 a 2787 casos positivos de mujeres embarazadas con Chagas.
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Tabla No. 8: Comparacién de la proporcion de mujeres embarazadas positivas

en el periodo post-pandemia por area rural y urbano (gestiones 2021, 2022 y
2023)

2021 2184

RURAL 2022 2495
2023 2385

2021 2714

URBANO 2022 2401
2023 2688

Fuente: elaboracion propia Yesenia Quiroga Zapata

Grafico No. 8: Comparacion de la proporcion de mujeres embarazadas positivas
en el periodo post-pandemia por area rural y urbano (gestiones 2021, 2022 y
2023)
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En la tabla No. 8 y el grafico No. 8, podemos encontrar las proporciones de mujeres
embarazadas positivas en el periodo post-pandemia COVID-19 (gestiones 2021, 2022
y 2023) por area rural y urbano. Se puede observar que en la post-pandemia COVID-
19 el promedio de mujeres embarazadas positivas es mayor en el area urbana (el
promedio de casos positivos en las 3 gestiones de 2601 casos) que en el area rural (el
promedio de casos positivos en las 3 gestiones de 2354 casos). En el area urbano los
valores oscilan entre 2401 a 2714 casos positivos y en el area rural los valores oscilan
entre los 2184 a 2495 casos positivos de mujeres embarazadas con Chagas.

Cabe resaltar que este patron es similar en la pre-pandemia como en la post-pademia;
sin embargo, se puede notar una disminucion de casos positivos desde la pre-
pandemia hacia la post-pandemia en el area rural de acuerdo a la tabla No. 9 y grafico
No. 9
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Tabla No. 9: Comparaciéon del promedio de proporciones de mujeres
embarazadas positivas en los periodos pre-pandemia y post-pandemia por area

rural y urbano.

URBANO 3235 2601

RURAL 2283 2354

Fuente: elaboracion propia Yesenia Quiroga Zapata

Grafico No. 9: Comparaciéon del promedio de proporciones de mujeres
embarazadas positivas en los periodos pre-pandemia y post-pandemia por area

rural y urbano.
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Fuente: elaboracion propia Yesenia Quiroga Zapata
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Tabla No. 10: Comparacion de la proporcion de Recién nacidos positivos en el

periodo pre-pandemia por area rural y urbano (gestiones 2017, 2018 y 2019)

2017 7

URBANO 2018 11
2019 a7

2017 8

RURAL 2018 8
2019 2

Fuente: elaboracién propia Yesenia Quiroga Zapata

Grafico No. 10: Comparacion de la proporcion de Recién nacidos positivos en el

periodo pre-pandemia por area rural y urbano (gestiones 2017, 2018 y 2019)
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En la tabla No. 10 y el grafico No. 10, podemos encontrar las proporciones de Recién
Nacidos positivos en el periodo pre-pandemia COVID-19 (gestiones 2017, 2018 y
2019) por area rural y urbano. Se puede observar que en la pre-pandemia COVID-19
el promedio de recién nacidos positivos es mayor en el area urbana (el promedio de
casos positivos en las 3 gestiones de 21 casos) que en el area rural (el promedio de
casos positivos en las 3 gestiones de 6 casos). En el area urbano los valores oscilan
entre 7 a 47 casos positivos y en el area rural los valores oscilan entre los 2 a 8 casos

positivos de recién nacidos con Chagas.
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Tabla No. 11: Comparacion de la proporcion de Recién nacidos positivos en el

periodo post-pandemia por area rural y urbano (gestiones 2021, 2022 y 2023)

2021

URBANO 2022
2023

2021

A 0 N O U»n

RURAL 2022
2023 25

Fuente: elaboracién propia Yesenia Quiroga Zapata

Grafico No. 11: Comparacion de la proporcion de Recién nacidos positivos en el

periodo post-pandemia por area rural y urbano (gestiones 2021, 2022 y 2023)
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En la tabla No. 11 y el grafico No. 11, podemos encontrar las proporciones de Recién
Nacidos positivos en el periodo post-pandemia COVID-19 (gestiones 2021, 2022 y
2023) por area rural y urbano. Se puede observar que en la post-pandemia COVID-
19 el promedio de recién nacidos positivos es mayor en el area rural (el promedio de
casos positivos en las 3 gestiones de 13 casos) que en el area urbano (el promedio de
casos positivos en las 3 gestiones de 6 casos). En el area rural los valores oscilan
entre 8 a 25 casos positivos y en el area urbano los valores oscilan entre los 5 a 7

casos positivos de recién nacidos con Chagas.

Cabe resaltar que en la post-pademia hay una disminucion en la captacion de casos
en el area urbano; sin embargo, en el area rural hay un aumento en la captacién de
casos positivos desde la pre-pandemia hacia la post-pandemia de acuerdo a la tabla

No. 12 y grafico No. 12.
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Tabla No. 12: Comparacién del promedio de proporciones de recién nacidos

positivos en los periodos pre-pandemia y post-pandemia por area rural y urbano.

URBANO 21 6

RURAL 6 13

Fuente: elaboracién propia Yesenia Quiroga Zapata

Grafico No. 12: Comparacion del promedio de proporciones de recién nacidos

positivos en los periodos pre-pandemia y post-pandemia por area rural y urbano.
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11. CONCLUSIONES

La presente investigacion busco responder la siguiente pregunta: ¢ Cual es la tasa
estimada de transmisién de Chagas congénito en el departamento de Santa Cruz -
Bolivia posterior a la pandemia de COVID-19, segun los informes del Sistema Nacional
de Informacién en Salud (SNIS) y el Programa Departamental de Chagas (PDCH), y
cémo ha cambiado la epidemiologia de la enfermedad en el departamento hasta la
gestion 20237 Con base en los resultados obtenidos, se puede afirmar que la tasa
estimada de transmision de Chagas congénito en el departamento de Santa Cruz
basada en la revision de informes oficiales del SNIS y el PDCH , varia entre 0,6 a 1 %
en las gestiones analizadas (gestiones 2021, 2022 y 2023), teniendo la tasa mas
elevada la gestion 2023 (1%) y las gestiones 2021 y 2022 la mas baja (0,6%). La tasa
estimada de transmisiéon de Chagas congénito muestra un incremento en el periodo
post-pandemia de COVID-19 en comparacion con los afios previos a la pandemia, lo
que evidencia una afectacion en la deteccion temprana y el tratamiento oportuno de la

enfermedad.

Atendiendo a los objetivos de la investigacion, los resultados obtenidos revelaron que
la tasa estimada de transmisiéon de Chagas congénito ha mostrado un aumento en el
periodo post-pandemia, con un incremento del 0,4% entre las gestiones 2022 y 2023,
alcanzando su punto mas alto en 2023 con un 1%. Este aumento se ha acompafado
de un incremento del 24% en el numero de primeros micrométodos realizados, lo que
sugiere una tendencia al alza tanto en la tasa estimada de transmisiéon como en la
deteccién de casos positivos, posiblemente debido a una mayor exposicion al riesgo,
una mejora en el sistema de deteccion, o una combinacion de ambos factores. No
obstante, de manera general, la tasa estimada de transmisién de Chagas congénito
ha disminuido en el periodo post-pandemia en comparacion con el periodo pre-
pandemia. Mientras que la tasa estimada de transmision promedio pre - pandemia fue
del 1,3%, esta se redujo a un promedio de 0,7% en los afos posteriores, alcanzando
un minimo de 0,6% en 2021 y 2022. Aunque en 2023 la tasa se incremento a 1%, este

valor sigue siendo inferior al maximo pre-pandemia de 1,7% registrado en 2017.
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En términos de caracteristicas sociodemograficas, se observd una reduccion
significativa en la proporcion de madres positivas para Chagas en el periodo post-
pandemia, asi como en la prevalencia materna y en el numero de recién nacidos
diagnosticados con la enfermedad. En promedio, se captaron 564 casos (11,38%)
menos de madres positivas en el periodo post-pandemia en comparacion con el pre-
pandemia, y la prevalencia materna de Chagas disminuy6 de 14,9% a 11%, lo que
representa una reduccién de 3,9 puntos porcentuales. Asimismo, el nimero de recién
nacidos diagnosticados con Chagas congénito fue un 41,4% menor en el periodo post-

pandemia, con un descenso de 21 casos en promedio.

En cuanto a la distribucién geografica de los casos, se evidencié un cambio en la
dinamica de transmision entre areas urbanas y rurales. Si bien el promedio de mujeres
embarazadas positivas ha sido histéricamente mayor en areas urbanas, en el periodo
post-pandemia se observé una reduccion de casos en estas zonas, mientras que en
areas rurales hubo un ligero incremento, lo que podria indicar una intensificacion de la
transmisién en el area rural o una mejora en la captacion de casos en estas regiones.
Un patron similar se identifico en los recién nacidos diagnosticados con Chagas
congénito, donde en el periodo pre-pandemia la mayoria de los casos se concentraban
en areas urbanas, pero en el post-pandemia se evidencio un incremento de casos en
areas rurales, reflejando un posible cambio en la exposicion al riesgo y en las

estrategias de deteccion de la enfermedad.

En conclusion, la tasa estimada de transmision de Chagas congénito en Santa Cruz
muestra una tendencia general a la baja en el periodo post-pandemia, con una
reduccion en la prevalencia materna y en los casos de recién nacidos afectados en
comparacion con el periodo pre-pandemia. Sin embargo, el reciente aumento en la
tasa estimada de transmision y en la deteccion de casos en 2023, junto con una mayor
incidencia en areas rurales, sugiere la necesidad de fortalecer la vigilancia
epidemioldgica, especialmente en estas zonas, para mantener los avances logrados y

abordar nuevos desafios en el contexto post-pandemia.
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12. RECOMENDACIONES
- Recomendaciones al Programa Departamental de Chagas

Se sugiere un fortalecimiento de la vigilancia epidemioldgica, especialmente en areas
rurales donde se ha observado un incremento en los casos. Esto incluye aumentar
recursos y personal especializado en estas zonas, asi como establecer un sistema de
monitoreo continuo de la tasa estimada de transmisién que permita una deteccidn

oportuna de variaciones anuales, crucial para implementar medidas inmediatas.

Se recomienda optimizar los programas de diagndstico y deteccidn mediante la
capacitacion constante del personal de salud en métodos actualizados, como el
micrométodo, y la implementacion de pruebas rapidas en areas rurales para facilitar la

identificacién y tratamiento de casos positivos de forma apropiada.

Desarrollo de estrategias de prevencion en la poblacién materna resulta esencial. Esto
incluye campafas educativas dirigidas a mujeres en edad fértil, especialmente en
areas rurales, y el refuerzo de la inclusién de pruebas de Chagas en controles
prenatales en zonas de alto riesgo para detectar madres positivas y ofrecerles

seguimiento adecuado.

Para abordar la variacion geografica en la incidencia de casos, es necesario adaptar
las intervenciones segun la distribucion urbana y rural. Se propone desarrollar
programas especificos para cada area, con un enfoque preventivo comunitario en
areas rurales y mayor disponibilidad de recursos. También es importante considerar
factores sociodemograficos para disefiar intervenciones adaptadas a las necesidades

locales.

A nivel de politicas de control y tratamiento, se recomienda una revisién de protocolos
post-pandemia para reflejar los cambios en la dinamica de transmision y priorizar la
actualizacion de estrategias de reduccion de la transmisién materno-infantil, con

evaluaciones periodicas para ajustar los programas segun los resultados.
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- Recomendaciones al Sistema Nacional de Informacién en Salud (SNIS)

Mejorar la calidad y accesibilidad de los datos epidemioldgicos, capacitacion y
actualizacion del personal en registro epidemiologico e Integracion de nuevas

estrategias de vigilancia

- Recomendaciones a la Universidad Evangélica Boliviana (UEB) - Carrera

de Bioquimica y Farmacia

Realizar Investigaciones sobre la epidemiologia del Chagas congénito post-pandemia
desarrollo de nuevos meétodos de diagndstico y tratamiento, fortalecimiento de la

formacion académica y profesional

- Recomendaciones a la carrera de Bioquimica y Farmacia - UEB

Se sugiere investigar los factores de riesgo que podrian haber cambiado durante la
pandemia, en especial en areas rurales. Los estudios sobre el impacto de la pandemia
en recursos de diagndstico y control también seran valiosos, dado que la variacion en
disponibilidad y acceso a estos servicios podria haber influido en la tasa estimada de

transmision y captacion de casos.
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ANEXO 1: FORMULARIO DE DIAGNOSTICO DE CHAGAS CRONICO (PROGRAMA DEPARTAMENTAL DE CHAGAS)
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ANEXO 2: INFORMACION DIGITAL (SNIS)

ﬂﬁalir Egcel ﬁlmprimir
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ANEXO 3: INFORMACION DIGITAL (PROGRAMA CHAGAS)
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ANEXO 4: LEY 3374

LEY N° 3374

9%@3&/@%0{& de la tj/g«/é//tf//fn

BOLIVIA

LEY DE 23 DE MARZO DE 2006

EVO MORALES AYMA
PRESIDENTE CONSTITUCIONAL DE LA REPUBLICA

Por cuanto, el Honorable Congreso Nacional, ha sancionado la siguiente Ley:
El HONORABLE CONGRESO NACIONAL,

DECRETA:

ARTICULO 1. Se declar : de prioridad nacional, la prevencién y lucha contra el
mal de chagas en todos los ‘epartamentos del pais.

AR’I‘iCULO 2. Los Ministerios de Salud y Deportes y de Servicios y Obras
Publicas quedan encargados de gestionar y conseguir los recursos econdmicos para
llevar adelante el mejoramiento de viviendas y los programas de prevencion de
lucha contra el mal de chagas. -

Remitase al Poder Ejecutivo, para fines constitucionales.

Es dada en la Sala de Sesiones del Honorable' Congreso Nacional, a los nueve dias
del mes de febrero de dos mil seis afios.

Fdo. H. Santos Ramirez Valverde Fdo. H. Edmundo Novillo Aguitar
PRESIDENTE HONORABLE PRESIDENTE HONORABLE
CAMARA DE SENADORES CAMARA DE DIPUTADOS

Fdo. H. Ricardo Alberto Diaz Fdo. H. Félix Rojas Gutierrez
SENADOR SECRETARIO SENADOR SECRETARIO

Fdo. H. Oscar Chirinos Alanoca Fdo. H. Jorge Milton Becerra Monje
DIPUTADO SECRETARIO DIPUTADO SECRETARIO

e
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ANEXO 5: SOLICITUD PARA REALIZAR TRABAJO DE INVESTIGACION AL
PROGRAMA CHAGAS

: \ oa

‘mayo de 2024

almente, deseando que Dios bendiga su vida y las funciones que desempefia.

S€ nte informo que la universitaria:
zapata Reg. Univ. 201902445

arrera Bioquimica y Farmacia, se encuentra cursando el 9no semestre, por lo
utoridad que la estudiante pueda desarrollar su tema de investigacion bajo la
uacion Tesis titulada: Evaluacién de la estrategia de diagnéstico y control de

| departamento de santa cruz del periodo 2022 al 2024 con la supervisién
\in Quiroga, y de esta manera pueda poner en practica su conocimiento

050 apoyo en beneficio de la formacién de futuros profesionales y
/ bendiciones a su arduo trabajo, me despido con las consideraciones del caso.
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Fuente: copia fotostatica



ANEXO 6: IMAGEN DE UN CORONAVIRUS

Figura N° 1. Esquema de SARS-CoV - 2

Fuente: Imagen de un coronavirus y de las particulas de proteinas de supefficie etiquetadas

proporcionada por los Centers for Disease Control and Prevention/Alissa Eckert M.S. y Dan

Higgins M.A.M.



