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Resumen







Segin el Observatorio Permanente de Inmigracion desde el ano 2000 comienza a
registrarse un aumento de la poblacién inmigrante procedente de Latinoamérica a
diferentes paises de la Comunidad Europea y principalmente a Espafa; produciendo con
ello un aumento en el numero de casos de la enfermedad de Chagas. El control de los
diferentes modos de transmisién es una preocupacion constante dentro del ambito de la
Salud Publica Internacional. En Catalunya el control de la transmision congénita de la
enfermedad es promovido desde el afio 2010 a través de un programa coordinado desde la
ASPCAT vy destinado a formar parte de las actividades rutinarias de la APS, como forma
de estrategia para abordar el problema.

Este estudio consta de dos partes, la primera es un estudio observacional descriptivo
consistente en una evaluacion de modelo no experimental o reflexivo “antes-después”, en
donde se observan mismos indicadores antes y después de la intervencion evaluada. La
segunda parte consiste en un estudio cualitativo del desempeno del Programa de Cribado,
obtenida por medio de una encuesta de percepcion a profesionales y a mujeres
embarazadas Latinoamericanas.

Se ha podido observar que la cantidad de mujeres latinoamericanas embarazadas en control
disminuyen un 10% a lo largo del periodo analizado.

El 100% de las unidades ASSIR aplican el protocolo de cribado de la enfermedad de
Chagas, en el 67% de estas unidades se realizaron talleres de formacion y un 83% de los
profesionales encuestados refirid haber recibido informacion y formacion al respecto.

La cobertura de cribado en el conjunto de las unidades ASSIRs en el afios 2012 fue del
84%, siendo de un 3% en el afio previo a la implementacion del programa.

Los profesionales (n=106) manifiestan una buena percepcion acerca del nuevo programa y
lo consideran necesario; existe una demandan de mayor feedback de la informacion del
programa.

Las mujeres latinoamericanas encuestadas (n=95) manifiestan interés en el nuevo
programa y destacan como positivo a los aspectos de empatia y a la capacidad de respuesta
del sistema de salud; refieren ademas una mejor valoracion del programa aquellas mujeres
que realizaron seguimiento completo del embarazo (p=0,026).

Las acciones de vigilancia y control de la transmision vertical de la enfermedad de Chagas
en Catalunya, se sitlian actualmente de manera estratégica y operativa dentro del ambito
de la atencion primaria; constituyendo el punto de partida de las acciones de cribado de la
enfermedad en la poblacion diana y el origen para el resto de acciones previstas por el
programa que culminan con el tratamiento del nifio enfermo y de sus hermanos si fuera el
caso. Esta nueva estrategia de Salud Publica estructurada como programa para la atencion
primaria, es el sello distintivo del programa en Catalunya y constituye la clave para
alcanzar la cobertura universal, sostenible y de alto impacto.
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According to the Permanent Observatory of Immigration from the year 2000 there has
been an increase of immigrant population from Latin-America to different countries of the
European Community and, specially, Spain, thus producing the increment of the number of
cases of Chagas disease. The control of the different forms of transmission is a constant
worry inside the sphere of Public International Health. In Catalonia the control of the
congenital transmission of the disease has been promoted from the year 2010 through a
program coordinated by the Public Health Agency of Catalonia (known as ASPCAT as
per its initials in Spanish) and destined to be part of routine activities of Primary Health
Care , as a strategy to approach the problem.

The present study consists of two parts. The first one is an observational descriptive study
consisting of an evaluation of a before-after, non experimental or reflexive model, where
the same indicators before and after the intervention can be observed that is sought to
evaluate. The second part of the study consists of a qualitative study of the performance of
the Screening Program, obtained by means of a perception survey to professionals and to
pregnant Latin-American women.

It has been observed that the number of pregnant Latin-American women in control
decreases by 10 % along the analyzed period.

The 100 % of the units ASSIR applies the screening protocol of Chagas disease, 67 % of
these units there were realized formation workshops and 83 % of the polled professionals
he said to have received information and formation about the new program.

The coverage of Screening Program in the set of the units ASSIRs in the year 2012 was 84
%, and 3 % in the year before the implementation.

The professionals (n=106) demonstrate a good perception it brings over of the new
program and they consider it to be necessary; they demand of major feedback of the
information of the program.

The Latin-American polled women (n=95) showed interest in the new program and they
indicate positively to the aspects of “empathy” and the “capacity of response of the health
care system; those women who realized complete follow-up of the pregnancy they mention
a better valuation of the program (p=0,026).

The surveillance and control of the vertical transmission of Chagas's disease in Catalonia,
he is now in a strategic and operative way inside of the primary health care; constituting
the point of item to the actions of the Screening Program, in the population reveille and the
origin for the rest of actions foreseen by the program that culminate with the treatment of
the sick child and his brothers if it was necessary. This new strategy of Public Health
structured as program for the Primary Health Care, is the distinctive stamp of the program
in Catalonia and constitutes the key to reach the universal, sustainable coverage and of
high impact.
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La enfermedad del Chagas se encuentra dentro del conjunto de las enfermedades
tropicales desatendidas'*? (Tropical Neglected Diseases), estas se caracterizan por
pertenecer a los climas céalidos y himedos, y por una fuerte vinculacion con la pobreza
que dificulta su erradicacion. Este aspecto social de las enfermedades desatendidas, es
tanto o mas importante que la causa biologica. El médico sanitarista Ramon Carrillo
decia que “Frente a las enfermedades que genera la miseria, frente a la tristeza, la angustia
y el infortunio social de los pueblo; los microbios, como causas de enfermedad, son unas
pobres causas.”

El hecho de que la comunidad cientifica internacional dirija la atencion hacia estos
problemas de salud, genera un efecto positivo que cumple con el objetivo deseado: dejar de
ser desatendidas.

La enfermedad de Chagas lleva mas de 100 anos descrita, durante este siglo muchos son
los involucrados en la lucha para su erradicacion. En incontable cantidad de lugares del
mundo, diferentes actores: médicos, enfermeras, bidlogos, politicos, maestras, referentes
sociales, etc. realizan dia a dia su aporte a esta causa que hoy es una problematica
global. En todos ellos, se encuentra la clave para alcanzar la eliminacion del Mal de
Chagas.
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La integracion participativa de diferentes sectores y una base social amplia conforman la
estrategia mas apropiada para los programas de prevencion de la enfermedad de Chagas de
manera sustentable, eficiente y eficaz.

En las Américas todos los modos de transmision deben ser combatidos y todas las
personas deben ser tratadas para erradicar la parasitosis, este inmenso desafio hace que los
programas de prevencion y tratamiento en esta zona, deban tener multiples frentes
abiertos, exigiendo un trabajo de vigilancia continua y planes estratégicos con el fin de
erradicar el Mal de Chagas. Algunos autores estiman unos 30 afios mas de lucha para
terminar con este flagelo.

Gracias al trabajo de la comunidad cientifica internacional, actualmente, se han descrito
casi en su totalidad todos los aspectos fisiopatologicos de la enfermedad producida por el
T. cruzi, y se conocen detalladamente sus formas de transmision, los modos de prevencion
y el tratamiento especifico, que de ser precoz que puede alcanzar una tasa de curacion
cercana al 100%".

Por este motivo la eliminacion del Mal de Chagas queda centrada principalmente en los
aspectos estratégicos y en la asignacion de los recursos necesarios para el trabajo.

La comunidad cientifica de Catalunya acumula un largo recorrido de investigacion
cientifica sobre el Mal de Chagas; son muchas las instituciones del sector publico y
privado que generan articulos cientificos originales y de calidad, realizan cooperacion
internacional y suman con ello, capital intelectual y humano al conjunto global de la lucha
contra el Mal de Chagas.

La voluntad e iniciativa de la RICET y del CRESIB se hallan en el espiritu que impuls6 la
puesta en marcha del Programa que lleva adelante el Departament de Salut de la
Generalitat de Catalunya.

Este amplio y creciente trabajo ha generado un medioambiente sensible en relacion a la
problematica, que facilitd la aplicacion de este trabajo de tesis.

Los movimientos migratorios de las personas provenientes de las Américas, influenciados
por razones politicas, sociales y econdmicas, modifican constantemente el escenario
epidemioldgico del Mal de Chagas en la zona no endémica.

En el caso de Espana, el fuerte lazo historico, el idioma y la doble nacionalidad obtenida
por vinculo sanguineo, colocan a este pais como el principal destino para los inmigrantes
de zona endémica, marcando con esto una amplia diferencia con el resto de paises que
integran la Comunidad Europea.

El contexto socio demografico y el perfil epidemiologico actual de la enfermedad en
Catalunya, marcan la linea de partida y determinan las prioridades de actuacion del nuevo
programa.
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Dentro de la zona no endémica los modos de transmision de la enfermedad se reducen a la
transmision vertical, a la donacion de sangre u 6rgano s6lidos y menos frecuentemente al
accidente de laboratorio.

En relacion al contagio por trasplante de 6rganos, paises como Espafa, Francia, Italia,
Reino Unido, Suiza, y Suecia, cuentan con legislacion al respecto y con protocolos de
actuacion definidos. En el caso del control de la transmision vertical de la enfermedad,
Catalunya, Valencia y Galicia son ejemplos Comunidades Autdénomas que estan
comenzando a implementar protocolos dentro del territorio Espafol.

El sistema sanitario de Catalunya cuenta con los recursos técnicos, materiales, cientificos
y humano para dar respuesta a esta problematica emergente dentro su territorio. Por ello en
Enero de 2010 el Departament de Salut de la Generalitat con el soporte del Departamento
de Enfermedades Desatendidas de la Organizacion Mundial de la Salud, pone en marcha
un Programa de control de la transmision vertical del mal de Chagas y presenta el
“Protocol de cribratge i diagnostic de la malaltia de Chagas en dones embarassades
“ como parte de una estrategia de Salud Publica
dirigida a incluirse en el ambito de la Atencion Primaria con el fin de, diagnosticar los
casos maternos, dar tratamiento a los recién nacidos infectados, como asi también a otros
hijos de la misma madre que pudieran tener la infeccion, y de este modo controlar la
transmision vertical de la enfermedad dentro de su territorio.

llatinoamericanes i els seus nadons

Este programa y su protocolo de actuacion siguen las lineas generales recomendadas por el
Departamento de Enfermedades Desatendidas y cumple con los criterios cldsicos de
Wilson y Jungner acerca de las practicas de cribado’, cristalizando de esta manera un
arduo trabajo en el que se vieron involucrados de forma conjunta, diferentes actores del
ambito de la salud internacional y local, motivados para dar una respuesta concreta a esta
problematica.

Este trabajo de tesis pertenece al campo de la evaluacion de las Politicas y Programas de
Salud y tiene como objetivo realizar una evaluacion cuali-cuantitativa del programa que se
lleva adelante en Catalunya.
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Reseiia historica

Un estudio reciente realizado sobre tejidos de momias halladas al norte de Chile y al
sur de Perti, datan la presencia de la Tripanosomiasis Americana haces mas de 9.000
afios’.

En los tejidos analizados mediante la técnica de PCR y sondas de hibridacion de kDNA
se demostrd la presencia de T. cruzi.

Estas momias de disecacion espontanea son pertenementes ala cultura de los Chinchorros,

Carlgs Chagas (Mina Gerais 9 de julio de
que poblaron las regiones de la costa andina hasta 1.5Gganos de Janciro, § de noviembre

Carlos Chagas naci6 en region de Oliveira, Minas Gerais, Brasil, el 9 de Julio de 1879 y
fue el primero de cuatro hijos de José Justiniano Chagas y Mariana C andida Ribeiro de
Castro C hagas. 100 a fios antes del nacimiento de C arlos, sus antepasados de or igen
portugués, se establecian en la region de Minas Gerais.

Este médico e investigador brasilefio fue quien descubrio la tripanosomiasis americana,

marcando un hit oenlahist oria dela medicina. P or pr imera ve z un investi gador
, . y . , . 7

descubria primero el agente patégeno y luego la entidad nosologica que este produce’.
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En el afio 1895 Carlos comienza los estudios en el curso inicial de la Escuela de Minas de
Ouro Preto, con intencion futura de convertirse en ingeniero. Este primer intento de
estudios superiores no progresa y deja la iniciativa.

Mas tarde en el afio 1897, apoyado por un tio médico, comienza en Rio de Janeiro los
estudios de medicina.

En el periodo en que Carlos Chagas realizaba sus estudios de medicina (1897-1903), Ia
llamada generacion de 1870, fomentaba los valores del positivismo cientifico, en donde el
saber objetivo era el que podia traer las mejoras y el bienestar a las sociedades. En aquel
entonces las zonas portuarias y mas urbanizadas del Brasil, eran azoladas por la malaria y
la fiebre amarilla, entre otras enfermedades, produciendo un impacto negativo en las
actividades comerciales de la region. Las nuevas generaciones de cientificos de la época
debian dar respuesta a estas amenazas al desarrollo del pais.

Francisco Fajardo, médico pionero de la microbiologia en Brasil y perteneciente al
movimiento positivista, influy6 sobre Carlos Chagas y en su interés por los insectos y
los estudios entomologicos.

En el Hospital de la Santa Casa de Misericordia, Carlos Chagas participd en la
clasificacion diferentes especies del parasito de la malaria, adquiriendo de este modo los
conocimientos y la destreza dentro de este campo.

Con motivo de preparar su tesis de pregrado se presenta ante Oswaldo Cruz, director del
Instituto Manguinhos con una carta del Dr. Fajardog, y es asi que Chagas se pone en
contacto por primera vez con quien mas tarde fuera su maestro.

En el afio 1907 Oswaldo Cruz, entonces director del Instituto Manguinhos y de la
Direccion General de Salud Publica, pide a Chagas que viaje al municipio de Lassance en
donde una epidemia de malaria impedia las obras extension de la linea férrea central de
Brasil que unia Corinto y Pirapora.

En el desarrollo de las actividades de control de Ila malaria y con sus nuevos
conocimientos en entomologia y microbiologia, detecta en sangre periférica de un mono
titi un protozoario que llamo6 “Trypanosoma Minasense”.

Tiempo después en una mision en Pirapora, advierte en las casas de los lugarefios un
insecto hematofago al que prestd especial atencion. Al estudiar dicho insecto descubre en
su tubo digestivo abundantes parasitos que le recordaron al Trypanosoma Minasense. Con
la intencion de confirmar la familiaridad morfolédgica, envia al instituto Manguinhos los
insectos infectados. Una vez alli, el Dr. Oswaldo Cruz pone en contacto a monos titi’ con
los insectos portadores de los parésitos recientemente encontrados. Al cabo de un tiempo
Chagas recupera en sangre periférica de los monos parasitos de una nueva especie de
Trypanosomas al que da el nombre de “Trypanosoma cruzi” en honor a su maestro.

Carlos Justiniano Ribeiro das Chagas no solo descubrid el agente que producia la
enfermedad sino que fue mucho mas alld, describié ademas, los mecanismos involucrados
en su ciclo bioldgico, hizo las primeras inferencias epidemioldgicas de la enfermedad y
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constato la parasitosis humana por primera vez, en una nifia llamada Berenice Soares de
Moura en el ano 1908, incluyendo este caso en su publicacion del afio 1909, “Nova
trypanozomiaze humana. Estudos sobre a morfolojia e ciclo evolutivo do Schizotripanum
cruzi n. gen. n. sp., ajente etiolojico de nova entidade morbida do homem”. Memorias di
Instituto Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 1(2):159-218.

Los descubrimientos de Carlos Chagas obtuvieron notoriedad en el mismo afio de 1909.
Public6 un resumen de su descubrimiento en el Bulletin de la Societ¢ de Pathologie
Exotique de Francia y posteriormente en el mes de Agosto en las Memorias do Instituto
Oswaldo Cruz, ademas de publicaciones en otros idiomas como portugués y aleman, que
dieron estatus internacional a la nueva enfermedad tropical de la que atin no se sabian las
verdaderas dimensiones epidemiologicas.

Este nuevo descubrimiento cientifico generd reacciones en todos los sentidos, muchos
fueron los que criticaron los trabajos de Carlos Chagas y objetaron la veracidad de sus
afirmaciones, en tanto otros profundizaron en el conocimiento de esta nueva enfermedad.

T . 10 . ., .
Es el caso de médico Argentino Salvador Mazza ~, quien dedicé la mayor parte de su vida
cientifica al estudio de la tripanosomiasis Americana, influenciado entre otros por el
mismo Carlos Chagas.

Durante varios afios la comunidad cientifica cuestion6 el descubrimiento de Carlos Chagas,
y por varios afios la nueva enfermedad fue marginada. En estos afios de olvido Salvador
Mazza continué profundizando en los estudios y generando grandes avances, logrando
mantener vigente los estudios cientificos acerca de la nueva enfermedad.

Tan importante fueron los aportes realizados por Salvador Mazza que en muchos lugares
de América se conoce a la Trypanisomiasis Americana como Enfermedad de “Chagas-
Mazza”.

En relacion a la transmision congénita del Mal de Chagas, el primer registro de su
descripcion consta en la publicacion que realizo Luis Dao en 1949, dicho articulo se
encuentra en la revista policlinica de Caracas'', hablaba entonces del primer caso en un
recién nacido de dos dias de vida, la madre se encontraba en fase aguda de la enfermedad y
diagnosticada por xenodiagndstico. Cabe mencionar que la posibilidad de transmision
congénita ya habia sido observada por Carlos Chagas al describir el caso de dos hijos
infectados de madres chagasicas, estos recién nacidos presentaron convulsiones y
fallecieron dias después y en sus autopsias fueron hallados T. cruzi'?, pero Carlos Chagas
no profundizd en este aspecto de la tripanosomiasis.

De forma casi simultanea se describian en otros paises la transmision congénita y en la

mayoria de las publicaciones, se relacionaba la enfermedad materna con el aborto, el parto
prematuro, las malformaciones, etc.
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En chile, Jorge E. Howard">'*, miembro de la Facultad de Medicina de Santiago, describe

en una unidad de prematuros un 0,5 % de transmision congénita, dentro de su grupo de
estudio.

Achiléa Bittencourt '>'®*!'7 en Brasil describe casos de enfermedad congénita y realiza

multiples estudios en esa linea, convirtiéndose en un referente de esos afios.

El Dr. Moya'®"” en Argentina logra con sus estudios separar la asociacién casi directa que
existia entre enfermedad de Chagas y aborto,
ademads de otras patologias como malformaciones.

Moya mencionaba en el afo 1978, que la mayoria
de las madres chégasicas cursaban el embarazo en
etapa cronica o indeterminada con escasa o nula
clinica, y que “la tasa de incidencia del aborto era
similar a la de la poblacién general “*°.

Principales aspectos de la enfermedad de Chagas®!

La tripanosomiasis americana o enfermedad de Chagas- Mazza se extiende desde la
frontera norte de México hasta la region Patagonica, exceptuando a las islas del Caribe.

Esta enfermedad parasitaria se encuentra intimamente ligada a las condiciones de
pobreza®®, la precariedad de las viviendas, mas presente en las zonas rurales y
silvestres, vinculada ademas a factores econdmicos y socioculturales como la vivienda
con techo de paja y adobe, la cria de animales domésticos en el peri domicilio, que sirven
de reservorio para la enfermedad y muchas veces la falta de informacion sobre los modos
de transmision.

Estos aspectos socio-demografico y medio ambientales son de suma importancia en el
estudio de esta zoonosis.

El agente etiologico

El mal de Chagas es producido por el T. cruzi,

un parasito intracelular con un ciclo de vida que

involucra vertebrados e invertebrados. Pertenece

a la clase Zoomastigophora, familia Trypanosomatidae, caracterizado por la presencia de
un solo flagelo y una sola mitocondria.**

El T. cruzi, se divide en dos subgrupos genéticos altamente divergentes, linajes Tcl y
Tc2*, que incluyen todos los tipos de cepas aisladas tanto en humanos como en vectores
y mamiferos silvestres, siendo el T. cruzi II el mas asociado a las formas cronicas de la
enfermedad™.
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Recientemente existe el consenso de que los seis mayores linajes conocidos deberian ser
2
renombrados Tcl a Tc6”.

El T. cruzi puede encontrarse a lo largo de su ciclo de vida en cuatro formas diferentes:
Tripomastigote sanguineo (Infectivo en transmision vertical y transfusional),
Tripomastigote metaciclico (infectivo en transmision vectorial y alimentaria), Epimastigote
y Amastigote (infectivo en trasplantes).

El Vector

El Triatoma infestans es un insecto hematéfago
de la familia Reduviidae, responsable de la
transmision vectorial de la enfermedad de Chagas,
el modo masimportante de transmision de la
enfermedad.

A lo largo de las Américas recibe varios nombres:

Chinche picuda (en Guatemala, Honduras y El SalVeworrpreo—er I 7 — Tor
Paraguay), chinche besucona (en México), vinchuca (en Argentina, Chile, Uruguay y
Bolivia), chipo (en Venezuela), chirimacha (en Pert), y barbeiro o percevejo-do-sertdo en
Brasil®®.

Existen 143 especies de Triatominae y todas son potencialmente capaces de transmitir el
parasito T. cruzi a los seres humanos. Las especies: Triatoma infestans, Rhodnius
prolixus, Triatoma dimidiata, Triatoma brasiliensis y Panstrongylus megistus son las 5
especies epidemiologicamente mas importantes en la transmision del Mal de Chagas™°.

Este insecto hematdfago y de héabitos nocturnos, transmite la infeccion a través de las
heces contaminadas que elimina en el mismo momento en el que se encuentra
succionando la sangre de la persona (deyeccion refleja). Los parasitos cumplen parte de su
ciclo en el tubo digestivo del triatoma en donde también se multiplican, cuando estos son
depositados sobre la piel de la persona, penetran a través de la grieta producida por la
picadura o de lesiones producidas por el rascado, ingresando al torrente sanguineo y
produciendo la infeccion. Estas mismas heces contaminas pueden atravesar la mucosa
conjuntival produciendo el complejo oftalmo-ganglionar caracteristico denominado ojo o
Signo de Romaiia®'.

La contaminacion de alimentos con heces de triatoma portador de T. cruzi pueden
producir la infeccion por la denominada via digestiva.

El ciclo parasitario
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El ciclo parasitario®® cumple con dos etapas, una etapa en el huésped humano o animal
(reservorio) y otra en el vector (reservorio transmisor).

En la etapa de reservorio humano el parasito entra a través de la piel o de las mucosas,
adentrandose en las células proximas al sitio de entrada y adoptando la forma de
Amastigote, mas tarde estas formas se dividen a nuevas formas llamadas Tripomastigote
que dejan la célula y entran al torrente sanguineo, llegando asi a nuevas células en donde
volvera a adoptar la forma de Amastigote.

El diagnoéstico parasitoldgico directo suele darse en la etapa aguda con las formas de
Tripomastigote circulante.

Durante la etapa dentro del vector, el parasito es succionado del reservorio y pasa al tubo
digestivo del triatoma en donde se multiplicard por mitosis, para llegar luego a la parte
distal del tubo digestivo del triatomino de donde sera eliminado con la deyeccion en forma
de Tripomastigote metaciclico infectante.

En la siguiente figura se resume dicho siclo:
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Fuente: http://www.dpd.cdc.gov/dpdx/HTML/ImageLibrary/TrypanosomiasisAmerican_il.ht

Los modos de transmision

Los modos de transmisiéon del mal de Chagas podrian clasificarse por importancia
epidemiolégica en dos grandes grupos, la transmision vectorial y la no vectorial™.

La trasmision vectorial solo pude darse en las Américas y depende de la presencia de los
triatominos en el medio ambiente. Segun algunos autores este modo de transmision se
encuentra en pleno crecimiento®® en algunas zonas del gran Chaco Argentino y en otras
regiones ha sido exitosamente controlado como en el Uruguay y en algunas zonas de
Brasil. De cualquier modo sigue siendo la via de trasmision mdas importante en las
Américas.

La transmision vectorial
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e Por inoculacion del parasito que se encuentra en la heces depositadas por el
triatomino a través de la piel y de las mucosas.

e Via oral® por alimentos contaminados con las deyecciones del triatomino
infectado.

La transmisién no vectorial®®

e por la transfusion de sangre infectada®’.

e por transmision materno-fetal durante el embarazo y/o el parto.
e por el trasplante de 6rganos de personas infectadas.

e por accidentes de laboratorio.

Dentro de los modos de transmision no vectorial, la transmision vertical es la de mayor
importancia, ya que es la responsable de la urbanizaciéon del mal de Chagas, y el
principal objetivo para los programas de prevencion en la zona no endémica®. Se pude
decir que hay infeccién congénita cuando la madre es serologico y/o parasitologicamente
positiva, y el recién nacido presenta parasitos que son objetivados de forma directa
(pruebas parasitologicas directas) al momento del nacimiento, o bien por confirmacion
serologica en los meses posteriores (entre los 9 y 12 meses de vida) y siempre que se haya
descartado otra via de transmision’”.

La trasmision congénita puede darse en la fase aguda o en la fase indeterminada o crénica
de la enfermedad. Algunos autores®', mencionan que la infeccién aguda durante el
embarazo no muestra una tasa de trasmision mas elevada, pese a la intensa parasitemia en
este periodo de la enfermedad.

La transmision por trasplante de 6rganos ya sea sangre o de érganos solidos, se encuentra
ampliamente descrita y estudiada. Debido a que la misma se da en condiciones muy
controladas, los programas de cribado y prevencion son altamente efectivos. Es sabido que
la poblacion de origen boliviano, son quienes presentan la mayor prevalencia de la
enfermedad (21%) y que mas del 80% de los partos de mujeres provenientes de zona
endémica se dan en territorio espaﬁol40. Las técnicas seroldgicas y parasitologicas actuales
permiten un diagndstico de alta especificidad, permitiendo con ello prevenir de modo
preciso la transmision*'.

La via transmision oral es también vector dependiente, es necesaria la ingesta de las

deyecciones contaminadas del triatomino para que se produzca la infeccion por esta via.
: ; e : : - Lo 424

Se considera una via de trasmision de importancia en la region Amazénica***.

Es tenida en cuenta también la posibilidad de infeccion por via digestiva durante la
lactancia materna pero no existen estudios que confirmen esta via sin poder descartar otras
formas de transmision como la vertical.

El accidente de laboratorio como modo de transmision, se presenta de forma menos
frecuente ya que se da en un ambiente controlado y es rapidamente advertida, teniendo por
todo esto poco peso epidemiologico.
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En relacion al modo de trasmision por trasplantes de 6rganos, una practica creciente en las
ultimas décadas, las medidas de bio-seguridad son muy estrictas y estandarizadas, el
cribado de la enfermedad de Chagas es obligatorio para los donantes dentro de los paises
del area endémica y de prioridad para los donantes en paises fuera del area endémica que
sean poblacion de riesgo de la enfermedad.

El dilema del trasplante de personas infectadas y la posibilidad de tratamiento del receptor,
es un tema de constante discusion ético cientifica.

Diagnostico de la enfermedad

El diagnostico de la enfermedad puede realizarse con diferentes técnicas que a grandes
rasgos pueden dividirse en dos grandes grupos: las pruebas parasitologicas directas
(criterio diagnostico de eleccion) y las técnicas no parasitologicas.

. O 18 . . . .,
Dentro del grupo de las pruebas parasitologicas ® en donde se realiza la visualizacion
directa de los T. cruzi, podemos mencionar a las técnicas de examen en fresco, la
concentracion de Strout, micro Strout, el hemocultivo y el xenodiagnostico.

El examen en fresco consiste en colocar una gota de sangre de la persona estudiada en un
cubreobjetos y observar en forma directa la presencia o no de parasitos.

En el caso de las técnicas de concentraciones de Strout, se utiliza una muestra de sangre, a
la que luego de la retraccidon de coagulo, se centrifuga para la separacion de componentes
y mas tarde observar en un cubreobjetos. La técnica de micro Strout es mas utilizada en
neonatos y requiere una cantidad menor de material (aproximadamente 500 ul).

El Xenodiagnostico es un método atn utilizado y considerado de validez. Esta técnica
consiste en poner en contacto ninfas de triatominos sanos, quienes toman la sangre en
forma directa de la persona en estudio. Estas ninfas luego de un periodo son examinadas en
busca de parasitos dentro de sus tubos digestivos.

El en caso del hemocultivo consiste en la siembra de sangre en un medio mono y bifésico,
en donde luego de 60 dias se buscaran formas parasitarias con la tincion de Giemsa.

Dentro de las técnicas no parasitolégicas™ podemos encontrar las pruebas de bisqueda de
ADN del T. cruzi (PCR) y las pruebas inmunoserologicas para deteccion de anticuerpos
contra el parasito.

La técnica de la PCR** busca evidenciar mediante la amplificacién, segmentos de ADN
del T. cruzi en la sangre de los pacientes; esta técnica de alta sensibilidad supone un gran
avance en el diagnostico de la enfermedad, pero se encuentra limitada a laboratorios que
dispongan de esta tecnologia compleja.

Las pruebas inmunoserologicas habituales que se utilizan para el diagndstico de
enfermedad de Chagas son ELISA47, IFI, Hemoaglutinacién indirecta, entre otras.
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Con la utilizacion de estos métodos diagnosticos debe despejarse la duda de presencia de
IgG materna, motivo por el cual las pruebas deben repetirse luego de un periodo minimo
de 30 dias.

Algunos autores mencionan quela técnica de Western Blot podria ser utilizada, bajo

criterios especificos, en casos en que otros pruebas serologicas se presenten resultados
. .. . .. 48

discordantes, y en casos de reactividad cruzada con la enfermedad de la Leishmaniasis™.

La clinica de la enfermedad

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad se presentan en tres periodos bien
diferenciados: la fase aguda, la fase latente, también llamada fase cronica indeterminada
sin patologia demostrable y la fase cronica determinada® con patologia clinica asociada.

En la Fase aguda de la enfermedad la gran mayoria de las personas no presentan sintoma
alguno y esta etapa pasa de forma desapercibida, son pocas las veces que el diagnostico se
realiza en este momento de la enfermedad. El periodo de incubacion de esta etapa varia
entre 4 y 10 dias, siendo algo menor en la infeccion post transfusion®®'
sintomatologia de la primo infeccidén chagésica, se describen distintos signos relacionados
a la puerta de entrada como el signo de Romaia producto de la entrada de los parasitos a
través de la conjuntiva ocular, y el chagoma de inoculacion que corresponde con la
inflamacion producida en el sitio de entrada del parasito a través de la piel.

. Para 1la

En la etapa aguda que presenta clinica los sintomas mas comunes son: fiebre, astenia,
anorexia, esplenomegalia, cefalea, mialgias, etc.

Durante este periodo las formas orgadnicas agudas severas como la miocarditis o la
encefalitis en inmunodeprimidos, son notoriamente mas escasas. La letalidad en este
periodo es de un 2 a 7 %.

Es en la etapa aguda del cuadro infeccioso en donde la efectividad del tratamiento
antiparasitario puede alcanzar las mas altas tasas de curacién.’”> Por este motivo la
deteccion temprana, y el diagnostico perinatal, representan una importante politica de
salud publica.

La fase latente o cronica sin patologia demostrable, se caracteriza por lo que podria
denominarse un equilibrio parasito-huésped en donde no hay manifestaciones clinicas. El
diagnostico en esta etapa se realiza por la deteccion de anticuerpos o por la deteccion de
ADN parasitario mediante la PCR™. Este periodo puede durar toda la vida de la persona
pasando desapercibida para el portador y solo un 30 % de ellos tendra la progresion hacia
a la forma crénica con las afectaciones organicas tipicas.

Durante la fase indeterminada o sub clinica se pueden observar nuevas formas agudas,

las mismas estan relacionadas con estados de inmunosupresion, como el HIV/SIDA** y
los trasplantes por ejemplo.
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Se considera la fase cronica de la enfermedad cuando comienzan a aparecer las
afectaciones organicas caracteristicas de la enfermedad, entre ellas las mas frecuentes, la
cardiopatia chagasica y los sindromes digestivos como el megaesofago y el megacolon™.

Dentro de las afectaciones cardiacas las mas frecuente es la miocardiopatia inflamatoria
fibrosante, que progresa hacia la insuficiencia cardiaca con las  consecuentes
complicaciones™. Dentro de la afectacion miocardica® se destaca la dilatacion del apice
ventricular (lesion apical aneurismatica) y una dilatacion global de las cavidades que
explicarian la aparicion de trombos en los estadios mds avanzados de la enfermedad.
Otras alteraciones fisiopatologicas comprenden la afectacion del Nodo Sinusal que
provocaria las alteraciones de la conduccion eléctrica, los bloqueos atrioventriculares e
intraventriculares, las arritmias ventriculares por reentrada, y las consecuentes
disinergias®. La enfermedad cardiaca chagasica es la expresién de las alteraciones
inflamatorias, degenerativas y fibrdticas, que pueden coexistir con otras alteraciones
organicas caracteristicas como las que afectan al aparato digestivo.

Las formas digestivas son principalmente el megaesdfago, mas frecuente en regiones
- - - 59,60
centrales del Brasil, y en segundo orden de importancia el megacolon™"".

Estas afectaciones de evolucion progresiva son asociadas a denervacion de la capa
muscular a lo largo de todo del tubo digestivo, afectando en mayor frecuencia como hemos
mencionado al esofago en su porcion distal y al colon en su segmento sigmoideo y rectal.

Inicialmente la patologia esofagica era conocida como el “mal del atragantamiento”
aunque no era asociada a la infeccion por T. cruzi los estudios etiologicos de la patologia
digestiva, fueron demostrando en sus inicios la concomitancia con la enfermedad de
Chagas y luego los mecanismos fisiopatologicos que la producian.

El primer trabajo cientifico que relacionaba la patologia con la infeccion por T. cruzi fue
realizada por Eurico Vilela en 1930, y afios mas tarde Kdberle realizo multiples estudios
necrolégicos en donde logro asociar la presencia del parésito en las paredes de todo el
tubo digestivo a una denervacion marcada, que en algunas zonas como la parte inferior
del eséfago y el colon eran mas visibles.®’ Fueron descriptas también otras alteraciones
digestivas relacionadas como la hipersecrecion de acido clorhidrico del estomago y de las
gandulas salivales (hipertrofia parotidea). Después del es6fago y del colon, el duodeno es
el segmento que mdas veces presenta afectacion y casi en todos los casos se presentan en
forma asociada a la afectacion coldnica y esofégica.

Tratamiento de la enfermedad

El tratamiento farmacoldgico® para la enfermedad de Chagas puede dividirse en dos
grupos, el primero y mas importante el tratamiento etiologico antiparasitario y el segundo
grupo estd compuesto por los farmacos para el tratamiento de las complicaciones de la
fase cronica sintomatica, como las arritmias, la insuficiencia cardiaca, etc.
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Existen otros tipos de tratamientos médicos y quirurgicos, como la cirugia digestiva, la
colocacion del marcapaso y el trasplante cardiaco, etc. todos ellos paliativos de la etapa
crénica sintomatica.

El tratamiento etioldgico antiparasitario de disponibilidad reciente, estd conformado por
un grupo de varios farmacos (ver tabla siguiente)® de los cuales se utilizan hoy en dia solo
tres de ellos, Nifurtimox, Benznidazol y Posaconazol. Este Ultimo en fase de estudio
randomizado (estudio STOP-CHAGAS; Study of Oral Posaconazole in the Treatment of
Asymptomatic Chronic Chagas Disease)®*.

La terapia actual con Nifurtimox (NF) y Benznidazol (BNZ) se inicia en la década 1970-
1980 y son las primeras alternativas hoy en dia por razones de ética y de eficacia. En las
nuevas investigaciones se estd intentando mejorar la efectividad del tratamiento etiologico,
como asi también disminuir sus efectos secundarios, que son la causa de objecion mas
mencionada a la hora de iniciar tratamiento de los enfermos en fase cronica.

Tabla de algunos farmacos utilizados en el tratamiento:

Farmaco Mecanismo de accion
Alopurinol Inhibidor de la sintesis de proteinas y purinas
Itraconazol y Posaconazol Inhibicién de la sintesis de ergoesterol
Butionina-Sulfaximina (BSO) Inhibe el metabolismo del tripanotion

Inhibe las proteasas de cisteina (CPI)
Cruzipaina, Miltafosina Inhibe la biosintesis de fosfatil colina (PC)

Inhibicidn de las metil carboxipeptidas

Alcaloides del boldo y plantas con Inhiben la cadena respiratoria

isoquinolinas
Produccion de radicales libres: aniones super 6xido,
Nifurtimox peroxido de hidrogeno
y metabolitos electrofilicos
Benznidazol Inhibe la sintesis de proteinas y la cadena respiratoria
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El tratamiento etiologico en la fase aguda de la enfermedad es donde se ha logrado
demostrar tasas de curacion de hasta el 100%, disminuyendo su eficacia mientras mas
alejada de la fase aguda se inicie el tratamiento. Es por ello que durante mucho tiempo se
priorizd como grupo susceptible a los menores de 14 afios para el tratamiento parasiticida,
propiciando con esto una actitud pasiva hacia todos los que superaban esta barrera de
edad. En la actualidad las guias de expertos de diferentes paises recomiendan ofrecer el
tratamiento etiologico a adultos con enfermedad de Chagas de hasta 50 afios®, informando
sobre los beneficios y efectos adversos potenciales de las drogas utilizadas.

En un estudio reciente®, se evalu6 el impacto del Benznidazol en pacientes en fase
cronica (53 tratados y 89 no tratados) sobre las pruebas serologicas convencionales
seriadas, realizadas en forma anual en un periodo con una mediana de 3 afios. Se
evidenciaron diferencias estadisticas entre tratados y no tratados, tanto para la disminucion
de titulos seroldgicos como para la negativizacion de pruebas serologicas. Estas evidencias
y otras como la disminuciéon de la progresion hacia la cardiopatia avalan hoy el
tratamiento en fase cronica sin patologia aparente.

El desabastecimiento de fairmacos para el tratamiento etiol6gico es un asunto de maxima
prioridad en algunos paises de Sudamérica en donde se han registrado discontinuidades en
el abastecimiento de medicamentos, poniendo en riesgo la continuidad de los programas
asistenciales, esto mas preocupante aun dentro de la poblacion pediatrica, debido a la
buena expectativa en este grupo de edad.

En la actualidad no existe un tratamiento etiologico eficaz sin efectos colaterales y de facil
adquisicion. En las formas agudas, con Nifurtimox y Benznidazol se obtiene una tasa de
70% a 75% de curacion que aumenta al 100% en los casos congénitos como ya se ha
mencionado. En el periodo crénico, la cifra de curacion alcanza 30%°” aproximadamente.

Prondstico

Aproximadamente solo un 30 % de los infectados desarrollara afectaciones organicas
sintomaticas relacionadas a la infeccion por T. cruzi, y este porcentaje disminuye aun mas
en los pacientes tratados con parasiticidas de demostrada eficacia en la fase asintomatica.

La gran mayoria permanecera en una etapa sub clinica o inaparente en la que los pacientes
tienen serologia positiva para Chagas, pero carecen de sintomas clinicos. El examen fisico
cardiovascular y del aparato digestivo no demuestran signos patoléogicos manifiestos y los
estudios complementarios realizados (electrocardiograma, telerradiografia de torax, prueba
de esfuerzo; Holter, ecocardiograma, etc.) son normales segun lo establecido para cada
practica®®.

El pronéstico de la enfermedad de Chagas presenta una amplia variabilidad de enfermo a
enfermo debido a polimorfismo de las afectaciones organicas, por este motivo, la
evaluacion exacta del prondstico de los pacientes con enfermedad de Chagas resulta
fundamental®.
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La miocardiopatia chagésica tiene peor pronostico que el resto de las miocardiopatias y su
mayor o menor evolucion es un factor determinante en el pronostico de la enfermedad; la
muerte subita cardiaca es la causa de muerte mas frecuente (un 55-65% de los pacientes),
seguida de la insuficiencia cardiaca congestiva y la tromboembolia.

El deterioro de la funcioén sistdlica ventricular izquierda es el factor predictivo de
mortalidad mejor conocido, y se ha documentado claramente que se asocia a un aumento
drastico del riesgo de muerte subita.

Con objeto de facilitar una estratificacion del riesgo en la cardiopatia de Chagas se ha
desarroll6 una puntuacion sencilla y util para predecir la mortalidad. Se identificaron para
ello seis factores pronosticos independientes y se asign6 a cada uno un numero de puntos:
clase III o IV de la New York Heart Association (NYHA) (5 puntos), evidencia de
cardiomegalia en la radiografia de térax (5 puntos), disfuncidon sistolica ventricular
izquierda en la ecocardiografia (3 puntos), taquicardia ventricular no sostenida en el
registro Holter de 24h o en la prueba de estrés (3 puntos), voltaje del QRS bajo en la
electrocardiografia (2 puntos) y sexo masculino (2 puntos). La puntuacion del riesgo se
obtiene mediante la combinacion de los puntos atribuidos a cada una de estas
caracteristicas, y permite clasificar con exactitud a los pacientes en grupos de riesgo bajo,
medio o alto, con unas tasas de mortalidad a 10 afos del 10, el 44 y el 84%
respectivamente .

El uso del eco-cardiografia para la aproximacion al pronéstico de cada paciente, es una
herramienta de mucha utilidad, la valoracion precisa de la funcion ventricular, las mejorias
actuales de los equipos y la accesibilidad creciente a este tipo de estudios, colocan a la
ecografia cardiaca en un sitio de mucha importancia.

Epidemiologia

La enfermedad de Chagas se encuentra presente en las Américas desde hace miles de
afios, pero fue hasta muchos afios después de su descubrimiento que comenzd a generar
interés en la comunidad cientifica, entonces el diagndstico epidemioldgico de la situacion
no era siquiera imaginado y con cada nuevo estudio e investigacion acerca de la
enfermedad se fue construyendo el escenario actual que conocemos.

Estamos en frente a una parasitosis que por sus caracteristicas particulares, pudiendo
permanecer asintomatica por muchos afios, le ha permitido extenderse no solo por el
continente Americano sino también por el resto del globo.

Los entornos rurales, la precariedad de las viviendas, aspectos culturales como la cria de
animales en el peri domicilio para consumo familiar, y la falta acciones sanitarias potentes,
fueron construyendo el medio ambiente ideal para que el vector prosperard de manera
exitosa y que esta enfermedad tropical parasitaria creciera en su prevalencia e hiciera un
fuerte anclaje en las comunidades Americanas y consolidara de este modo una amplia
plataforma de salida para al resto del planeta.
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La enfermedad de Chagas es endémica en 21 paises de la Region de las Américas,
exceptuando las islas del Caribe.

Durante el periodo comprendido entre el afo 1990 y el 2001 la enfermedad disminuy6
significativamente, se calcula que en el afio 1990 era la enfermedad tropical transmisible
de mayor prevalencia en América latina, por encima del paludismo y generando una carga
mayor que la producida por todas las enfermedades tropicales en conjunto.

En 2001, era todavia significativamente mayor que la Malaria, la Leishmaniasis, la lepra y
la Esquistosomiasis, individualmente.

Se calcula que cerca de 100 millones de personas en las Américas viven en areas de
exposicion y estan en riesgo de contraer esta enfermedad.

Con una incidencia anual de 41.000 casos en la Region de las Américas, se estima que la
enfermedad de Chagas afecta aproximadamente a 8 millones de personas y provoca en
promedio, cerca de 12.000 muertes anuales (dato de 2008). Esta mortalidad ha descendido
de 45.000 casos anuales en la década de 1980 y 23.000 en la de 1990, a las cifras actuales.
Pero aun persisten en la poblacion secuelas irreversibles como las cardiopatias o mega-
formaciones digestivas’'.

Pese a todas estas mejorias no todos los paises han logrado alcanzar las metas propuestas,
la enfermedad en algunas zonas aiin progresa y esto genera nuevos desafios, como el que
se plantea con los movimientos migratorios de personas desde el area endémica hacia
paises no endémicos’”.

Situacion en el area endémica

Viven en la region de las Américas casi la totalidad de los 8 millones de personas que se
.73

estima tienen la infeccion por T. cruzi™.

Si bien las tasas de transmision vectorial se han disminuido de forma global, alin asi y
como se ha mencionado anteriormente en algunas regiones este modo de transmision sigue
siendo un asunto de mucha importancia.

En lo que respecta a la transmision vertical de la enfermedad, tema de interés de esta tesis

y de acuerdo a con los datos epidemioldgicos estimados para Latinoamérica, se esperan
, . .y . ~ 74

mas de 15.000 casos de infeccion congénita cada afio’".

La tasa de transmision congénita en los paises de la zona endémica presenta grandes
variabilidades, pudiendo ser de alrededor del 1% en Brasil y hasta un 4 al 12% en
Argentina, Bolivia y Paraguay .

Para la O.M.S y para la O.P.S, el control del a trasmision vertical es una meta tanto para
paises de zona endémica como en los paises de la zona no endémica, este especial interés
en la transmision vertical se debe a que el resto de las formas de transmisioén ya estan
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siendo abordadas por programas que han podido alcanzar el 100% del control de esa
forma de transmision.

Tal es asi que en Mayo de 2012 O.P.S/O.M.S dieron certificacion a la Republica Oriental
del Uruguay como el primer pais Latinoamericano libre de presencia del vector que
trasmite el Mal de Chagas’®.

Existen para los paises de Latinoamérica pautas generales para la actuacion en el campo
de la Salud de la mujer embaraza y de la salud Reproductiva, y sugerencias especificas en
relaciéon al cribado de la enfermedad de Chagas, dichas pautas son marcadas por
CLAP/SMR, miembros de la OPS/OMS. La propuesta técnica de CLAP/SMR se centra en
el fortalecimiento de los servicios en el marco de la estrategia de la Atencion Primaria de la
salud, y que dichas estrategias atiendan integralmente las necesidades basicas durante
todo el continuo del ciclo vital de la mujer’”.

El CLAP (Montevideo, Uruguay) fue creado el Prof. Dr. Roberto Caldeyro Barcia, en el
afio 1970, junto a muchos profesionales comprometidos con la Salud Materno Infantil en
Latinoamérica. En 2010 CLAP cumplié 40 afios de ininterrumpida cooperacion técnica
con los paises de la Region.

Para la mayoria de los paises de Latinoamérica, el cribado de la enfermedad de Chagas
figura como cribado basico dentro del Carnet Perinatal, esto supondria un cribado
universal en toda la region.

Con el fin de mejorar la calidad de la asistencia se cred, producto de un consenso técnico
con profesionales de toda la region, convocados peridodicamente por el CLAP/SMR, el
Sistema Informético Perinatal. Este sistema esta constituido por un grupo de instrumentos
originalmente disefiados para ser utilizados en los servicios de gineco/obstetricia y
neonatologia. Estos instrumentos son la HCP, el carné perinatal, el formulario de aborto, el
partograma, hospitalizacién neonatal, enfermeria neonatal y los programas de captura y
procesamiento local de datos.’

Dentro de HCP figura las tres pruebas seroldgicas a solicitar para la enfermedad de
Chagas (el cribado, la confirmacion, y la prueba de desempate), en esta misma HCP
figuran los datos relacionados al parto y al recién nacido, pudiendo entonces con un solo
instrumento (carnet perinatal) correlacionar las enfermedades de la madre con las posibles
enfermedades transmitidas durante el embarazo y el parto.

Sin embargo esta uniformidad de criterios generales en Latinoamérica acerca del control
de la transmision vertical de la enfermedad, es llevada a cabo, en cada uno de los paises
de la region, segun leyes o normativas de adaptacion propias de cada estado.

En Argentina, por ejemplo, la Ley 26.279 de Pesquisa Neonatal en su Articulo 1°
menciona el cribado de la enfermedad de Chagas junto a otras patologias
metabolico/genéticas y congénitas inaparentes al momento del nacimiento. Esta ley en
Argentina se complementa con la Ley 26.281 de Prevencion y control del Chagas que
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declara de caracter prioritario dentro de la Politica Nacional de Salud el control de todas
78

las formas de transmision de la enfermedad hasta su definitiva erradicacion™ .
Este ejemplo local, muestra de qué forma el pais lleva adelante las politicas de salud en
este sentido y aun con estas diferencias locales, las lineas generales en relacion al cribado
de la enfermedad de Chagas congénito son muy similares para toda la region.

A pesar de ello el desarrollo del cribado en los diferentes niveles, nacional, provincial y
local no estd siendo bien implementado, esto puede verse en estudios que muestran el
aumento paulatino de la magnitud relativa de la transmisién congénita en Latinoamérica,
pese a las importantes estrategias disefiadas para este proposito ”° ">, y puede verse también
en el aumento de brechas entre los calculos de las infecciones estimadas y las declaradas.

Es posible que ciertas dificultades y diferencias entre las tasas de prevalencia e incidencia
de las diferentes zonas se deba a las distintas metodologias usadas para la deteccion de
casos, 0 a posibles caracteristicas especiales, de la infeccion parasitaria, de diferencias
inmunologicas, genéticas o nutricionales de la madre, como asi también situaciones
epidemioldgicas especificas que influyen en los estudios’.

En los departamentos de Cordillera y Paraguari, distritos de mayor endemicidad en la
Republica del Paraguay, desde el inicio de las actividades del Programa de Control
Prenatal en Julio de 1995 y hasta el afio 2009 han sido pesquisadas 90.946 mujeres
embarazadas, de las cuales 9.998 mujeres resultaron con infeccion para el Mal de Chagas
con una prevalencia general del 6% en ambos departamentos®’.

Las altas tasas de prevalencia generales colocan a Bolivia como el pais con mayor
endemicidad para el Mal de Chagas de todas las Américas'".

En el afio 2005 los datos del Programa Nacional de Chagas de Bolivia, muestran que la
incidencia es de alrededor de 1,09 %0 habitantes y que la prevalencia seroldgica en nifos
menores de 15 anos vari6 de 10 % en las zonas urbanas y 40 % en las zonas rurales. Estos
datos surgen de los informes de ejecucion del Programa de Chagas Congénito,
perteneciente al Programa Nacional de Chagas. Dicho programa menciona que de un
total de 318.479 mujeres embarazadas cribadas fueron positivas un 23,31 %, y de 42.538
niflos nacidos de madres positivas un 1.43 % resultaron positivos para infeccion por T.
cruzi. Las tasas de transmision materno-fetal presento una variacion entre 2 % y 4 %,
con un promedio general de 2,6 %"".

Algunos autores sostienen que en Bolivia la prevalencia de la enfermedad de Chagas en el
grupo de las mujeres en edad fértil puede encontrarse entre el 20 y hasta un 60 %,
dependiente de los niveles de infestacion de las diferentes zonas.

Un estudio acerca de la endemia de infeccion por T. cruzi en la maternidad de Germin
Urquidi de Cochabamba- Bolivia, mostro que un 19,9 % de las mujeres que ingresaron
para dar a luz tenian infeccion por T. cruzi y que el 4,6 % de estas mujeres transmitieron
la enfermedad a sus recién nacidos™.
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Otros estudios en Bolivia muestran que en el departamento de Yacuiba, al sur de Bolivia,
La prevalencia de la enfermedad de Chagas en mujeres embarazadas fue del 42,2%. En
este estudio se incluyeron 2712 mujeres embarazadas y la transmision congénita se estimé
en un 6%, esto conduce a una tasa de incidencia de 2,6% de los recién nacidos®’.

En tanto, la prevalencia serologica de infeccion por T. cruzi en embarazadas en Argentina
fue de 6,8 % en el afio 2000 y de 4,2% en 2009. En base a estos datos, se estima que cada
afio nacen 1.300 nifios infectados por transmision congénita en el pais®, teniendo en
cuenta que en grandes zonas urbanas, como la provincia de Buenos Aires y otras, las tasas
de prevalencia son practicamente cero.

En las comunidades aborigenes de Las Lomitas (Regiéon del Gran Chaco), Formosa,
Argentina; segin el estudio de Sergio Sosa-Estani et al. la tasa de infestacion en 172
viviendas evaluadas en 2006 alcanzo el 32%. La prevalencia de infeccion en 445 personas
fue de 17.5% y en menores de 5 afios de edad fue 8.6%, y en mujeres embarazadas fue
29.1% y la tasa de transmision congénita fue del 17.0 %" .

Es importante destacar que todos estos estudios realizados dentro de la zona endémica y
en los que se consider6 que el modo de transmision era de tipo vertical, hubo que
descartar, en primer lugar, la posibilidad de transmisioén por via vectorial, es decir que los
nifios nacidos de madres positivas que presentaban inicialmente serologia negativa y que
debian ser sometidos a pruebas de confirmacion en los meses posteriores al nacimiento, no
pudieran haber contraido la infeccion aguda por medio del vector en sus propios
domicilios. Por este motivo, todos los casos de transmision vertical denunciados dentro de
la zona endémica, tienen mayor confiabilidad si estdn dentro de un area libre de vector.

En el estudio realizado por Sonia B. Blanco, Elsa L. Segura et al. acerca de la transmision
congénita, la deteccion y tratamiento en nifos, en la provincia de Tucumén en el nor-
oeste de Argentina, demostré que el control de la transmision congénita instrumentado en
la primera linea de los servicios de salud, es altamente efectivo como estrategia.

Este estudio evalud la implementacion de un programa de cribado de la infeccion por T.
cruzi en mujeres embarazadas y en sus hijos hasta el afio de vida, dando tratamiento
antiparasitario y midiendo el impacto de estas acciones luego de transcurridos 2 afios. De
16.842 mujeres cribadas, 927 resultaron positivas (5.5%).

La infeccion congénita fue diagnosticada en 26 (7,1%) recién nacidos que residian en

casas libres de vector, se dio tratamiento a 32 nifios de los cuales 30 resultaron
, - . .. . 86

serologicamente negativos en los seguimientos posteriores” .

Girtel et al., estimaron que aproximadamente 1.000 o 1.500 nifos al afio naceran con el
mal de Chagas en Argentina y que por cada caso notificado habria entre 6 y 12 nifios no
registrados ni tratados.

En el trabajo de Cynthia Spillmann y Miriam Martin Garcia, mencionan que el
diagnodstico de Chagas congénito estd muy por debajo del valor esperado con una media
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de 254 nifos/ano, que representan solo el 20 % del niamero esperado de infecciones
anuales, mostrando una relacién estimado/observado de 5,9:187.

El diagnostico de situacion queda claro en casi toda la region, todavia existen reservorios
para la enfermedad en areas rurales de las zonas mds pobres, y la enfermedad tiende a
urbanizarse con las migraciones y por medio a la transmision vertical.

Hay quienes afirman que la vigilancia serd necesaria dentro de la zona endémica por un
periodo mayor a 30 afios*™ ®, algunos reservorios silvestres, nuevas areas de explotacion
agricola, nuevas zonas de urbanizacion, el déficit de algunas regiones en aplicar politicas
serias y sostenibles, el tiempo y los recursos necesarios para el tratamiento y seguimiento
de los ya infectados ademés del control definitivo de la transmisién congénita y el
tratamiento etiologico oportuno a los nifios, dan pie a este argumento que plantea un
futuro cargado de trabajo y expectativas.

Situacion en el area no endémica

La transmision de la enfermedad de Chagas en los paises no endémicos es advertida a
inicios del afio 2000, coincidiendo con el aumento de los movimientos de poblacion desde
las regiones afectadas por la enfermedad a diferentes paises, como Estados Unidos de
Norteamérica’, Australia, Japén y Europa’ .

Desde entonces en diferentes publicaciones se pueden ver los primeros casos de
. ey ;. . ’ 4
trasmision congénita en diferentes paises de Europa”’*.

La poblacion latinoamericana comienza su movimiento migratorio caracterizado por la
busqueda de una mejora en el bienestar econdmico, siendo Espaiia el segundo pais que
mas recibe inmigracion después de Estados Unidos de Norteamérica.

La intensa relacion historica de Europa con los paises de Latinoamérica, ha fomentado la
inmigracion hacia este destino, desde los afios 80 y hasta el afio 1999 Espafna fue el
destino que mas vio intensificada la inmigracién latinoamericana’” la cual prosiguié pero
con variaciones. Esto supuso un aumento de la prevalencia de personas con enfermedad de
Chagas viviendo en Espaiia, logrando con esto, que el cribado de la infeccion congénita sea
un asunto cada vez mas relevante.

Segun expertos de la OMS, podriamos resumir en tres pasos la forma de combatir la
transmision congénita, para ello es necesario el diagnostico de la madre durante el
embarazo, el diagnostico del nifio durante el primer afio de vida y el tratamiento oportuno y
eficaz con las drogas antiparasitarias disponibles”®’’.

El cribado de las mujeres en la zona no endémica es recomendado para aquellas mujeres
embarazadas provenientes del 4rea endémica, o que hayan recibido una transfusion en
el area endémica, o que hayan permanecido en zona endémica por un tiempo determinado
o que sean hijas de madres provenientes de la zona endémica.”*”®

-44 -



Segun el estudio publicado por Elisa Sicurri et al. en el afio 2011, quedan claramente
demostrados los beneficios economicos del cribado de la enfermedad de Chagas frente a la
opcion de no cribado dentro de la zona no endémica®.

En el afio 2008 se calculan mas de 38 millones de inmigrantes viviendo en Europa, de los
cuales 11% son provenientes de Latinoamérica'®'"', en este calculo no son tenidos en
cuenta los inmigrantes irregulares, gente que obtuvo la nacionalidad y se encuentra
viviendo fuera de Europa y los nifios provenientes de zona endémica adoptados por
familias europeas.

Situacion en Espaiia

Se estimo en el afio 2009 un total de 1.678.711 inmigrantes llegaban a Espana y que el
5,2% podria estar potencialmente infectado con T. cruzi dando un total de 17.390 personas
por afo y una estimacion de cdlculo de entre 24-92 recién nacidos con la infeccion
contraida por via materna'"*'%.

Del total de nacimientos de personas provenientes de la zona endémica el 67% se produce
en Espafia y el 90% de los casos de transmision congénita también se producen en este
Pais.

En el afo 2011 se registraban en Espafia segin el Instituto Nacional de Estadisticas,
1.569.355 inmigrantes provenientes de Latinoamérica de los cuales 199.080 (12.7%) son
provenientes del Estado Plurinacional de Bolivia™'%*.

En relacion a la prevalencia de la enfermedad de Chagas en Espafia, segiin una
publicacion de Euro surveillance (2011) se ha estimado entre 40.000 y 65.000 personas
con la infeccion que viven en este pais (2009), 53.000 nifios nacieron de madres de paises
de zona endémica, de estas madres podrian tener la enfermedad de Chagas entre 1.347 y
2.521 yentre 20 y 184 nifios podrian nacer con infeccion congénita®=’.

Es sabido ademas que entre el 94 y el 96 % de los casos no son diagnosticados, generando
este dato una alerta sobre las acciones que deben emprender los diferentes paises que son
receptores de poblacion procedente de las Américas.

Un estudio realizado en tres grandes centros de asistencia al parto en la Comunidad
Valenciana, muestra que durante el periodo 2009-2010 hubieron 7.346 nacimientos de
madres procedentes de zona endémica en toda la Comunidad Valenciana y que 2.147
dieron a luz en las tres maternidades que participaron del estudio, de las cuales, un total de
1975 embarazadas fueron reclutadas para el estudio. La prevalencia de la enfermedad de
Chagas en la embarazadas fue de un 11.4% con una tasa de transmision vertical del
3.7%'%.

Situacion en Catalunya
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En tanto en Catalunya para el afio 2010, se calculan entre 10.000 y 20.000 con infeccion
por el Mal de Chagas, se estiman entonces entre 203 y 387 mujeres embarazadas con
infeccion y entre 7 y 16 nuevos casos por afios de recién nacidos con la infeccion por T.
cruzi'®.

En el periodo 2004-2006 en la Unitat de Medicina Tropical i Salut International Drassanes,
Barcelona, de 216 pacientes procedentes de los Paises endémicos diagnosticaron 64
casos de infeccion por T. cruzi, de los cuales 83% eran mujeres y el 91% de ellas eran de

. . 107
Bolivia .

En una Publicacion sobre la prevalencia de la enfermedad de Chagas en la poblacion
latinoamericana que acude a un centro de Atencién Primaria en Barcelona'®™, se
analizaron 224 muestras pertenecientes a dos grupos, mujeres en edad fértil (15-45 afos) y
en nifios (0-14 afios) obteniendo una tasa de prevalencia de la enfermedad de 4,3% en la
mujeres en edad fértil, siendo la prevalencia més alta dentro del grupo de las madres de

origen boliviano (5/6).

En tanto la prevalencia y la transmision vertical de la enfermedad de Chagas en dos
maternidades de Barcelona mostraron resultados similares con el estudio mencionado
anteriormente y que ademds poseen poblaciones que podrian ser comparables; estos
estudios coinciden en que la mas alta prevalencia se dan en madres de nacionalidad
boliviana, y la tasa de prevalencia general en este estudio fue del 3,4%, y de 7.3% la tasa
de transmision vertical'®.

Como se puede deducir del andlisis de los diferentes estudios relacionados a la
problemadtica de la enfermedad de Chagas, existen ciertas coincidencias en relacion al
volumen de poblacion migrante procedente de zona endémica que llega a Espafia y a
Catalunya, podemos decir ademas que la presencia de la enfermedad en la comunidad
boliviana es mayor que en ninguno de los otros grupos analizados, las tasas de prevalencia
coinciden con las tasas denunciadas por los estudios realizados por los investigadores en
Latinoamérica.

Las tasas de transmision vertical presentan una pequefia variabilidad segun los estudios
tenidos en cuenta, aunque todas se encuentran dentro de un rango al que se podria
mencionar como esperable’ .

La disparidad de las acciones dentro del territorio de las Américas en relacion a lucha
contra el Mal de Chagas, puede verse también en la Comunidad Europea y también en el
territorio espanol.

Iniciativas de cribado de la enfermedad en mujeres embarazadas en nuestro entorno

Cuando hablamos de programas de cribados, nos estamos refiriendo a los modos en que
dichos cribados se realizan, esto quiere decir las estrategias utilizadas, las herramientas y
los recursos dispuestos.
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En el anélisis de los protocolos de cribado, y en el caso particular de la enfermedad de
Chagas congénito, la descripcion de los escenarios en donde se ejecutan las acciones son
un punto fundamental en el andlisis. En estos escenarios es primordial el analisis del
perfil epidemioldgico de la poblacion objetivo, el contexto socio sanitario, las politicas en
salud publica y la historia propia del escenario en cuestion.

Se podrian mencionar dos escenarios principales: la zona endémica y la zona no
endémica. Dentro de cada uno de estos existen muchos otros sub escenarios en donde los
actores del sistema de salud ponen en marcha las estrategias para combatir transmision
vertical de la enfermedad.

En los articulos cientificos consultados, se pueden observar grandes diferencias
relacionadas al contexto de estos dos escenarios principales. Resaltar que “toda” la
poblacion del area endémica es objeto de estudio, pone de manifiesto el primer problema
que enfrentan los actores del escenario no endémico, quienes deben individualizar a la
poblacion diana. Esta sola diferencia ya es un punto de analisis en si misma.

Estos modos en que se estructuran los cribados conforman el algoritmo légico utilizado en
cada lugar, presentando caracteristicas individuales para cada uno de los ejemplos.

Existen en Espafia diferentes iniciativas para el cribado de la enfermedad, algunas de ellas
pueden verse como protocolos de cribado serologicos de algunos centros hospitalarios en
particular o de algunos centros especializados en enfermedades tropicales.

En un estudio realizado en Madrid (2008-2010) se analizaron los protocolos de cribado
serologicos de 7 hospitales de la Comunidad Madrilefia; dichos cribados fueron
estructurados con dos estrategias: una para madres de nacionalidad Boliviana y otro para
madres provenientes de Latinoamérica en general, encontrando una prevalencia de 3.96%
en 3.839 embarazadas cribadas y una tasa de transmision vertical de 2,6%, el cribado que
se aplicaba a todas las mujeres Latinoamericanas mostrd una mejor cobertura (100%)''".

En las comunidades Auténomas de Galicia, Valencia y Catalunya, se han desarrollado
politicas de salud tendientes a tratar el problema de forma global, unificando criterios y
dando entidad propia a la problematica y a las acciones de cribado y tratamiento
precoz”>' 2,

En el afio 2012 la Conselleria de Sanidade de Galicia, publica su Protocolo de Cribado da
enfermidade de Chagas en Mulleres Embarazadas'"”, en donde se recogen los principales
recomendaciones para el cribado de la poblacion considerada diana y con el fin de ser
aplicado en toda la comunidad auténoma. El registro de dicha actividad es reflejado
también en el carnet de control perinatal dentro de los apartados de “Otros u
Observaciones”

En el caso de la Comunidad de Valencia, la Direccion General de Salud Publica, puso en
marcha en octubre de 2007 la Circular 3/2007/8/1 de la Conselleria de Sanitat, en ella
recoge una actualizacion del protocolo de actuacion en la gestante, e introduce el cribado
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sistematico de enfermedad de Chagas en mujeres gestantes de origen latinoamericano en la
114

primera visita del control del embarazo .

Dicha circular brinda informacion de algunas de las caracteristicas de la enfermedad y

deja las recomendaciones en relacion a los tipos de pruebas que deben solicitar los
. . s e 115,116

profesionales intervinientes .

La trasmision vertical de la enfermedad de Chagas, depende de dos indicadores

epidemioldgicos basicos: la tasa de prevalencia de infeccidon chagasica en mujeres
. . C ey . 11

gestantes y la tasa de incidencia de la transmision vertical''’.

La transmision congénita no puede ser prevenida debido a que las drogas disponibles en
la actualidad para el tratamiento etiologico del Chagas son toxicas y se desconocen sus

11
efectos durante el embarazo''®.

Programa de Cribado de la enfermedad de Chagas en mujeres embarazadas
latinoamericanas y en sus hijos en Catalunya

Caracteristicas generales del protocolo

La intervencion que se pretende evaluar se enmarca dentro de las politicas de Salud
Publica del Departament de Salut y dirigida a ampliar actuaciones en el campo de la APS,
mas precisamente dentro de campo de la salud materno infantil. Las acciones de este
programa, de prevencion secundaria de la enfermedad de Chagas, se integran al paquete
de cribado perinatal que se realiza en Catalunya, pero con caracteristicas particulares,
como son: la busqueda de otros hijos de la misma madre que pudieran tener la infeccion
por T. cruzi y el consiguiente diagndstico materno.

El circuito de cribado comienza en el carnet perinatal, esta herramienta es la pieza clave

que utilizan tanto la comadrona, el médico y la enfermera en los diferentes ASSIR de
envio de este nuevo cribado, se encuentran
de pruebas maternas, pero con las especificaciones ABONSE

Catalunya en donde se realizan los controles de

m
previamente establecidos y esta nueva solicitud se
propias para la enfermedad de Chagas. La S ST S Oone

Embarazo. Los circuitos utilizados en la solicitud y
incorpora a los mecanismos habituales de solicitudes

Protocol de cribralge |
Ic da malaltia

Hatinoameancanas

colocacion estratégica de la solicitud de serologia For SO UE NAOG0S
en el carnet perinatal extiende esta nueva iniciativa
de manera uniforme en todo el territorio. Una vez
presente dicha solicitud en las cartillas perinatales,
es de interés conocer el nivel de aplicacion de la
misma.

| ===y

Los soportes informaticos del sistema de salud no poseen ain un circuito especifico en
donde volcar de forma individual los datos acerca de la enfermedad de Chagas materno.
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Datos como la solicitud serologica, el tipo de resultado, el diagndstico del nifio y su
posterior seguimiento en el ambito de la Atencién Primaria son de primordial importancia
para conocer el funcionamiento.

Caracteristicas del circuito de cribado
Desde que se inicia el cribado de la enfermedad de Chagas en la madre y hasta las tltimas
acciones sobre el recién nacido y sus hermanos, podriamos distinguir, a grandes rasgos,
tres areas diferentes en donde se realizan las actividades que estan prevista para el circuito
de cribado, diagnostico y tratamiento:

a) un area de coordinacion central que disefia y monitorea las acciones (SGVRESP).

b) un area médico asistencial que solicita la prueba y realiza los controles clinicos y
el tratamiento de la madre y del nifio (centros ASSIRs, hospitales de segundo y
tercer nivel y los CAPs).

¢) un area técnica diagnostica que es quien realiza las pruebas microbioldgicas y
certifica el diagnostico, compuesta por el SNMC y los laboratorios de diagndstico
propios de algunos centros.

Cada una de estas areas realiza un registro de las actividades en forma individual, teniendo
en algunos aspectos, puntos conexos acerca de la informacion. Otros sistemas de sistemas
informdticos de registros transversales como eCAP por ejemplo, son capaces de dar una
mirada mas global de la situacion del cribado, aun teniendo algunas dificultades para la
individualizacion de variables.

Dentro de cada de uno de estas grandes areas la organizacion interna es compleja y no es
motivo de este estudio su descripcion y analisis, pero es oportuno mencionar el efecto
sinérgico que este nuevo programa generd entre ellas, esto puede observarse en el aumento
del flujo de informacion entre estas aéreas.

En este circuito de cribado, diagnéstico y tratamiento también participan otros centros
pertenecientes al sistema de salud, especializados en enfermedades infecciosas, como el
Hospital de Vall D"Hebron, Hospital Sant Pau, Hospital Clinic, etc.

En la primera década de este siglo, el constante incremento de la poblacion procedente de
Latinoamérica encendio las alertas de los sistemas de vigilancia Europea, se estimaba en el
ano 2010 que residian en Espafia entre 40.000 y 65.000 personas con la enfermedad de
Chagas'".

El protocolo que el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, implementa
desde el 27 Enero del Afio 2010%*, es la herramienta principal de este nuevo programa de
cribado.

Este documento disponible para los profesionales en la Web del Departament de Salut,
brinda informacion acerca de la enfermedad, sobre la clinica, el tratamiento, la
epidemiologia y los algoritmos de actuacion.
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El protocolo define a la poblacion diana a: las mujeres embarazadas de origen
latinoamericano (excepto las islas del Caribe), a madre de origen latinoamericano aunque
la paciente haya nacido aqui (excepto las islas del Caribe) y por estancia en cualquier pais
latinoamericano superior a 1 mes (excepto las islas del Caribe).

El proceso de cribado tiene previsto la realizacion de una prueba seroldgica entre las 8 y 12
semanas de embarazo. La prueba serologica recomendada es un ELISA con antigeno
completo (ELISA nativo o convencional), ya que es una prueba facil de realizar y cuyos
valores de sensibilidad de las distintas prestaciones oscilan entre 98% y 100%, mientras
que los valores de especificidad estan entre 97% y 100%.

Esta previsto que esta prueba seroldgica la realicen los laboratorios habituales donde se
realizan las analiticas del Programa de ASSIR, que es donde las mujeres embarazadas
realizan normalmente el control de la gestacion.

En caso de que la primera prueba salga negativa la paciente debera seguir el control clinico
habitual del embarazo. La negatividad de la prueba deberd constar en la historia clinica y
en el carnet de la embarazada.

En caso de que la prueba de cribado sea positiva debera realizarse una prueba serologica de
confirmacion diagnoéstica. El protocolo recomienda que esta prueba sea de lectura objetiva
y con un antigeno distinto del que se ha utilizado en la prueba de cribado. Para ello se
propone realizar un ELISA recombinante. Los valores de sensibilidad y especificidad de
esta prueba oscilan entre el 97% y el 100%.

En caso de discrepancia entre las pruebas de cribado y de confirmacion diagnoéstica, debe
realizarse una tercera prueba de desempate. En este  protocolo, y siguiendo
recomendaciones de expertos, se recomienda que la prueba sea una IFI, aunque podrian
elegirse otras pruebas con rendimientos similares en funcién de la experiencia de los
laboratorios. La sensibilidad de la IFI es del 95%, y la especificidad del 100%, pero su
lectura depende de la pericia del técnico y, por lo tanto, se recomienda efectuarla en un
centro especializado. En casos excepcionales sera necesario realizar examenes serologicos
adicionales para descartar reacciones cruzadas con otras infecciones

Estd previsto que estudio y el seguimiento sea llevado a cabo un médico de atencion
primaria, y realizar derivacion al especialista correspondiente, si se considerara necesario,
siguiendo los criterios generales del control de embarazo recomendado por el Departament
de Salut'*.

En relacién a los recién nacidos la mayoria de ellos, entre el 60% y el 90%, naceran
asintomaticos y, por lo tanto, la atencion neonatal recomendada no varia de la habitualm,
recordando que en este momento deben realizarse las pruebas serologicas diagnésticas

para T. cruzi.

Los recién nacidos sintomaticos, pueden presentar formas leves moderadas y graves
dependiendo del caso, los diferentes aspectos clinicos tenidos en cuenta se resumen en la
tabla presentada en el anexo.
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El protocolo recomienda el seguimiento de dicho nifios durante las primeras semanas de
vida y recomienda su derivacion a otros centros asistenciales ya establecidos en la practica
clinica neonatal habitual'*.

En relacién a las pruebas para el diagndstico del recién nacido las recomendaciones
sugeridas son:

1. Micro hematocrito. Se puede extraer del talon o de cualquier otra parte, pero es
recomendable no hacerlo de sangre del cordon por la posible confusion con la sangre
materna. Debera extraerse lo mas precozmente posible y enviarlo a un laboratorio con
personal experto en la lectura de la prueba, que debera realizarse | siempre antes de las 48
horas de la extraccion de la muestra, aunque es mejor en las primeras 24 horas. Si el micro
hematocrito es positivo debera iniciarse el tratamiento.

2. Pruebas serologicas. Pueden ser pruebas ELISA, como en el caso de la madre. Se
realizaran a los 9 meses de vida para evitar la presencia de anticuerpos de origen materno.
En caso de que la serologia a los 9 meses sea positiva, el nifio o la nifia debera tratarse por
infeccion por T. cruzi.

No se recomienda la PCR para el diagnostico neonatal.

En caso de embarazo no controlado, deberan realizarse las pruebas serologicas a la madre
y el micro hematocrito al recién nacido en el momento del parto. Posteriormente y en caso
de confirmarse el diagndstico de la madre, se seguira con el control clinico del nifio y las
serologias a los 9 meses. El control puede coordinarlo el pediatra que atienda al recién
nacido.

En relacion al tratamiento de los recién nacidos, el protocolo recomienda iniciarlo ante
cualquier neonato que presentara sintomas clinicos de la enfermedad o un examen
parasitolégico o micro hematocrito positivo o en caso de serologia positiva a los 9 meses
de vida.

El tratamiento recomendado es Benznidazol con una dosis de 10 mg/kg/dia durante 60

dias, por via oral, repartido en dos o tres dosis o, en caso de contraindicacion o efectos
secundarios, nifurtimox a 10 mg/kg/dia en dos o tres dosis durante 60 dias. Ambas son
medicaciones de origen extranjero que requieren autorizacion individualizada. No existe
formulacion pediatrica, por lo que debe prepararse artesanalmente.

No existe contraindicacion para la lactancia materna, siempre que la madre no esté
recibiendo tratamiento con Benznidazol o Nifurtimox.

El protocolo propone un seguimiento para los nifios en los que se ha iniciado el tratamiento
que incluye analiticas de control a la segunda semana de tratamiento y cada 4 semanas
mientras dure el tratamiento o en cualquier momento en caso de que aparezcan sintomas.
Las serologias deben repetirse de forma anual hasta su negativizacion, que segun la zona
geografica de origen puede variar entre 1 y 7 afios.

Para los casos en que no se haya iniciado el tratamiento del recién nacido, el pediatra del
centro A.P.S deberd realizar el seguimiento, que incluird obligatoriamente la serologia de
los 9 meses que en caso de ser negativa, se podra dar el alta del nifio.
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Se recomienda ademas el tratamiento parasiticida de las madres diagnosticadas, sopesando
las contraindicaciones conocidas y se hace referencia ademas a la necesidad de dar
diagndstico y tratamiento a otros hijos de la misma madre.

En la siguiente imagen se puede observar el algoritmo de cribado utilizado por el
protocolo:
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Mujer embarazada latinoamericana

Cribado de Chagas
/
Negativo Positivo
Prueba de M diagndstica
Negativ J‘ :"- siva
Prueba de o

Control normal - Negatwva Posava > Infeccién por T. cruzi

Embarazo: Examen
conrol clinico para
cbstetra / descartar

Cribado de los demds

hijos de & misma
macre ¢ Examen cinico (vea signos de alarma en la tabla 2)

o Microhematdcrito u oo examen parasiciégico
o Secclogia a los 9 meses de vwda

ey

Todos los critencs negativos Algin crieno posinvo
No infectado Infectado
A '
Ara = Teatamierto: berznidazcie 2 m

= Control clinico cada 2-3 semanas
hasta fnakzar ratamenio

= Control analitico a los 15 dias y cada
4 semanas © en caso de sinlomas

= Control seroldgico anual hasta
neGAMVIZAcHn seibgica

Fuente: Protocolo de cribado de la enfermedad de Chagas en mujeres embarazadas latinoamericanas y en sus hijos.
http://www20.gencat.cat/docs/canalsalut/Home%20Canal%20Salut/Professionals/Temes_de_salut/Chagas/documents/Arxius/chagas_es
panyol.pdf

La solicitud de la prueba serolégica se incorpora dentro un casillero para la prueba de

Chagas en el “Carnet de 1"embarassada”’
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Este protocolo tiene previsto, ademds, un sistema de vigilancia epidemioldgica con el
objetivo de dar ayuda a la gestion local de los casos identificados a los profesionales que
trabajan con los enfermos, monitorizar el proceso, comunicar resultados, etc.

La Sub Direccion general de Vigilancia y Respuesta a emergencias de la de Salud Publica
de Catalunya presentd un informe acerca del primer afio de implementacion del protocolo
(Afio 2010), donde informa que se diagnosticaron 134 casos en mujeres embarazadas,
estas presentaban una media de edad de 32 afios y un 80% de ellas eran originarias de
Bolivia. La gran mayoria de estas mujeres se encontraban asintomaticas al momento del
diagnostico. El 86% de los casos diagnosticados pertenecen a la region sanitaria de
Barcelona, 7,5% a Girona y 6,8% al resto del territorio. Fueron diagnosticados 8 recién
nacidos que fueron tratados y que la tasa de curacion fue del 100%. En dicho informe se
calcula una tasa de cobertura por parte del protocolo de un 78%.

El desarrollo de estas acciones tanto en Valencia como en Catalunya, tiene una importancia
destacada ya que son las primeras acciones de este tipo en la zona no endémica. El hecho
de pertenecer a la regiéon Europea en donde se producen la mayor cantidad de nacimientos
de madres latinoamericanas (67%)°, pone a estas acciones en el centro de uno de los
escenarios no endemicos de mayor importancia y el mas relevante en la Comunidad
Europea.

Estas acciones de cribado y lucha contra la transmision vertical, cuentan en todo momento
con el soporte permanente del Departamento de Control de las Enfermedades
Desatendidas de la Organizacién Mundial de la Salud® .
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Objetivos
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Objetivo general
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Evaluar y analizar la implementacién del Programa de Cribado de la Enfermedad de
Chagas en las mujeres embarazadas Latinoamericanas atendidas en una muestra de
unidades ASSIRs de las Regiones Sanitarias de Barcelona y Catalunya Central durante el
periodo 2010 —2012.

Objetivos Especificos

a) Describir y analizar la evolucion de las principales caracteristicas socio-demograficas
del &mbito materno- infantil catalan objeto del programa de cribado en el periodo 2008-
2012.

b) Determinar la cobertura de cribado de la enfermedad de Chagas materno en el periodo
2008 — 2012, antes y después de la implementacion del programa, asi como la prevalencia
de la enfermedad en la muestra analizada.

c¢) Determinar el porcentaje de centros que aplican el programa de cribado y determinar,
entre los profesionales del ambito gineco-obstétrico, el nivel de conocimiento del
programa.

c) Conocer y analizar la percepcion de las usuarias, acerca de la implementacion del
Programa de Cribado y sus factores asociados.

d) Conocer vy analizar la percepcion de los profesionales involucrados en el desarrollo
del Programa de Cribado y sus factores asociados.
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Hipotesis
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La aplicacion del Programa de cribado para la enfermedad de Chagas en mujeres
embarazadas latinoamericanas y en sus hijos, intensificard el cribado y diagnostico
dentro del 4area de estudio, mejorard la universalidad del cribado, aumentard las
oportunidades de tratamiento tanto para las mujeres como para sus hijos, mejorara el nivel
de conocimiento de la enfermedad entre los profesionales de la salud materno infantil y
generara un nuevo diagndstico que sera util a efectos de la vigilancia epidemiologica de la
enfermedad de Chagas.
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Metodologia
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Este trabajo de tesis presenta una evaluacion de tipo cuali-cuantitativa acerca de la
implementacion del programa cribado de la enfermedad de Chagas en mujeres
latinoamericanas y sus hijos en una muestra de Catalunya dentro en las regiones sanitarias
de Barcelona y Catalunya central.

-64 -



Este estudio estd compuesto por dos partes:

La primera comprende una descripcion del contexto socio demografico en donde se
encuentra inserto el programa y una evaluacion de tipo “antes- después” del despliegue
del mismo; este modelo de evaluacion es ampliamente utilizado para valorar programas
de salud en todo el mundo'?.

La segunda parte de este estudio comprende un andlisis cualitativo del desarrollo del
programa. Los datos para este analisis provienen de una encuesta de percepcion disehada a
tal fin, que presenta dos modalidades; la primera es una encuesta dirigida a los
profesionales involucrados en el desarrollo de las acciones del mismo (ginecologos/as,
matronas/es), y la segunda encuesta estd dirigida a las mujeres embarazadas que
participan del mismo (usuarias), indagando acerca de la percepcion que este grupo tiene
sobre el nuevo programa de cribado.

Primera parte: Descripcion del contexto socio demografico y evaluacion de la
implementacion (antes- después).

La descripcion del contexto socio demografico en donde se implementa el programa, se
realizara con el estudio los datos ofrecidos por las fuentes de informacion como el
Instituto Nacional de Estadisticas y el sistema de registro continuo de datos de la
SGVRESP y de la ASPCAT.

La construccion de este perfil demografico del contexto permitird comparar la magnitud
de las acciones realizadas por el programa con la magnitud que tiene el escenario de
trabajo. Permitird ademds conocer las caracteristicas mas relevantes de la poblacion diana
en el territorio Catalan.

El modelo de evaluacion utilizado para para este estudio se corresponde con un disefio de
tipo no experimental o reflexivo “antes-después” '**'**'*°_ Esto supone una observacion, y
permite comparar mismos indicadores en la fase previa a la implementacion del protocolo
(momento 1), y luego volver a mirar estos mismos, una vez realizada la intervencion que

se desea evaluar (momento 2).

El disefio de evaluacion no experimental o reflexivo “antes-después” se resume en el
siguiente esquema:

“Evaluacion de intervenciones de salud” —» Disefio evaluativo de
tipo no experimental o reflexivo, en el que se consideran dos




Intervencid

Momento 2

Criterios de Momento 1 /
Intervencio /

v

Tiemp

Fuente: Master de Salud publica; Evaluacion de politicas de salud; UPF, Afio 2010.

La evaluacion de politicas y programas de salud genera un dinamismo que permite nuevas
reflexiones acerca de la practica, pone de manifiesto las fortalezas y las limitaciones del
trabajo, propicia adecuaciones oportunas, permite incorporar mejoras en el disefio y
promueve nuevos desafios.

Muchos programas de salud llevan incorporados en su disefio inicial el modelo evaluativo
que se aplicara posteriormente con el fin de conocer su evolucioén e impacto, permitiendo
utilizar las herramientas metodoldgicas evaluativas mas apropiadas'”’.

Si observamos otras investigaciones del &mbito de la salud con la metodologia de antes-
después, podemos apreciar que en la mayoria de ellas las variables que se intentan medir,
son aquellas que reflejan de forma directa las mejoras en los indicadores de salud, por
ejemplo la reduccion de las lesiones por accidente de trafico luego de una intervencion
determinada'®®, como pueden ser: aplicacion de multas de trafico por no llevar el casco
reglamentario y la consecuente reduccion de lesiones por traumatismo craneal en el grupo
de estudio.

En el presente estudio se realiza una descripcion del programa y de la poblacion diana de la
muestra, la medida de impacto utilizada es la tasa de cobertura de “cribado”, vista esta
como accion de cambio, es decir mayor o menor cantidad de poblacion cribada, en tanto,
las mejorias de este indicador supone un avance hacia la mejoria futura en los
indicadores finales de interrupcion de la transmision vertical.

Universo

El universo de este estudio estd compuesto por todas las Unidades ASSIR que se

encuentran en las regiones sanitarias de Barcelona y Catalunya Central'**'.
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Las Unidades ASSIR de Catalunya son unidades intermedias entre la atencion primaria y
la atencion especializada a la mujer durante en todo su ciclo psico-bioldgico, estos
equipos estan formados por comadronas, ginecélogos, enfermeros y psicologos'*'. Dichas
unidades funcionan en diferentes espacios fisicos del sistema de salud como CAPs,
Hospitales etc.

Las unidades ASSIR brindan atencién a jovenes, ofrecen consejo reproductivo, realizan
el control y seguimiento del embarazo, el diagnostico prenatal, la educacion maternal, la
atencion al puerperio, brindan atencidon a las enfermedades de transmision sexual y a la
patologia ginecolédgica, ofrecen educacion afectiva y sexual, ademas de atencion en el
caso de la violencia hacia las mujeres y promueven actividad comunitaria a personas
adultas entre otros servicios.

En estas unidades es donde estd previsto el inicio de las acciones de cribado de la
enfermedad de Chagas.

Muestra

Se ha determinado una muestra por conveniencia, estd representa el 50 % de todos los
ASSIR de la region sanitaria de Barcelona y Catalunya central. Dicha conveniencia radica
en que en estas regiones sanitarias se producen mas del 70 % de los nacimientos de
Catalunya y en donde se concentra la mayor cantidad de poblacion inmigrante de todas las
procedencias™.

La metodologia de seleccion de los centros ASSIR de las regiones mencionadas que
conforman la muestra se realizd por seleccion aleatoria simple (a modo de sorteo),
asignando previamente a cada una de las unidades ASSIR un nimero que la representa.

La cuota de reemplazamiento para la seleccion de unidades ASSIR est4 prevista en caso de
que algunos de estas no desee participar del estudio, en tal caso, se realizard un nuevo
sorteo con la misma metodologia para alcanzar la cuota prevista.

De un total de 19 centros en las regiones mencionadas, surgen los siguientes 9 unidades
ASSIR en donde se realizaran las actividades de evaluacion, dichos centros son:

e Unidad ASSIR Dreta, Cap Pare Claret, Barcelona.

e Unidad ASSIR Esquerra, Cap Manso, Barcelona.

e Unidad ASSIR Litoral, Hospital del Mar, Barcelona.

e Unidad ASSIR Anoia, Cap Anoia, Igualada.

e Unidad ASSIR Osona, Cap Osona, Vic.

e Unidad ASSIR Granollers, Cap Valles, Granollers.

e Unidad ASSIR Sta. Coloma de Gramenet, Cap Santa Coloma, Santa Coloma de
Gramanet.

e Unidad ASSIR Baix Llobregat Centre, Cap Sant Ildefons, , Cornella.
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Esta muestra sera utilizada tanto para la obtencion de los datos cuantitativos

Unidad ASSIR Baix Llobregat Litoral, Cap Vinyets, Sant Boi del Llobregat.

que

componen la primera parte del estudio, como para los cualitativos de la segunda parte

pertenecientes de las encuestas de percepcion.

Mapa unidades ASSIR de la muestra

Yeha

ElPontde Suent O

Trenrp
(o)

O®rosa

AnmposnaQ

w

P Rg 0100

or
Q
LaSeudUrpel \
o » daiya "
» o
(Bergueda (  pripol Fousies
-4 8~ © o0kt -~
s Bega s P Garrotxa o~
-l o d 3 OBanyoles
.~ Estan
5 % :
Soborm Osona 2 Geona  LaBshal
0 & 5 R
Solsonés | vic ™ Gironés) . ¢
C/ 3 J/ Sarm
~ Colorma O
. ¢ ners
In .S ) 0 )
LANG Bag M <l
£ Marvesa O - \\«" i
fi lugqn o . Vallés Onental ).
Cervera 500 o0 . ASSIR Osona
. Now Valles G'U‘o'*" Mirdsme

Mntianc O

®rimsa0  op nadet
Occidentad

ABNHUT DR
UL 3

ASSIR Baix Llobregat Centre

ASSIR Granollers

ASSIR Sta Coloma de
Gramenet

ASSIR Litoral

ASSIR Esquerra

ASSIR Baix Llobregat Litoral

ASSIR Dreta

Fuentes de informacion consultadas

Mapa de elaboracién propia.

Las fuentes de informacion consultadas para este trabajo pertenecen tanto al dmbito del
Estado espafiol como al catalan, al &mbito publico y al privado.
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Las fuentes de informacion explotadas son:

e INE.

e “idescat”: Datos poblacionales generales.

e Enquesta de Salut de Catalunya: datos poblacionales generales.

e SIDIAP, Instituto Jordi Gol: datos acerca cantidad de visitas a las unidades
ASSIRs, y datos de la serologia solicitada, datos socio-demograficos de la
poblacion.

e ¢-CAP: datos socio demograficos de la poblacion asignada a cada centro y datos de
los laboratorios vinculados a e-CAP.

e Base de datos de laboratorios del Consorci del Laboratori Intercomarcal (Cli), del
L'Alt Penedeés, L' Anoia i el Garraf.

e Registro de datos de SGVRESP:

e Registro de Recién Nacidos: Cantidad de nacimientos por afio, tipo de
parto, peso al nacer, nacionalidad de las madres, datos en relacion la
enfermedad de Chagas, etc. Este registro posee los datos del 100% de los
nacimientos de la red publica y privada.

e Sistema de Notificacion Microbioldgica de Catalunya: Datos acerca de las
serologias solicitadas por cada unidad ASSIR y sus resultados.

e Registros Propios de los laboratorios de del SNMC.

e Registro del Protocolo de cribado: Datos acerca la formacion ofrecida a los
profesionales, datos de serologia, datos socio demografico, registro de
informacion de contacto de las usuarias.

Variables
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Se utilizaran variables cuantitativas discretas que permitirdn describir de forma detallada
el desarrollo de las actividades relacionadas con el cribado de la enfermedad de Chagas.

Las variables de tipo cuantitativas discretas se enumeran en el siguiente recuadro:

Unidad de analisis

Variables cuantitativas discretas

Contexto socio
demografico

Numero de nacimientos segun afio.

Numero de nacimientos segiin lugar de nacimiento.
Edad de las mujeres embarazadas.

Numero de nacimientos seglin nacionalidad de la madre.
Numero de nacimientos segun tipo de parto.

Numero de nacimientos seguin peso al nacer.

Unidades ASSIR

Numero de mujeres embarazadas controladas por afio.
Numero de mujeres embarazadas segiin nacionalidad.
Numero de mujeres embarazadas segiin ASSIR.

Numero de serologia solicitada segun afo.

Numero de serologia solicitada segiin Unidad de Atencion.
Numero de serologia segun resultado segun afo.

Numero de serologia solicitada segin resultado
(Positivo/Negativo)

Numero de profesionales segiin centro ASSIR.

Numero de profesionales segin disciplina (Ginecologo/a,
Enfermera/o, Comadrén/a).

Edad de los profesionales.

Numero de profesionales que refieren haber recibido
informacion o formacion al respecto.

Numero de unidades ASSIR en donde se realizaron
actividades de formacion.

Modos de recoleccion de datos
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Se utilizaron diferentes modos solicitud y recoleccion de datos adaptados a las diferentes
fuentes de informacion, a las posibilidades de cada una y al tipo de requerimiento como
se detalla a continuacion.

Obtencion de los datos del contexto socio demografico

Los datos que presentan en la descripcion del con contexto socio demografico fueron
obtenidos y procesados en forma directa de los informes que se disponen on-line en las
paginas oficiales de INE e “idescat”.

Para la obtencion de los datos del contexto socio demografico perteneciente al ambito
catalan, se utilizé un modelo de solicitud en donde se incluyen las diferentes variables de
interés, el periodo, etc. estd fue enviada via mail a técnicos de la SGVRESP
pertenecientes al area Materno Infantil para ser completada. La solicitud entregada ese
realiza en forma de planillas tipo Excel.

La informacion utilizada, como el total de nacimientos, la edad de las madres, la
nacionalidad y las principales caracteristicas de los recién nacidos en Catalunya, fueron
extraidos directamente de los informes oficiales pertenecientes a los afos que comprenden
el periodo de estudio.

Obtencion de los datos para la evaluacion antes-después en las unidades ASSIR de la
muestra

Con el fin obtener la informaciéon necesaria de las unidades ASSIR seleccionadas, se
concretd una reunion con la coordinadora de las unidades ASSIR de Barcelona, Cristina
Martinez Bueno, y la Dra. Mireia Jané Checa, directora en ese momento del area de salud
Materno Infantil de Catalunya. Se disefid una red de contactos de personas clave en cada
centro que servirian de apoyo para el trabajo en terreno.

Se confeccion6 ademas una cartografia con los centros en donde se encuentran las
unidades ASSIR, una lista con nombres de coordinadores y referentes en cada unidad, la
direccion fisica de los centros donde se ubican las unidades, las direcciones de correo
electronico de los referentes y una lista de segundos contactos de cada ASSIR.

El primer contacto con cada centro se realiz6 via mail, en el se explicaba el estudio de

tesis, sus objetivos, los plazos, el grupo de trabajo, etc. y se solicitaba una entrevista con
el coordinador o referente de dicho centro. Después de este primer contacto se realizd una
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visita personal a cada unidad en donde se explicaba con mayor detalle las caracteristicas
del estudio, la informacion necesaria y los plazos establecidos.

Con cada uno de las unidades se concretd6 de forma individual una agenda de trabajo, los
modos de comunicacién mas apropiados, los modos de explotacion de informacion, etc.

Durante todo el desarrollo de la tesis se sucedieron multiples reuniones operativas en los
diferentes centros en donde funcionan las unidades ASSIR participantes; consolidando una
agenda de trabajo y una forma de trabajo particular en cada caso.

Dentro del &mbito de las unidades ASSIRs es posible conocer el nimero de mujeres
embarazadas que consultan en cada centro, pudiendo de esta manera conocer la poblacion
diana que existe en la muestra y con la cual se realizaran las estimaciones de impacto
mas ajustada al los objetivos del programa.

En los diferentes centros ASSIR que participan de este estudio, los datos son registrados a
través de la historia clinica informatizada del sistema e-CAP, la explotacion de estos se
realizé con la ayuda de los técnicos de dicho registro informatico; en cada una de las
unidades ASSIR.

De este modo se obtuvo la cantidad precisa de mujeres latinoamericanas que consultan en
las diferentes unidades ASSIR con motivo de “embarazo”. Estos datos fueron filtrados
por el “codigo de identificacion de paciente”, con el objetivo de contabilizar siempre a
personas diferentes (evitar duplicaciones) y solo dentro del periodo de interés.

Con cada una de las mujeres contabilizadas se utilizé el cddigo de “primera consulta de
embarazo” con la intenciébn no repetir en el registro a la misma mujer embarazada en
afos consecutivos. Con ello se evita que la mujer que consulta por embarazo en Diciembre
de 2010 no vuelva a ser contabilizada en Enero de 2011.

Esta forma de recolectar los datos, nos permite expresar los resultados con el nimero de
mujeres embarazadas de las diferentes nacionalidades de interés que consultan con
“motivo de embarazo” en cada uno de los diferentes centros que participan del estudio y
segun periodo, dejando fuera a otras mujeres latinoamericanas que consultan por otros
motivos de salud y que no son por ello “poblacion diana”.

La informacion solicitada a los coordinadores de cada unidad fue enviada via mail; en
estos y a manera de ejemplo, se utiliz6 también una tabla Excel “modelo” a completar.
En éstas constaba el nombre de la unidad ASSIR, la variable solicitada, el periodo, etc.
Este modo de solicitud generd una forma de archivo conjunto al que se puede acceder de
forma sencilla ambas partes.

Los datos provenientes del centro IDIAP Jordi Gol acerca de las serologias para Chagas,
fueron solicitados con el mismo modo que se utilizd con los centros ASSIR. Estos datos
sirvieron para cotejar desde otra fuente los nimeros que se venian trabajando.
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Indicadores de proceso

Estos indicadores reflejan el alcance de cobertura tiene el programa, segin unidades
ASSIR que lo implementan de forma activa y que alcance de cobertura tiene la
formacion (talleres de formacion), realizada por parte de la SGVRESP en las diferentes
unidades ASSIR con el objetivo de difundir e informar acerca de la enfermedad de Chagas
y de los objetivos y funciones del nuevo programa y su protocolo de actuacion.

Estos indicadores seran expresados por medio de una tasa de cobertura que surge del
cociente entre cantidad de unidades ASSIR en donde se realizaron los talleres mencionados
y el total de unidades ASSIR de la muestra.

Un segundo indicador expresa el cociente entre el numero de profesionales encuestados
que recibieron la formacion y el nimero total de profesionales encuestados.
Ambos indicadores fueron cumplimentados durante el afio 2011.

Segunda parte: Encuestas de percepcion

Modelo de encuesta de percepcion

El modelo utilizado en esta encuesta estd basado en el concepto percepcion del servicio
“SERVPERF”"*? como la medida més proxima que refleja la satisfaccion del usuario.

Dicho modelo fue usado como referencia para el diseio de la “Guia rapida para la
orientaciéon en la realizacion de estudios de analisis de la demanda y de encuestas de
satisfaccion de usuarios™” confeccionado por parte de la Agencia de Evaluacion y
Calidad, del Ministerio de Hacienda y Administraciones Publicas del Gobierno de Espafia.
Este mismo modelo, es utilizado también por el area de evaluacion de calidad en la
Agencia de Salud Publica de Barcelona.

Este modelo de encuesta de percepcion nos permite acceder de forma rapida y efectiva a
los niveles de satisfaccion por parte de los usuarios del sistema en estudio pudiendo
observar los puntos fuertes y los puntos débiles del servicio ofrecido. Modelo de disefio de
la Herramienta (Modelo SERVPERF).
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— Diseno de la herramienta
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Fuente:http://www.clubcalidad.com/V2/html/downloads/documentaciones/
2008_Guia_medicion_directa_de_la_Satisfaccion_del_Cliente.pdf

Las siguientes encuestas estan dirigidas a dos grupos, el primero las mujeres
embarazadas incluidas en el protocolo y el segundo a los profesionales involucrados en su
implementacion, intentando obtener asi una vision complementaria a ambos lados del
escritorio.

La encuesta disefiada para las usuarias fue comentada para su valoracion con el centro
IDIAP “Jordi Gol” con el fin de obtener el aval ético para lleva a cabo el procedimiento.

Cabe destacar que la encuesta es anénima y voluntaria en todos los casos
Medios utilizados para la aplicacion de las encuestas:

a) Encuesta a las usuarias: via telefonica.
b) Encuesta a los profesionales: via mail, y/o de manera personal en los centros en
donde las condiciones lo permitian.

Para esta encuesta se utiliza la escala numérica larga (0 a 10), ya que presenta un nimero
medio (valor 5), permite porcentualizar la escala de forma directa y en caso extremo de que
un usuario muy insatisfecho insista en valorar con 0, debe existir dicha opcion.
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Esta escala numérica larga permite realizar la comparacion con la escala de tipo Likert,
asignando a los valores numéricos una valoracion cualitativa de la percepcion.

Ejemplo:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muy

. . Excelente
satisfactorio

. ) ) Insatisfactorio | Aceptable | satisfactorio
insatisfactorio

Area de satisfaccion

Se incluye ademas una pregunta de valoracidon general para analizar la coherencia del
cuestionario, esta correlaciona la apreciacion general con las respuestas para cada item.

Las preguntas se realizan teniendo en cuenta las cinco dimensiones clasicas de la
percepcion:

I.  Tangible:
Recursos destinados
Instalaciones
Medios Técnicos
II.  De seguridad:
Profesionalidad
Claridad y precision de la informacion
Trato y amabilidad/personalizacion
Asesoramiento/conocimiento
III.  De eficacia y fiabilidad:
Ausencia de errores
Solucién de incidencia

IV.  De capacidad de respuesta:
Cumplimientos de plazo
Adecuacion a requerimiento
Cumplimiento de compromiso

V.  De empatia:
Trato de amabilidad
Atencion personalizada

Las diferentes respuestas fueron codificadas para su posterior analisis y sistematizacion.
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Universo y muestra

Se utilizd el mismo universo y la misma muestra que se describen en la primera parte del
estudio. Esto quiere decir que todas las encuestas tanto a usuarias como a profesionales,
fueron realizadas en las unidades ASSIR de la muestra.

Fuentes de informacion

Las personas participantes en las encuestas constituyen la fuente de informacioén que dara
origen a los datos primarios, conformando asi la base de datos a analizar.

Los registros de datos confeccionados son:

e Encuesta de percepcion a los profesionales acerca del funcionamiento del protocolo
de cribado de la enfermedad de Chagas en mujeres latino americanas y en sus hijos.
Ano 2012: datos acerca de la percepcion y datos demogréficos de la poblacion
encuestada.

e Encuesta de percepcion a las usuarias acerca del funcionamiento del protocolo de
cribado de la enfermedad de Chagas en mujeres latino americanas y en sus hijos.
Ano 2012: datos acerca de la percepcion y datos socio-demograficos de la
poblacion encuestada.
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Variables

Variables cuantitativas discretas

e Numero total de encuestas.

e Numero de encuestas validadas.

Encuesta de percepcion a e Numero de encuestas segun profesion del encuestado.
profesionales e Numero de encuestas segun grupos edad del

encuestado.

e Numero de encuestas segun respuesta a la 1? pregunta

del cuestionario.

e Numero total de encuestas.
e Numero de encuestas validadas.

e Numero de encuestas segun nacionalidad de las
Encuesta de percepcion a encuestadas.

las usuarias: e Numero de encuestas segun grupo de edad de las

encuestadas.
e Numero de encuestas segun tipo de seguimiento del
embarazo (completo/ Incompleto).
e Numero de encuestas segin poblacion de residencia.
e Numero de encuestas segin nimero de hijos de la

encuestada.
Variables cuantitativas continuas
Unidad de analisis Variables Cuantitativas continuas
Encuesta de percepcion a los e Media aritmética de las respuestas.

profesionales

Encuesta de percepcion a las e Media aritmética de las respuestas.

usuarias
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Variables cualitativas

Pertenecen a los resultados recabados de las encuestas de percepcion y se enumeran en la
siguiente tabla:

Unidad de analisis Variables cualitativas

e Tipo de respuesta segun sea:

=  Pésimo
= Muy insatisfactorio
Valoracion del » Insatisfactorio
funcionamiento del = Aceptable
protocolo segun los = Satisfactorio
profesionales = Muy satisfactorio
= Excelente

e Tipo de respuesta segun sea:

=  Pésimo
= Muy insatisfactorio
Valoracion del = [Insatisfactorio
funcionamiento del = Aceptable
protocolo segun las = Satisfactorio
usuarias = Muy satisfactorio
= Excelente

Modos de recoleccion de datos

Obtencion de los datos de la encuesta de percepcion a los profesionales

Pre test:

La valoracion del pre test a los profesionales fue realizada en el Parc Sanitari Sant Joan
de Deu de Sant Boi del Llobregat a médicos de familia y también a profesionales
SGVRESP que trabajan en el protocolo, con la intencion de detectar errores de redaccion o
errores conceptuales que pudieran ser corregidos antes de la aplicacion definitiva.
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El contacto con los distintos profesionales de los ASSIR para realizar la encuesta se llevo a
cabo con dos modalidades. En primera instancia la encuesta fue enviada a los
coordinadores de cada unidad via mail para luego reenviar a los profesionales; una vez
completas eran devueltas a los coordinadores para poder ser recogidas.

El segundo modo de implementacion fue presencial, aprovechando los momentos de
reunion de trabajo y formacion se realizd la encuesta a todos los profesionales asistentes a
estas reuniones.

Cada encuesta demandaba un promedio de 20 min en ser contestada y el tiempo utilizado
para esta tarea fue de 6 meses.

No se aplicd cuota de reemplazamiento ya que la misma fue entregada al 100% de los
profesionales que trabajan en las unidades ASSIR de la muestra.

En el grupo de los profesionales se calculd el muestreo con un indice de confianza del 95%
aplicando la encuesta a todos los médicos/as y matronas/nes de los centros ASSIR que son
parte la muestra.

Obtencion de los datos de la encuesta de percepcion a las usuarias

Pre test:

El pre test o prueba piloto'** fue realizado en los meses de Noviembre y Diciembre de
2011 en mujeres Latinoamericanas que acudian a la consulta de urgencias en el Parc
Santari Sant Joan de Deu de Sant Boi del Llobregat.

El pre test fue aplicado a 36 mujeres que dieron su opinion sobre la terminologia y la
redaccion de las preguntas, luego de ello se realizaron las correcciones sugeridas por la
poblacion.

La via de comunicacion utilizada con las usuarias fue la telefonica, se escogio esta via de
comunicacion ya que este grupo de poblacion esta caracterizado por su amplia dispersion
en el territorio y poca confluencia en espacios comunes.

El registro telefonico de las usuarias fue confeccionado utilizando la informacion de la
base de datos del ICS que se dispone en la SGVRESP.

Con el objetivo de cumplir con los aspectos éticos en relacion a la utilizacion de estos
numeros telefonicos, se expuso ante el comité de ética de SIDIAP Jordi Gol, los diferentes
argumentos y motivos, para la utilizacion andénima de esta informacion. La respuesta
obtenida al respecto por parte del SIDIAP fue que “no se observan inconvenientes en la
utilizacion de contactos telefonicos para este fin”.
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La seleccion de mujeres contactadas telefonicamente para realizar las encuestas fueron
todas aquellas que hubieran tenido relacion desde las unidades ASSIR con las acciones del
Programa de Cribado de la enfermedad de Chagas.

Las mismas fueron divididas en tres cohortes, la primera perteneciente a las mujeres que
fueron cribadas durante el afio 2010, la segunda las mujeres cribadas durante el 2011 y la
tercera cohorte las mujeres cribadas durante el 2012. La primera cohorte perteneciente al
ano 2010 fue dejada para las cuotas de reemplazamiento debido a que las encuestas se
realizaron durante los meses Abril a Septiembre de 2013, suponiendo por ello que este
grupo podria presenta mayor sesgo de memoria'>> debido al mayor tiempo transcurrido
entre su experiencia con el Programa de Cribado y el momento de la encuesta. Por tanto se
entrevistaron las cohortes del 2011 y 2012; no se realizo entrevistas a las mujeres
ingresadas al programa en el afio 2013 debido a que muchos de estos casos se encontraban
aun sin cerrar por parte de la SGVRESP.

Las encuestas fueron realizadas desde la SGVRESP y se utilizo para ello un periodo de 6
meses.

Muestreo de las encuestas
Se determino la forma de muestreo para ambos grupos teniendo en cuenta el nimero total
de personas susceptibles de ser encuestadas.

En el grupo de las mujeres y utilizando un registro confeccionado por la SGVRESP de la
ASPCAT, se determino un intervalo de confianza del 95%. El total de mujeres a las que se
les realizaria la encuesta, habia tenido contacto con las actividades del Programa de
Cribado antes de dar su percepcion y pertenecian al area correspondiente a la muestra.

Analisis estadistico

Los datos recogidos fueron procesados con métodos estadisticos descriptivos con el
objetivo de plasmar la magnitud, la distribucion en el territorio y las caracteristicas socios
demogréaficos de la poblacion observada, tanto de las mujeres y nifios como también de los
profesionales involucrados en el sistema de vigilancia propuesto para el control de
enfermedad importada.

Las posibles correlaciones que se pudieran establecer entre dos o mas variables seran
procesadas con el sistema informatico IBM SPSS Statictis N° 19.

El proceso estadistico de las muestra incluyen caculos bésicos univariables, como son la

proporcién, porcentaje, rango, media, varianza, madximo, minimo, y anélisis bivariado con
tabla de 2x2 y prueba t de Student.
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Resumen de los Indicadores generales propuestos

Construccion del

Objetivo Indicador L. Fuente Periodo
indicador
Proporcion de % de N° de nacimientos
imient imient i icipio/ N° 2008 -
nac1’rnlen 0§ N na01’mlen 0s segun mu.r110.1p1o SGVRESP
segun municipio y | segun Total nacimientos 2012
afio municipio Catalunya afio
Proporcion de % de N° de nacimientos
nacimientos nacimientos segun nacionalidad de 2008
segun segun la madre/N° total SGVRESP
. . . . . 2012
nacionalidad y nacionalidad de | nacimientos Catalunya
ano la madre. afno
Proporcion de % de N° de nacimientos
imient imient in tipo de parto/N° 2008 -
nac1’m1e‘n 0s nac1,m1<?n 0s segun 1po ‘e parto SGVRESP
segun tipo de segun tipo de total nacimientos 2012
parto y afio parto Catalunya afio
., N° de mujeres
Proporcion de . ,
nacimientos % de mujeres embarazadas segun 2008
] embarazadas edad / N° total SGVRESP
segin edad de la , . 2012
N segun edad nacimientos Catalunya
madre y afio ~
afio
P i6n d
roPo?cmn © ., N° recién nacidos
nacimientos Yo recien segun peso al nacer 2008
' del id ' - SGVRESP )
seg'u,n pesc? © nacidos segun /N° total nacimientos 2012
recién nacido y peso al nacer -
~ Catalunya afio
afio
P i6n d )
rqp orelon € . N° de mujeres
mujeres que % de mujeres
) embarazadas que se
realizan controles | embarazadas ,
de embarazo en ue se controlan controlan segiin e-cap ASSIR 2008 -
N ASSIR / N° total P 2012

los diferentes
ASSIR de la
muestra y afio

en cada ASSIR
de la muestra

nacimientos Catalunya
afio
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Proporcion de
mujeres que

% de mujeres

N° de mujeres
embarazadas segun

realizan controles | embarazadas ) .
, nacionalidad que se
de embarazo en segin
. . . controlan en cada 2008 -
los diferentes nacionalidad ASSIR de Ia e-cap ASSIR 2012
ASSIR de la que se controlan
. muestra/N° total
muestra segin en cada ASSIR .
. . nacimientos Catalunya
nacionalidad y de la muestra .
~ afio
afio
P i0n total .
R N° de mujeres
de mujeres )
embarazadas con % de mujeres embarazadas con
serologia para embarazadas cribado/ N° de e-cap ASSIR 2008 -
8 p‘ . cribadas en cada | mujeres embarazas SIDIAP 2012
Chagas solicitada . , :
en cada centro unidad ASSIR. | controladas segiin
idad ASSIR af
ASSIR y afio unidad ASSIR afio
Proporcion total N° de mujeres
de mujeres % de mujeres embarazadas con
embarazadas con | embarazadas serologia positiva para
serologia positiva | con serologia Chagas en cada e-cap ASSIR 2008 -
para Chagas positiva para unidad ASSIR/N°de | qipjap. 2012
solicitada en cada | Chagas en cada | mujeres embarazas
centro ASSIR unidad ASSIR. | controladas segun
afio unidad ASSIR afio
Proporcion total N°de mujeres
de mujeres % de mujeres embarazadas con
embarazadas con | embarazadas serologia negativa
serologia negativa | con serologia para Chagas en cada e-cap ASSIR 2008 -
para Chagas negativa para unidad ASSIR/N°de | qipjap. 2012
solicitada en cada | Chagas en cada | mujeres embarazas
centro ASSIR y unidad ASSIR. | controladas segin
afio unidad ASSIR afio
Proporcion de
unidades ASSIR | % de unidades | N° de unidades ASSIR
recibi6 AS'SI'R que que recib'ieron SGVRESP
informacion y recibieron informacion y 2010
capacitaciones informacion y capacitacion acerca ASSIR 2012
acerca del capacitacion del protocolo/ N° total
protocolo acerca del de unidades ASSIR de
protocolo. la muestra.
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Encuesta de

Proporcion % de N° de profesionales percepcion
Profesionales que | profesionales que recibieron acerca del
recibieron que recibieron | informacion acerca funcionamiento | 2010 —
informacion informacion del protocolo / N° del protocolo de | 2012
acerca del acerca del total de profesionales | cribado de la
protocolo protocolo. encuestados. enfermedad de
Chagas.
Pr(.)porcic')n de % de unidades N°de upidades ASSIR .
unidades ASSIR que aplican el Coordinadores
ASSIR que R ) 2010 -
de la muestra se aplican el protocolo/ N° de de las diferentes 2012
aplica el p centros ASSIR de la unidades ASSIR
protocolo
protocolo muestra
., N° de de mujeres
Proporcion de . . N
muieres fueron % de mujeres cribadas en el afio SGVRESP
crilia das durante cribadas en el 2010 /N° de mujeres 2010
~ ano 2010 controladas por SIDIAP.
el afio 2010. 5
embarazo en ese afo
. N° de de mujeres
Proporcion de . . N
muieres fueron % de mujeres cribadas en el afo SGVRESP
crilia das durante cribadas en el 2012 /N° de mujeres 2012
- afio 2012 controladas por SIDIAP
el afio 2012 .
embarazo en ese ano
Encuesta de
percepcion los
Proporcion de profesionales
% de encuestas
encuestas . N° de encuestas acerca del
. validadas en el . o . . 2010 -
validadas para el validadas/ N° total de | funcionamiento
grupo de los . 2012
grupo de los . encuestas realizadas del protocolo de
) profesionales .
profesionales cribado de la
enfermedad de
Chagas.
Encuesta de
percepcion a los
Proporcion segiin | % de N° de profesionales profesionales
tipo de profesion | profesionales segun tipo de acerca del 2010 -
de los segun tipo de profesion/ N° total de | funcionamiento | 2012
encuestados profesion encuestas realizadas del protocolo de

cribado de la
enf. de Chagas
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N° profesionales que

Encuesta de
percepcion a los

Proporcion % profesionales . .
) respondieron profesionales
profesionales que
. favorablemente al acerca del
aprueban el respondieron N . . 2010 -
. . desempeiio del funcionamiento
funcionamiento favorablemente 2012
. protocolo/N° total de | del protocolo de
general del al desempefio ) .
rotocolo del protocolo profesionales cribado de la
P ' P encuestados enfermedad de
Chagas
Encuesta de
percepcion a
Proporcion de % de encuestas ) usuarias acerca
encuestas . N° de encuestas del
} validadas en el . . . 2010 —
validadas para el validadas/ N° total de | funcionamiento
grupo de las . 2012
grupo de las . encuestas realizadas del protocolo de
. usuarias .
usuarias cribado de la
enfermedad de
Chagas
Encuesta de
Proporcion percepcion a
mujeres de . % de mujeres usuarias acerca
. . % de mujeres ..
nacionalidad .. Bolivianas que del
. Bolivianas que . . . 2010 -
boliviana : respondieron a las funcionamiento
. respondieron a o 2012
respondieron a la encuesta/ N° total de del protocolo de
las encuesta . .
encuesta de encuestas realizadas cribado de la
percepcion enfermedad de
Chagas
o ) , Encuesta de
N° de mujeres segiin .
percepcion a
. grupo de edad .
Proporcion de los . ., usuarias acerca
. % de mujeres respondi6 a la
diferentes grupos , o del
., | segn grupo de | encuesta/ N° total de . . 2010 -
de edad respondid ., ) funcionamiento
edad respondi6 | mujeres que 2012

a la encuesta de
percepcion

a la encuesta

respondieron a la
encuesta de
percepcion

del protocolo de
cribado de la
enfermedad de
Chagas
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Proporcién segiin

% de mujeres

N° de mujeres seglin
poblacion de
residencia que

Encuesta de
percepcion a
usuarias acerca del

poblacién de seglin poblacion ., . . 2010
. . . ) respondio a la funcionamiento
residencia de residencia o -
., ., encuesta/ N° total de | del protocolo de
respondio a la que respondio6 a . . 2012
mujeres que cribado de la
encuesta la encuesta .
respondieron a la enfermedad de
encuesta Chagas
0 . , Encuesta de
N° de mujeres segun .y
. . . ercepcion a
., , % de mujeres cantidad de hijos p p
Proporcion segun , ) . usuarias acerca del
) . segun cantidad | respondio a la . ) 2010
cantidad de hijos . o funcionamiento
., de hijos encuesta/ N° total de —
respondi6 a la ., . del protocolo de
respondio a la mujeres que ; 2012
encuesta ¢ 46 al cribado de la
encuesta respondio a la
P enfermedad de
encuesta
Chagas
N° de mujeres que Encuesta de
Proporcion de % de mujeres segun tipo de percepcion a
mujeres segun tipo | segun tipo de seguimiento de usuarias acerca del 2010
de seguimiento del | seguimiento de | embarazo respondié | funcionamiento
embarazo embarazo a la encuesta/ N°de | del protocolo de 2012
respondio a la respondio a la mujeres que cribado de la
encuesta encuesta respondio a la enfermedad de

encuesta

Chagas
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Resultados
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Continuando la secuencia del capitulo de metodologia los resultados se presentan en
dos partes.

En la primera se exponen indicadores cuantitativos de la evaluacion general, que
describen las principales caracteristicas demograficas del escenario de trabajo, el
desarrollo y el impacto del programa de cribado.

Estos indicadores expresados a lo largo del periodo permiten realizar la valoracion “antes-
después”, objetivo de esta tesis.

En la segunda parte se exponen los resultados cualitativos del funcionamiento del
programa de cribado, resultado de las encuestas de percepcion, con las perspectivas de las
usarias y de los profesionales.

Primera Parte
Descripcion de la poblacion diana en el escenario de trabajo

Las politicas de salud publica son siempre intervenciones complejas de analizar debido al
gran numero de factores que intervienen en el proceso.

El analisis del perfil demografico es un factor relevante a la hora de interpretar el marco
del proceso por el que transita el programa de cribado de Catalunya y que fue motivo de su
puesta en marcha.

Los diferentes indices como la tasa de natalidad, la cantidad de nacimientos por afio, la
nacionalidad de las mujeres embarazadas, el lugar de nacimiento, la edad de las madres,
el tipo de parto, el peso de los recién nacidos, el lugar de asistencia al parto y el tiempo de
gestacion del recién nacido, dan magnitud y caracterizan al escenario de trabajo.

El periodo analizado se encuentra comprendido entre los afios 2008 y 2012. Teniendo en
cuenta que el Programa de Cribado comienza sus actividades en Enero de 2010. Quedan
establecidos iguales margenes de tiempo a ambos lados de la fecha de inicio del programa.

Este periodo de 5 afios estudiados, pre y post intervencion, permitird objetivar entre las
medidas marginales (afios 2008 y 2012) Ia tendencia de los indicadores a lo largo del
periodo.

El analisis del perfil demografico en los diferentes ambitos de poblacion, inicia con una
breve descripcion de la situacion el estado espanol, yendo posteriormente al &mbito
catalan, para luego poner la mirada en los municipios donde funcionan las unidades
ASSIR pertenecientes a la muestra, y llegando por tltimo a las unidades ASSIR de la
muestra que es donde se realiza el calculo final de cobertura, ya que es en estas unidades,
en donde consultan por motivo de embarazo la poblacion de mujeres diana del programa
de cribado.
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Esquema de los ambitos de poblacién analizados

Ambito del Estado
espafiol

v

Ambito Catalan

v

Ambito Municipal

v

donde funcionan las
unidades ASSIR

Ambito de las

v

unidades ASSIRs
participantes

Demografia general en el ambito del Estado espaifiol

Segtin nota de prensa del INE (Instituto Nacional de Estadistica) con fecha 25 de Junio de
2013"° y haciendo referencia a la poblacion general, por primera vez en Espafia desciende
la cifra total de habitantes en 113.902 personas dejando en 46.704.314 habitantes a 1 de
Enero de 2013. El total de extranjeros residentes en Espafia desciende también en un

2,3%.

En la siguiente grafica se puede observar este fenomeno demografico.

Evolucién de la poblacién de Espana (2001-2013)
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Este hecho historico en la disminucion de la poblacion general y también extranjera, tiene
como protagonistas, entre las primeras 15 nacionalidades extranjeras en disminucion, a 6
seis paises de la zona endémica de la enfermedad de Chagas.

Variacion de la poblaciéon extranjera residente en Espana
Principales nacionalidades  Poblacion residente a 1 de Crecimiento Crecimiento
enero absoluto relativo (%)
2012 2013 2012 2012
Total 5.236.030 5118.112 -117.918 -23
Rumania 798.970 773.122 -25.848 -3,2
Marruecos 771.632 756.946 -14.686 19
Reino Unido 312959 319.163 6.204 20
Ecuador 300.777 286,964 -22.812 -7.4
Colombia 245835 232551 -13.283 54
China 170.839 166.293 -4 546 2,7
Bolivia 180.681 164.360 -16.321 -9.0
Alemania 153.568 154.875 1.307 09
Bulgaria 151.475 147.654 -3.821 25
Portugal 121.2M1 116.806 4465 3.7
Peru 121.954 115.006 -5.948 5,7
Francia 101.119 102.345 1.226 12
Argentina 103.543 97.376 -6.168 6,0
Republica Dominicana 91.716 94.234 2519 2,7
Brasil 86.465 77.946 -8.519 99

Fuente: http://www.ine.es/prensa/np788.pdf,

El programa tiene como destinarias iniciales a las mujeres embarazadas de zona endémica
para la enfermedad de Chagas; en relacion a los datos de natalidad y fecundidad durante el
periodo comprendido entre el afio 2008 y el afio 2012 la cantidad total de nacimientos en
Espafia'®’ desciende de forma sostenida marcando una tendencia que parece estable para
esos cinco afios. El descenso de los nacimientos en la poblacion general en este periodo
acumula una caida del 18,3 %, debido principalmente a una menor tasa fecundidad'*®,
refiriéndonos a esta tasa como la relacion existente entre el nimero de nacimientos
ocurrido en un cierto periodo de tiempo y la cantidad de poblacion femenina en edad fértil
para el mismo periodo.

La tasa bruta de natalidad para el afno 2008 fue de 11,28 nacidos por cada 1000
habitantes y de 9,69 para el afio 2012.

Segun el INE en el afio 2008 en toda Espana se registraban un total de 519.779 recién
nacidos y en el afio 2012, 454.648 recién nacidos lo que significa un descenso de 12,5%
en estos cinco afios observados.

El crecimiento demograficos en el estado espafiol se encuentran en cierta forma ligados a
la cantidad de mujeres extranjeras radicadas en el pais, y esto es debido a que la tasa de
natalidad global se incrementa a expensas de este grupo de poblacion, teniendo en cuenta
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ademds, que la tasa de natalidad en las mujeres autdctonas muestra un decrecimiento
mayor que en las primeras.

Las madres extranjeras son el grupo poblacional diana del Programa de cribado y son por
tanto el grupo de interés para este estudio. Los cambios en los flujos migratorios de esta
poblacion modifican el panorama de trabajo y constituyen un factor relevante tanto para
la situacion descrita como para posibles proyecciones futuras.

Descripcion de la poblacion diana en Catalunya

A continuacidon se presenta la descripcion las caracteristicas la poblacion general de
mujeres que dan a luz en Catalunya y de la poblacion diana especifica del programa de
cribado. Estos datos surgen del registro de nacimientos de Catalunya de la ASPCAT.

En el afio 2008 1la cifra de recién nacidos vivos, de todas las nacionalidades, ascendia
86.831 en toda Catalunya, mientras que en el afio 2012 la cantidad de nacimientos
descendia hasta 77.548 recién nacidos (ver tabla 1), esto supone un descenso de un 13,2%
de los nacimientos a lo largo del periodo, este descenso constante se puede observar en la
siguiente grafica.

Total de nacimientos en Catalunya segun aiho

88000
831
86000 ~26831

84000 \8
2.512
82000 = NUmero de

80000 80.043 nacimientos en
78000 Catalunya

76000

-~ 77.548

74000

72000

2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 |

Afios |

Del total de nacimientos en Catalunya s6lo resultan de interés para este estudio los
nacimientos de madres provenientes de América del sur y América central exceptuando
las islas del Caribe. Es preciso destacar que para los numeros presentados, surgidos del
registro de nacimientos de Catalunya, no fue posible discriminar a las mujeres nativas de
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la zona endémica que han realizado cambio de nacionalidad, como tampoco, contabilizar
a aquellas de las que no se dispone del dato nacionalidad dentro del registro.

En adelante todos los datos presentados hacen referencia solo a los nacimientos de madres
latinoamericanas de zona endémica.

En el afio 2008 en toda Catalunya, se registraban 7.813 nacimientos de madres
provenientes de zona endémica, nimero que van en descenso hasta registrar el ano 2012,
6.293 recién nacidos (ver tabla 1). En relacion al total de nacimientos de Catalunya, los de
madres de zona endémica pasaron de representar un 9% en el afo 2008, a un 8,11% en el
afio 2012, marcando un descenso relativo del 19%. Este descenso en la proporcion
significd 1.520 nacimientos menos entre el afio 2008 y el afio 2012.

La siguiente grafica muestra esta tendencia.

Numero de nacimientos en Catalunya, de
mujeres con nacionalidad de zona endémica
segun afo
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Segun datos del mismo registro de nacimientos, un 76.2% de las mujeres latinoamericanas,
que dieron a luz en el afio 2008 se encontraban en el grupo etario de entre 20 y 34 afios y
el grupo de mayores de 34 afios representaba solo un 18%, en tanto que las mujeres
menores de 20 afos suponian un 5,7% del total de nacimientos de ese afio.

En el periodo analizado se puede observar con el paso de los afios, la cantidad de
nacimientos en el grupo etario de entre 20 y 34 afios disminuye hasta llegar a un 70,7% a
expensas de un aumento del grupo de mayores de 34 afios que aumenta su proporcion
hasta un 24,3% (Tabla 2). Este dato nos permite conocer el grupo de edad predominante
de las mujeres jovenes, y en ellas en donde podrian aparecer la mayor cantidad de casos
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de Chagas. Las mujeres embarazadas afiosas y las mujeres embarazadas adolescentes solo
representan entre el 23 y 25%, lo que indica que estamos ante una poblacion
mayoritariamente joven y en edad laboral.

Con relacion al sitio en donde se registran los nacimientos de las mujeres latinoamericanas
que dieron a luz en Catalunya, en el afio 2008, un 92 % utilizaban la XHUP, y el resto
utilizo el sector médico asistencial privado, en tanto que hacia el final del periodo en el
ano 2012 estas proporciones se mantienen, con una pequefia disminucion la cantidad de
partos en la XHUP, alrededor de un 89.8% y con un leve aumento de la cantidad de
nacimientos registrados en el sector privado (Tabla 3). Estos datos nos dicen que la
construccion de los registros relacionados al parto de las mujeres con riesgo de padecer la
enfermedad de Chagas es competencia prioritariamente del ambito publico.

La enfermedad de Chagas no es una patologia de declaracion obligatoria en Catalunya y
por ello es necesaria la colaboracion de los diferentes sectores, publico y privado, para
realizar el mas ajustado diagnostico de situacion de la prevalencia de enfermedad.

En este grupo de mujeres embarazadas la gran mayoria de los partos son partos a término
(entre la semana 37 y la 42), representando el 92,7% del total de nacimientos, el 7,3% de
partos son prematuros, proporciones que se mantienen y no presenta modificaciones
significativas a lo largo del periodo 2008-2012 (Tabla 4). Esta informacion nos permite
saber que la gestacion de este grupo es en su gran mayoria una gestacion normal y sin
particularidades especiales'”. El control del Embarazo de la mujer con enfermedad de
Chagas es un control rutinario, la confirmacion de la enfermedad no es por si misma una
indicacion para control de embarazo de riesgo, salvo que la madre presentara algin
sintoma agudo de la enfermedad o descompensacion de afectaciones cronicas. En su gran
mayoria los casos, segin la bibliografia consultada, presentan de modo muy poco
frecuente, complicaciones, ya que se trata en su mayoria de mujeres en fase cronica
asintomatica (indeterminada).

Refiriéndonos al tipo de parto en el grupo de las mujeres latinoamericanas, podemos decir
que la distribucion entre parto normal, y cesarea, es igual durante todo el periodo. El parto
normal representa aproximadamente un 60% y la cesdrea un 27,5% y un 29,4%,
proporcion que no varia durante el periodo; el parto con ventosas casi se duplica en el
periodo y el parto con forceps y parto de nalga se mantienen iguales proporciones.

El parto de ventosa en donde se observa una mayor variacioén siendo en 2008 un 1,4% vy
aumentando de manera sostenida hasta una 2,4% en al afio 2012, (Tabla 5).

La transmision de la enfermedad de Chagas no se ve afectada por el tipo de parto, ya que
las tasas de transmision de la enfermedad no varian por este motivo.

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda una tasa de partos por cesarea inferior al
15%'*°, podemos observar entonces que este grupo de poblacién sobrepasa los porcentajes
estandar recomendados.
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En relacion al peso de los recién nacidos, un 85% presenta peso normal, mientras que los
recién nacidos con bajo peso representan un 5,5%, estos Gltimos muestran un aumentando
en el afio 2012 de un punto porcentual, (Tabla 6).

Descripcion de la poblacion diana en el Aambito municipal

El registro de nacimientos de Catalunya permite ordenar los nacimientos segin
municipio, pudiendo con esto realizar una descripcion del grupo poblacional mas
cercano a la muestra.

Las 9 unidades ASSIR que conforman la muestra se encuentran situados en 7 municipios,
esto son: Barcelona, Cornella de Llobregat, Granollers, Igualada, Sant Boi de Llobregat,
Vicy Santa Coloma de Gramanet.

El total de nacimientos dentro de estos municipios nos permite observar el peso numérico
de la muestra.

Del total de 7.813 nacimientos de madres provenientes de zona endémica registrados el
afio 2008 en toda Catalunya, se registraron 2.672 dentro del ambito de los municipios
mencionados, lo que representa un 34,2 % del total de nacimientos de Catalunya. Esta
cifra de nacimientos dentro del &mbito municipal de las Unidades ASSIR también muestra
un decrecimiento hacia el final del periodo, registrando para el afio 2012 un total de 2.255
nacimientos lo que representa un 36% de todos los nacimientos para ese afio. El nimero
de nacimientos dentro del ambito municipal muestra una curva descendente, si bien un
poco mas irregular pero con la misma tendencia, esto puede verse en el afio 2010 donde el
porcentaje de nacimientos dentro de los municipios de la muestra (Tabla 7) presenta un
ligero aumento de frecuencia llegando a representar un 39 % del total de nacimientos de
extranjeras de toda Catalunya.

Dentro de los 7 municipios el nimero de nacimientos de madres de zona endémica en el
afio 2008 era de 2.672; en el ano 2009, fue de 2.347 nacimientos, en el afio 2010 de
2.634, en el afio 2011 2.255 nacimientos, y en el ano 2012 se registraron también 2.255
nacimientos de madres de zona endémica. Como podemos observar la frecuencia de
nacimientos en este periodo, aun con ciertas fluctuaciones, muestra una  tendencia
descendente se pude observar en la siguiente grafica.
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En el andlisis individual por municipios, vemos que en Barcelona se registraron en el afio
2008 un total de 2.132 nacimientos lo que representa un 80 % del total de nacimientos
registrados en todos los municipios de la muestra, en el afio 2009 se registraron en
Barcelona 1.825 nacimientos, en el afio 2010 un total de 2.106 nacimientos, en el afo

2011, 1.736 y en el afo 2012,

1.810 nacimientos (Tabla 9). Este es el municipio con

mayor cantidad de nacimientos y como puede verse en el grafico a continuacion también se

encuentran en descenso.

2500

2000

1500

1000

500

Nidmero de nacimientos de madres de zona
endémica en el municipio de Barcelona
segun afho

2132 2106
\ A
«--~_—,———" ‘----___________
1825 1726 1810
= N{mero de
nacimientos en
Barcelona
2008 2009 2010 2011 2012
Afos |

-906 -




El segundo municipio en importancia por cantidad de nacimientos es Santa Coloma de
Gramanet, donde se registraron en el afio 2008 un total 195 nacimientos, que representan
un 7,3% del total de nacimientos registrados para todos los municipios. Este numero de
nacimientos se mantiene bastante similar en los 5 afios analizados, pudiendo ver que en el
afno 2012 se registraron 153 nacimientos una cifra algo menor. La cantidad de nacimientos
desciende durante todo el periodo presenta un descenso relativo del 21% (Tabla 8).

En una proporcion bastante similar a la que presenta la poblacion de santa Coloma de
Gramanet, es la del municipio de Cornella, que registra entre el 5% y un 6,6% de los
nacimientos, con un total 145 nacimientos en el afio 2008 y de 117 nacimientos para el
ano 2012 (Tabla 9).

El resto de los municipios presenta menor frecuencia de nacimientos por afo que el resto
de municipios analizados, en Granollers en el afio 2008, se registraron 78 nacimientos de
madres latinoamericanas y en el afio 2012, 67 nacimientos (Tabla 8).

En el municipio de Sant Boi de Llobregat se registraron en el inicio del periodo 62
nacimientos (2,3%) y en el afio 2012, 58 nacimientos (2,57%) (Tabla 8).

Los nacimientos en el municipio de Vic representaron en 2008 un 1,4% con un total de 37
nacimientos y en el afio 2012 un 1,15% con un total de 26 nacimientos (Tabla 8).

Por ultimo en igualada los nacimientos representan alrededor 1% del total de los
nacimientos registrados en el conjunto de los municipios, teniendo en el afio 2008, 28
nacimientos de madres latinoamericanas y 24 nacimientos en el afio 2012 (Tabla 8).

La evolucion comparativa de los nacimientos por municipio y por afio pueden observarse
de forma esquematica en la siguiente grafica.
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Recién nacidos de madres bolivianas.

Tal como se ha mencionado anteriormente, la poblacion boliviana es un conjunto de
especial interés ya que la prevalencia de la enfermedad en este grupo de mujeres es
marcadamente superior si la comparamos con el resto de nacionalidades de la zona
endémica'*""'4%,

El numero total de nacimientos dentro de este grupo en el conjunto de los municipios,
muestran también un descenso a lo largo de los 5 afios de periodo analizado, como se
puede ver en la siguiente grafica.
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Pero, es en el municipio de Barcelona en donde se objetiva el mayor descenso. En el resto
de municipios la disminucién de nacimientos de madres de nacionalidad boliviana es
menos significativa. En la siguiente grafica los observamos por de forma individualizada.
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Segtn el registro de nacimientos de Catalunya y refiriéndonos solo a los nacimientos
registrados dentro de los municipios involucrados en nuestra muestra, en el afio 2008
hubieron 464 nacimientos de madres bolivianas esto es un 17,4% del total de la poblacién
procedente de area endémica dentro del ambito municipal, en el afio 2012, un total de 373
nacimientos es significa un 16,5%.

Este grupo de mujeres de procedentes del Estado Plurinacional de Bolivia; segun el
registro de nacimientos de Catalunya, en el afio 2008 se registraron 348 nacimientos, en el
municipio de Barcelona donde se encuentra el mayor nimero de nacimientos, seguidos por
el municipio de Santa Coloma de Gramanet con 43 nacimientos, en tercer lugar el
municipio de Granollers con 37 nacimientos. En el municipio de Cornella se registran
también para ese afio 21 nacimientos y por ultimo en Igualada se cuentan 3 nacimientos y
en Vic 2 nacimientos (Tabla 10).

La distribucion porcentual de las madres procedentes de Bolivia en relacion a las otras
nacionalidades latinoamericanas, muestra que en el municipio de Granollers se presenta la
mayor proporcién de mujeres de nacionalidad boliviana que en el afio 2008 representaban
alrededor del 47% del total del conjunto y en el afio 2012 eran del 46%, estas proporciones
son bastante similares en todos los afios analizados (Tabla 11).

Yendo desde el municipio con mayor proporcion hasta el municipio con menor proporcion
de madres bolivianas vemos que en segundo lugar, el municipio de Santa Coloma de
Gramanet presenta una proporcion de madres de nacionalidad boliviana de en el afio 2008
y del 25 % en el afio 2012. Seguidos por los municipios de Cornella y Barcelona que
rondan el 14 y el 19% a lo largo del periodo.

Para los municipios de Vic, Igualada y Sant Boi del Llobregat la proporcion de madres
bolivianas es muy variable pero tendiendo todas hacia el final del periodo una disminucion
apreciable.
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La distribucion de estas proporciones puede observarse en la grafica siguiente.
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Esta distribucion de las mujeres de nacionalidad boliviana coincide con el registro de
datos estadistico de poblacion activa'* que refleja una distribucion similar de la poblacion
total de bolivianos.

A modo de ejemplo en el caso del municipio de Granollers la poblacion de nacionalidad
boliviana conforma el segundo grupo de inmigrantes en magnitud después de los
marroquies, estando muy por encima en relaciéon a las otras nacionalidades
latinoamericanas presentes en la comunidad.

Es sabido que esta poblacién de mujeres de nacionalidad boliviana al igual que otros
colectivos de inmigrantes, presentan una gran movilidad dentro del territorio, por ello es
dificil obtener datos de referencia que sean perdurables, los mismos deben ser actualizados
de forma constante. Conocer la distribucién de esta poblacion en el territorio ofrece
informacion 1til a la hora de planificar estrategias de abordaje poblacional.
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Descripcion de la poblacion diana en la muestra del ambito ASSIR

Hasta el momento los datos presentados, proceden del analisis del registro de nacimientos
de Catalunya de SGVRESP de las ASPCAT, el “idescat” y el INE.

El nimero de recién nacidos, que fue utilizado como el dato més proximo a la cantidad de
mujeres embarazadas en una determinada area geografica, es ahora reemplazado por
nimero exacto de mujeres embarazadas en control.

Cabe destacar que las distintas unidades de Asistencia a la Salud Sexual y Reproductiva,
poseen diferentes espacios fisicos dentro de una misma éarea geografica, por ejemplo la
unidad ASSIR Esquerra tiene efectores en el CAP Manso, en el CAP Numancia y otros.
Cuando nos referimos a la unidad ASSIR nos referimos entonces a todos sus efectores.

En general, y como se puede ver en la siguiente grafica, el nimero total de controles de
embarazo ha ido en disminucion dentro de las series anuales observadas.
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En el area de Barcelona segun el sistema e-CAP, en el afio 2008 en el ASSIR Esquerra
consultaron por control de embarazo 587 mujeres con nacionalidad de zona endémica, en
los afios siguientes el nimero de embarazadas que se controlaron en esta unidad se
mantiene de forma constante, en el afio 2009 se registraron 620 consultas por embarazo,
en el afo 2010, 590 consultas; en el ano 2011, 582 consultas y en el afio 2012 un total de
564 consultas de embarazo. Esta es la unidad ASSIR con mayor cantidad de mujeres
latinoamericanas embarazadas en control rutinario.
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En la unidad ASSIR Dreta también de la ciudad de Barcelona se registraron en el afio
2008, 211 controles de embarazo, esta cantidad de controles present6 un descenso a lo
largo del periodo llegando en el afio 2009 a contabilizar 201 controles, en el afio 2010, 224
controles; en el ano 2011, 167 controles y en el afio 2012, un total de 152. Esto significo
59 controles de embarazo menos desde el inicio del periodo hasta el final del mismo (Tabla
15).

Este descenso del numero de controles de embarazos, puede observarse también en la
unidad ASSIR Litoral que presenta una reduccion a lo largo del periodo. Segun el
analisis de los datos en el afio 2008, se registraron 327 mujeres en control por embarazo;
en el ano 2009, 285 mujeres en; en el ano 2010, 273 mujeres en control, en el afio 2011,
291 mujeres en control y en el afio 2012 un total de 235 mujeres controladas. Esto nos
muestra un descenso acumulando en todo el periodo del 28%.(Tabla 15).

En tanto en la unidad ASSIR Anoia de Igualada, el nimero de de controles de embarazos
se mantiene bastante estable con 52 mujeres controladas en 2008 y 50 mujeres controladas
en 2012. A lo largo de los afios 2008- 2012 este numero no varia significativamente (Tabla
15).

En la unidad ASSIR Osona, en el municipio de Vic, el nimero de controles de embarazo
también se ve disminuido en su frecuencia durante el periodo de 2008 a 2012, presentando
en forma consecutiva la siguiente cantidad de controles por ano, 124; 128; 123; 116; 104.
Esto significa un 16 % menos de mujeres que se controlan por embarazo al final del
periodo (Tabla 15).

La unidad ASSIR de Santa Coloma de Gramanet muestra a diferencia del resto de las
unidades una leve tendencia hacia la alza en el nimero de mujeres que se controlan por
embarazo, computando en 2008, 119 mujeres controladas, en el afio 2009, 128 mujeres en
control, en el afio 2010, 127; en el afio 2011, 126 mujeres controladas y en el afio 2012 un
total de 121 mujeres que consultaron por el mismo motivo (Tabla 15).

Si observamos el resultado de los datos de la unidad ASSIR de Granollers también
podriamos decir que existe un discreto aumento de la cantidad de mujeres que consultan
por motivo de embarazo, teniendo en el afio 2008, 166 mujeres en control y en el afio 2012,
173 mujeres. En los 5 afos analizados se destaca un pico en el afio 2011 en donde el
numero de las mujeres en control ascendia a 190 (Tabla 15).

En el Baix Llobregat centre en la unidad ASSIR de dicho nombre, la cantidad de mujeres
controladas por embarazo era de 267 en el afio 2008, de 275 en el afio 2009, de 248 en el
afno 2010, de 249 en el afio 2011, y de 222 en el afio 2012. Puede verse un leve descenso en
numero de controles de embarazo en esta unidad ASSIR (Tabla 15).

Por ultimo la unidad ASSIR Baix Llobregat Litoral situada en el municipio de Sant Boi de
Llobregat contabilizaba 27 mujeres que realizaban controles de embarazo en el ano 2008,
un total de 23 mujeres en el afio 2009, 23 mujeres en el afio 2010 y 20 mujeres en el afio
2011.
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En el afio 2012 no ha sido posible obtener dicha informacién ya que esta unidad fue
fusionada con la unidad ASSIR Montclar, este hecho hizo imposible distinguir a las
mujeres latinoamericanas que procedian del la unidad Baix Llobregat Litoral (Tabla 15).

El conjunto de los resultados acerca de la cantidad de mujeres latino americanas en control
de embarazo pueden observarse enlas siguientes graficas. La sumatoria general de los
controles de embarazo de las unidades ASSIR podemos observar la misma tendencia a la

baja que se observa en los nacimientos, y en general sucede lo mismo en cada una de las
unidades ASSIR.
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Indicadores de proceso

Los resultados muestran que de las 9 unidades ASSIR que conforman la muestra, en un 67
% de ellas se realizaron capacitaciones de formacion en relaciéon al nuevo protocolo de
cribado. Es pr eciso mencionar que por motivos programaticos muchas de las unidades
ASSIR se agrupaban para dichas actividades.

Porcentaje de cobertura de unidades ASSIR
en donde se realizé formacion

Aprovechando el momento de realizacion de la encuesta de percepcion a los profesionales,
se realizo la pregunta sobre la asistencia a los talleres de capacitacion informacion acerca
del nuevo programa de cribado.

De los 127 profesionales encuestados, 21 de ellos dijeron no tener informacién del
protocolo de cribado de la enfermedad de Chagas.

Entre los motivos mas frecuentemente mencionados por los profesionales que no
asistieron a las formaciones, fueron las i cencias por p eriodos v acacionales, por
maternidad, etc. con los momentos en los que se realizo la presentacion del Protocolo de
cribado a mujeres latinoamericanas y a sus hijos, y las diferentes capacitaciones.

Este dato refleja que un 83,5% de personas recibieron informacién de forma directa acerca
de la nueva actividad de cribado.
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Este indice de cobertura por persona encuestada puede verse en la siguiente grafica.

Porcentaje de profesionales que recibieron
informacion sobre el nuevo programa
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Estos indicadores nos permiten concluir que en su gran mayoria los profesionales del area
de la salud materno infantil involucrados en el desarrollo de las actividades de cribado,
saben de lae xistencia del protocolo yr ecibieron a lginti pode informaciény /o
capacitacion al respecto.

Datos de serologias

Evolucion de las solicitudes serologicas

Los datos acerca de la serologia han sido obtenidos de forma individualizada de cada
una de las unidades ASSIR de la muestra con el objetivo de obtener la c obertura del
programa, en cada una de ellas.

Esta tasa de cobertura del programa sera expresada por el indicador cuyo numerador es la
cantidad de s erologia solicitada a pe rsonas diferentes de de terminado ASS IR e n un

determinado a fio y ¢ uyo de nominador e s el numero de muj eres que se ¢ ontrolan por
embarazo en dicho centro en ese mismo periodo (Tabla 15).

La cifra serologias solicitadas parala enfermedad de C hagas, dife renciada para cada
unidad ASSIR en cada uno de los afos del periodo, fue solicitada a la fundacion IDIAP
Jordi Gol que desde 1995 colabora con la inve stigacion en el ambito de 1 a Atencidén
Primaria.

Los datos fueron solicitados a través una tabla matriz a completar, donde se figuran los
dato de las serologias solicitadas, su resultado, el centro correspondiente y el afio.
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Los primeros resultados entregados por parte de los técnicos de IDIAP, menciona en las
especificaciones, la imposibilidad recoleccion para algunos datos de algunas unidades
ASSIR (sesgo de recoleccion), ya que la base de datos consultada no puede acceder a
datos de laboratorio de todas las unidades ASSIR.

Los técnicos de IDIAP realizan la extraccion de los datos acerca de la serologia desde la
base de datos de laboratorios e-CAP, en esta solo figuran los datos de los laboratorios
vinculados al e-CAP.

Las unidades ASSIR que envian las muestras serologicas a laboratorios por fuera del
sistema e-CAP quedaban al margen de la base de datos consultada.

Para suplir este déficit de informacion de algunas unidades ASSIR se solicitaron los datos
directamente a los laboratorios de referencia de cada de una estas unidades para
completar la matriz definitiva.

Estos son los casos de las unidades de Baix Llobregat Litoral, Esquerra, Litoral y Anoia en
donde se utiliz6 como fuente de informacion los registros propios de los laboratorios de
referencia.

En relacién a la cantidad de serologia solicitada por las unidades ASSIR, como podemos
observar en la siguiente grafica, hay un incremento con un visible despegue en el afio
2010, afio de inicio del programa de cribado.
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El crecimiento de la actividad de cribado, nos deja ver que ASSIR Esquerra se realizaban
65 solicitudes para la enfermedad de Chagas en el afio 2008, ninguna solicitud en el afio
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2009, 461 solicitudes en el ano 2010, en el afno 2011, 514 y en el ano 2012, 620
solicitudes.

En el caso de la unidad ASSIR Dreta no se registraron solicitudes de serologia para la
enfermedad de Chagas, en el afio 2009 se registraron dos solicitudes en el afio 2010, 2
solicitudes en el afo 2011, 82 solicitudes y en el afio 2012, 85 solicitudes.

En la unidad ASSIR Litoral y en los afos consecutivos desde el 2008 hasta el afio 2012 se
registraron sucesivamente 3 solicitudes, 17 solicitudes, 42 solicitudes, 62 solicitudes y 77
solicitudes, mostrando un claro salto cuantitativo en el afio 2010 y con tendencia
ascendente hasta el afio 2012.

La unidad ASSIR Anoia muestra al final del periodo un aumento en relaciona a las
solicitudes siendo de 0 solicitudes en los afios 2008, 2009, 2010 y de 1 una solicitud en el
afo 2011 y de 18 en el afno 2012.

Para la unidad Osona solo se registran solicitudes de serologia para la enfermedad de
Chagas en el afio 2012 con 26 solicitudes.

Es preciso mencionar que en los casos de Anoia y de Osona, existe falta de informacion
debida a un sesgo de recoleccion y de identificacion de datos, ya que en los laboratorios
se han registrado de forma diferente las solicitudes de estas pruebas a lo largo del periodo
2008-2012.

Podemos observar en el caso de la unidad ASSIR de Santa Coloma de Gramanet que la
actividad se dispara con el inicio del programa de cribado ya que podemos ver que en los
afios 2008 y 2009 se registraron 2 y 3 solicitudes respectivamente y 128 solicitudes en el
afio 2010, 125 en el afio 2011, y 121 solicitudes en el afio 2012.

En una forma bastante similar se desarrolla la evolucion de las solicitudes registrado por la
unidad ASSIR Granollers, que en el afio 2008 registraban 17 solicitudes, 15 solicitudes en
el afio 2009, , 109 solicitudes en el ano 2010, 214 solicitudes en el afio 2011, y 187
solicitudes en el afio 2012.

En la unidad ASSIR de Baix Llobregat Centre se observa también el salto cuantitativo de
las solicitudes de serologias, en esta unidad podemos observar que el afio 2008 la cantidad
de solicitudes fue inexistente segin los registros, en el afio 2009 se realizaron 10
solicitudes, pero en el afio 2010 la cantidad de solicitudes de serologia se multiplica casi
por 11, llegando a solicitar 106 serologias, en el afio 2011, 114 solicitudes y en el afio
2012, 100 solicitudes.

Por ultimo en el caso de la unidad ASSIR Baix Llobregat litoral no registra actividad de
cribado para el ano 2008, pero dicha actividad de cribado expresada por la cantidad de
solicitudes de serologia comienza a aumentar en el afio 2009 en donde se registran 27
solicitudes, siendo en el afo 2010, 60 solicitudes, en el afio 2011, 47 solicitudes y en el afio
2008, 28 solicitudes
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Toda esta actividad de cribado puede observarse en la siguiente grafica comparativa.
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Resultados de las serologias

Se considera que las serologias son positivas, cuando se cumplen las normativas
establecidas por el protocolo, entendiéndose como caso confirmado cuando hay dos
pruebas seroldgicas positivas diferentes.

De la informacion recolectada acerca de la serologia podemos observar el numero de
estas que resultaron positivas, este dato nos permite tener una aproximacion de la
prevalencia de la enfermedad en el grupo de las mujeres embarazadas en el area de la
muestra (Tabla 13).

La prevalencia obtenida del cociente entre la cantidad de serologias positivas y el numero
de embarazadas en control fue de 0,3% para el 2008 de 0,7 % para el 2009, de 2,7% para
el 2010, de 5,45 para el afo 2011 y de 4,9% para el ano 2012 (tabla 14), esta prevalencia
de la enfermedad encontrada se aproxima bastante a la encontrada por otros estudios de
prevalencia en la ciudad de Barcelona'**.

Si bien en el afio 2008 ya existian algunos profesionales de las unidades ASSIR que
realizaban solicitudes de serologia para enfermedad de Chagas es notorio que a partir del
afio 2010 este numero aumenta considerablemente.

Asi podemos ver que en el afio 2008 se informaban un total 6 casos de mujeres con
serologia positiva, en el ano 2009 se informaron 13 muestras positivas. Este nimero se ve
incrementado en el afo 2010 con 49 serologias con resultado positivo empezando a
mostrar de este modo un salto cuantitativo importante, mas significativo atin cuando la

- 108 -



cantidad de mujeres que se controlan por embarazo dentro de la muestra se encuentra en
disminucion. En el afio 2011 se registran 98 serologias positivas y en el afio 2012, 82
serologias (Tabla 12).

Este numero creciente de mujeres con resultado positivo, no crece debido a un aumento
de la poblacion extranjera residente en Catalunya, sino todo lo contrario, este nimero
creciente de serologias positivas es reflejo del aumento de la actividad de cribado
promovida por el Programa y el trabajo de los profesionales involucrados del area de la
salud materno-infantil (Tabla 12).

La disminucion de la cifra de mujeres que consulta por embarazo y el aumento progresivo
del cribado, muestra una relacion inversa, esto nos permite ver la proyeccion futura del
programa en los préximos afos.

Evolucion de la cobertura del programa

Los datos acerca del volumen de serologia para enfermedad de Chagas solicitada a las
mujeres que consulta por embarazo en cada unidad ASSIR y el nimero de mujeres en
control de embarazo en cada unidad ponen de manifiesto la actividad creciente del
programa en un contexto de disminucion del nimero de mujeres embarazadas en control
en estos ultimos 5 afios. Estos datos adquieren importancia cuando son relacionados en la
tasa de cobertura que se realizé en forma individual con cada unidad ASSIR.

La tasa de cobertura por centro se obtiene a partir del cociente entre la cantidad de mujeres
latinoamericanas de la zona endémica que consulta por motivo de embarazo en cada una de
las unidades ASSIR y la cantidad de serologias para la enfermedad de Chagas que dicha
unidad ha solicitado a mujeres diferentes en ese mismo afo.

Los datos de cobertura del programa muestran un incremento exponencial en la muestra
a partir de la implementacion del programa de cribado en el afio 2010.
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muestra segun aino
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En el caso de la unidad Esquerra y como se puede observar en la tabla N° 15 la tasa de
cobertura de en 2008 fue de un 11% alcanzando el 78 % en 2010 y el 88% en 2011,
llegando al 100% en el afo 2012.

En el caso de la unidad ASSIR Dreta la cobertura del afo 2008 era inexistente segin este
calculo y se puede ver como aumenta en del periodo mostrando una diferencia
significativa en el afio 2011 con una cobertura del 49 % y del 56 % en el afio 2012 (Tabla
N° 15).

La cobertura en la unidad Litoral era en 2008 del 3% y en el afio 2009 de 1,7%, llegando
en el afio 2010 a tener una cobertura del 42%, en el afio 2011 la cobertura fue de 62% y en
el ano 2012 de 77% (Tabla N° 15).

La unidad ASSIR Anoia no refleja actividad hasta el afio 2012 en donde llega a una
cobertura del 36% (Tabla N° 15).

Lo mismo sucede con la unidad de Osona, segiin los datos recogidos en el afio 2012
presenta una cobertura del 25% (Tabla N° 15).

En los casos de Anoia y Osona existieron como ya hemos mencionado las dificultades
para la localizacion d los datos de laboratorio (Tabla N° 15).

La cobertura en la unidad de Santa Coloma del Gramanet era de 1,7 % en el afio 2008 y de
2,3 en el afio 2009, pasando a ser del 100% en el afio 2010 y de 99% en el afno 2011, en el
afno 2012 la cobertura fue de 100% (Tabla N° 15).

Granollers muestra un desarrollo bastante parecido a la unidad de Santa Coloma de
Gramanet con una cobertura en el afio 2008 de 10% y en el afio 2009 de 8,4, relejando una
incipiente actividad previa al funcionamiento del programa de cribado. En el afio 2010 la
cobertura es de 62% llegando a ser de 100 % en los afos 2011 y 2012 (Tabla N° 15).
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En la unidad ASSIR de Baix Llobregat Centre la cobertura del afio 2008 fue de 0% y en el
afio 2009 de 3,6%, pero en el afio 2010 vemos como trepa a 42% y en el afio 2011 y 2012
al 45%.

En el caso de Baix Lobregat Litoral en el afio 2008 la cobertura era del 0% para pasar a ser
del 100 % en todo los afios siguientes, exceptuando al afio 2012 en donde por la falta de
datos no se ha podido calcular la cobertura (Tabla 15), este caso se explica debido a una
situacion particular de profesionales formados en esta tematica afios atras.

En la unidad de Baix Llobregat Centre se observa un pequefio decrecimiento posiblemente
relacionado con el descenso de la cantidad de controles de embarazo, ademas del hecho de
que las mujeres ya cribadas que resultan positivas, y las que son negativas y que no hayan
regresado a su pais, probablemente no vuelven a ser cribadas.

Tasa de cobertura segun unidad ASSIR segun aio
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En la siguiente grafica puede apreciarse la evolucion en niimeros absolutos de la cantidad
de solicitudes de serologia de todas las unidades ASSIR en relacién al namero de
controles realizados en igual periodo.
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Encuestas de percepcion a los profesionales

Los canales de comunicacion utilizados para realizar la encuesta fueron dos: Via correo
electronico y de modo presencial.

Previo al inicio de la implementacion de las encuestas se contactd con los diferentes
referentes de las unidades ASSIR y se determind el modo mas conveniente para llevar a
cabo las encuestas.

En la mayoria de las unidades ASSIR se decidi6 enviar la encuesta via correo electronico,
esto fue debido a que los coordinadores de las unidades ASSIR lo consideraban como la
mejor opcion de llegada. Una copia de la encuesta fue enviada a las coordinadoras de las
unidades, quien via intranet enviaba a los profesionales la encuesta con un breve
instructivo a modo de archivo adjunto y que debia ser retornada a los coordinadores una
vez cumplimentada.

En el resto de las unidades ASSIR, también por sugerencia de los coordinadores, el modo
utilizado fue el presencial. En todos estos centros se aprovecho el momento de
capacitacion y reuniéon mensual que los equipos de profesionales tienen de manera
habitual, se entregaba entonces la encuesta en forma personal y se daba el explicativo.

Descripcion de la poblacion encuestada:

Dentro de la poblacion que incluyen las 9 Unidades ASSIR de la muestra trabajan 29
ginecologos, 59 ginecologas, 101 llevadoras y 14 llevadores, dando un total de 203
profesionales. Dentro de este grupo de trabajadores y como podemos ver en la tabla 16, las
mujeres representan un 78% y la media de edad de todos los encuestados es de 41 afios.
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Distribucion de los prefesionales de los ASSIR
de la muestra segun profesion y seguin sexo

Comadrones Ginecologos
7%

14%

Comadronas
50%

Se recopilaron 127 e ncuestas al final del periodo de implementacion, de las cuales 106
fueron validadas. Las 21 encuestas que no pudieron ser validadas fueron descartadas por
defectos en su cumplimentacion.

El esquema general de las encuestas realizadas a los profesionales es el mismo que el
utilizado paralas usuarias (ver encuestas e n a nexo), también en e ste caso la primera
pregunta del cuestionario es una pregunta general acerca del funcionamiento del protocolo,
que es analizada como un aspecto de validez interna.

Resultados de las encuestas:

En relacion a las respuestas, en la primera pregunta, vemos que la gran mayoria de los
profesionales encuestados, un 72%, cree que la informacioén y la atencion brindada por
parte del Departament de Salut en referencia al protocolo de cribado de la enfermedad de
Chagas es “Buena”, un 19% la califica como “Muy buena” y un 9% como “Regular”, las
calificaciones “Mala” y Muy mala” no fueron marcadas en ninguna de las encuestas.
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La pregunta N° 2 qu e hace referencia a la comprensibilidad de los documentos ofrecidos
como instrucciones del programa de cribado, recibid una calificacion de 7,76 en la escala
numérica de 0 a 10. Esta pregunta hace referencia a la dimension de seguridad (Tabla 14).

La pregunta N°3 que indaga sobre si considera ‘“necesario el Programa de cribado”, la
media de todas las respuestas fue de 8,1. E n esta pregunta también hace re ferencia a la
dimension de la seguridad (Tabla 14).

Otra pregunta relacionada a la dimension de la seguridad es la pregunta N° 4 que cuestiona
acerca de si la informacion recibida e s suficiente yutil. Esta pregunta recibio una
calificaciéon muy buena con una puntuacion promedio de 8 ((Tabla 14).

En el caso de la pregunta N° 5 dentro de la dimension de lo tangible, se hace referencia los
documentos y los materiales que son necesarios para el funcionamiento del protocolo, el
promedio de respuesta fue 7,2 (Tabla 14).

La pregunta N° 6 r ecibe una calificacion de 7,1 y hace referencia ala dimension de la
eficacia. Esta pregunta acerca si fueron suficientes y utiles de las capacitaciones y los
talleres ofrecidos, la percepcion sobre este aspecto es bajo y re fleja ademds que nivel de
informacion previa tenian los profesionales acerca de la enfermedad de Chagas, ya que la
necesidad de informacidn se encuentra en relacion con la cantidad de informacion previa
(Tabla 14).

En la pregunta N°7 se hace referencia ala e mpatia de los técnicos que ofrecieron los
talleres, este aspecto obtuvo como promedio de respuesta una calificacion de 7,55 (Tabla
14).

Dentro la pregunta N°8 y de la dimension de la capacidad de respuesta y cuestionando
acerca de si se disponen de canales de comunicacion fluidos con las personas que llevan el
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protocolo de cribado, el promedio de respuesta fue 6,5, esta respuesta recibid una de las
calificaciones mas baja en el conjunto de las respuestas (Tabla 14).

La pregunta N° 9 que hace referencia a como se percibe el compromiso por parte del
Departamento de Salud en relacion al protocolo, obteniendo como de respuesta una
calificacién de 7,4 (Tabla 14).

La pregunta N° 10 que cuestiona un aspecto de la dimension de la seguridad y pregunta
mas precisamente acerca del Feedback de la informacion del programa, la respuesta fue de
5,86 puntos (Tabla 14).

En la siguiente grafica se puede apreciar de forma comparativa las respuestas a cada unos
de los aspectos cuestionados.

Media aritmetica de las respuesta de las
encuestas a los profesionales
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Pruebas estadisticas:

Para el andlisis estadistico de las encuestas a los profesionales se utiliz6 al igual que con
las encuestas el programa IBM SPSS Statistics version N° 19.

La aplicacion de la prueba de “t” de Student al conjunto de la muestra de los profesionales
(n=106) y asignando como valor de referencia 1 (valoracion general “Muy buena’), con un
indice de confianza del 95%, (p=0,000) obtuvo como resultado que dicha valoracion 1
“Muy buena” en la escala de respuestas, es la mas cercana a la normalidad para esta
muestra.

En la aplicacion de las la misma prueba pero para cada respuesta individualmente se
obtuvo el mismo resultado para valor de prueba 1, excepto en las preguntas 8 y 10.

En relacion a los andlisis de Chi-cuadrado de las variables disponibles, no se encontraron
relaciones significativas con tipo de profesion ni edad de los participantes ni en la variable
sexo.

- 115 -



Encuestas de percepcion a usuarias

Se realiz6 una encuesta de percepcion del servicio ofrecido por el programa de cribado de
la enfermedad de Chagas a 95 mujeres embarazadas con el fin de aportar la vision
cualitativa al desarrollo del programa, se conformé una muestra con un IC 95%, y el
100% las encuestas fueron validadas.

Las mujeres encuestadas surgen de una base de datos de pacientes en seguimiento con la
que trabajan los profesionales de la SGVRESP que desarrollan el programa de cribado de
la enfermedad de Chagas.

Descripcion de la poblacion de mujeres encuestadas:

Como se ha mencionado anteriormente esta enfermedad importada se encuentra
estrechamente vinculada a los movimientos migratorios y es por ello que se ha tenido en
cuenta el momento de arribada al Estado espanol.

En este conjunto de mujeres encuestadas el periodo de mayor afluencia a Espafia, es el
comprendido entre el afio 2002 y el afo 2006, disminuyendo la cantidad de arribos luego
del afio 2006 como se puede ver en la siguiente grafica.

Cantidad de mujeres encuestadas segun ano
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En relacion a la edad podemos observar, en la grafica siguiente, que se trata en su mayoria
de de mujeres jovenes, siendo casi en su totalidad de entre los 21 y 40 afios. Dentro de
esta franja de edad el grupo mas numeroso es la cohorte de mujeres que tiene entre 26 y
30 aflos de edad.
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El 32 % de las mujeres encuestadas tienen un solo hijo, el 29% dos hijos, un 19% de las
mujeres que refirieron tener 3 hijos, el porcentaje restante de mujeres son madre de 4 o
mas hijos. Enun 12 % del total de las mujeres encuestadas no se registro este dato.

Distribucion de las mujeres encuestadas
segun cantidad de hijos

4 hijos 5 hiios
6%__ 2%
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De las 95 mujeres encuestadas un 82% de ellas completaron el seguimiento del embarazo y
del recién nacido,

Este grupo es el que poseen mayor conocimiento del funcionamiento del programa, siendo
el mas idoneo para valorar el funcionamiento del mismo.

Distribucion de las mujeres encuestadas
segun tipo de seguimiento del embarazo

No completaron
seguimiento del
ambarazo
18%

El 77% de las mujeres encuestadas se e ncontraban e n fase crdonica a sintomatica de la
enfermedad, un 3% padecian afectacion cardiaca, en el resto de las encuestadas no constan
estos datos.

Distribucion de las mujeres encuestadas
segun fase clinica
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Esta infor macion nos dice que son mujeres sanas , ya qu e podria mos suponer que su
percepcion se podria verse sesgada debido al padecimientos de las afecciones agudas de
la enfermedad o de la buena o mala aceptacion del tratamiento antiparasitario (reacciones
adversas).

Otro dato importante a la hora de describir a esta poblacidon es conocer su nacionalidad.
Esta informacién nos permite saber con antelacion la prevalencia de la enfermedad para
ese pais y otros datos socios demograficos de importancia.

De e ste pool de muj eres encuestadas destaca por su predominancia la nacionalidad
boliviana, siendo el 91%, el resto de las na cionalidades se divi de e ntre las mujeres
paraguayas que representan el 3%, seguida de las argentinas que representan el 2% y por
ultimo las mujeres de Nicaragua, Colombia, Ecuador y Honduras, representando cada una
de ellas un 1%.

Distribucion de las mujeres encuestadas
segun pais de procedencia
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Resultados de las encuestas:

Tal como se plantea en el capitulo de metodologia en la encuesta de percepcion se hace
referencia alas 5 dim ensiones cldsicas: lo tangible, la seguridad, la capacidad de
respuesta, la eficacia y la empatia, e stas dimensiones fueron reflejadas en las preguntas
que se realizaron.

La pregunta N° 1 hace referencia a la apreciacion general de la atencion recibida, y otorga
validez int erna a | cuestionario ya que una a preciacion general muy buena no se ria
coherente si en el resto de las preguntas por separado mostrara una mala percepcion.
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Un 38% de las mujeres encuestadas opind que la a tencioén recibida en e I marco de |
programa de cribado de la enfermedad de Chagas fue “Muy buena”, un 47% opind que la
atencion recibida en general fue “Buena”, un 13% se refirid a la atencion como “Regular”
y un 2% calificé la atencion como “Muy Mala”, en este ultimo grupo de mujeres que
refirieron que la atencion fue muy mala, refirieron ademds haber tenido complicaciones
con el parto lo que podria suponer un sesgo de percepcion. Los resultados expresados de
forma cuantitativa se pueden observar en la siguiente grafica.

Distribucion porcentual de la respuestas de
las usuarias a la pregunta general

Regular Mala Muy mala
13% 0% 2%

La p regunta N° 2 hacereferenciaa la dimension de lo tangible, vinculadocon la
percepcion en relacion a la confortabilidad y a la comodidad de las instalaciones donde es
visitada la mujer. El valor medio de calificacion a esta pregunta en la escala numérica de
0-10 fue de 8,11 puntos que ensu equivalente c ualitativo se c orresponde c on “Muy
satisfactorio” (Tabla 13).

La pregunta N°3 que pertenece a la dimension de la “seguridad”, donde se indaga acerca
de la comprensibilidad. De | andlisis de los resultados a e sta pregunta se obtiene un
promedio de 7,2 y que equivale a un satisfactorio en la equivalencia cualitativa (Tabla 13).

La pregunta N°4 que hace referencia a la comunicacion establecida con los profesionales
recibié una puntuac i6n media de 8,03. Es ta pregunta pertenece al a dim ension de
capacidad de respuesta, y su puntuacioén es muy buena (Tabla 13).

Las re spuestas a la pregunta N°5 recibieron una puntuacion de 7,88, esta pregunta que
pertenece ala dimension de la se guridad ha ce referencia a la resolucion de las dudas
planteadas al momento de la consulta, la percepcion es buena en este aspecto (Tabla 13).
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La pregunta N°6 que cuestiona acerca de accesibilidad de los horarios en la dimension de
la capacidad de respuesta por parte del sistema de salud, recibié una puntuacion de 8,3
(Tabla 13).

En la pregunta N°7 acerca de la sensacion de confianza transmitida por los profesionales la
puntuacién media fue de 8,05. Esta pregunta pertenece a la dimension de la seguridad, y
es valorada positivamente por las usuarias (Tabla 13).

También en la dimension de la seguridad, la pregunta N°8 obtuvo una calificacion de las
mas bajas, 7,08, esta pregunta hacia referencia a si la paciente conocia las formas de
transmision de la enfermedad y los riesgos para el recién nacido, evidenciando la falta de
informacion de las usuarias, un aspecto esencial a valorar por parte del los trabajadores de
la salud (Tabla 13).

La pregunta N°9 que hace referencia a la amabilidad percibida el valor medio de respuesta
fue de 8,11. Esta pregunta refleja un aspecto de la dimension de empatia, y podria decirse
que las mujeres valoran este aspecto como muy bueno (Tabla 13).

Por ultimo la respuestas a la pregunta N° 10, sobre las caracteristicas relacionadas con la
capacidad de respuesta de los servicios asistenciales, en donde se preguntaba acerca de
los cumplimientos de los plazos de entrega de resultados recibié la mas alta calificacion
de 8,62, dejando claro que este aspecto es satisfactoriamente ejercido por el quipo de salud
y muy bien valorado por las usuarias (Tabla 13).

En la siguiente grafica se puede apreciar de forma comparativa las respuestas a cada unos
de los aspectos cuestionados.

Media aritmética de la respuestas de la
encuesta a las usuarias
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L 14
Pruebas estadisticas'*:

Se realiz6 un analisis estadistico uni y bi-variado de las diferentes variables obtenidas por
la encuesta de percepcion.

Se utilizo6 para ello el programa IBM SPSS Statistics version N° 19.

En el analisis estadistico la “t” de Student para una sola muestra (n=95), para la variable
“respuesta a la primera pregunta” (Preg Gral.) y con valor de prueba “2” (valoracion
general “Buena”), con un indice de confianza del 95%, (p= 0.026). Este resultado nos dice
que la valoracion 2 “Buena” en la escala de respuesta es la mas cercana a la normalidad
para esta muestra.

En la valoracion por separado de las diferentes preguntas la valoracion de Student se
aproxima mas a la calificacion de “muy buena” solo en las preguntas 6 y 10.

En la aplicacion de la prueba de Chi-cuadrado con las variables de respuestas a “la
pregunta general” agrupada en dos categorias y la variable “seguimiento completo de
embarazo” también agrupado en dos categorias (n=95), ofrecieron un resultado que
muestra realcion (IC: 95%) (p= 0.016) entre una mejor valoracion del programa de cribado
entre las mujeres que completaron el seguimiento de su embarazo.

En las diferentes pruebas de Chi-cuadrado aplicadas a otras variables no arrojaron
significaciones validas, dejando fuera de consideracion la relacidn como por ejemplo
numero de hijos, edad, nacionalidad, etc. en relacion a una mejor o peor percepcion del
servicio ofrecido.
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Discusion
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Desde el afio 2010 el cribado de la enfermedad de Chagas en las mujeres embarazadas
latinoamericanas y en sus hijos’””, forma parte de las politicas de salud publica de
Catalunya, enmarcado en un amplio programa, que incluye entre otras cosas, la
divulgacion de un protocolo de actuacion, de formaciones a profesionales del &mbito de
salud materno infantil acerca de la enfermedad de Chagas, y la conformacion de un equipo
en la ASPCAT que planifica y monitorea las tareas de vigilancia epidemiologica'* de la
transmision vertical de la enfermedad de manera integral, entre otras acciones.

En este nuevo programa, se destaca el papel protagonico de la ASPCAT en el disefio y la
coordinacion estratégica de las acciones, y el rol central de la atencion primaria de la salud
en el cribado y en el control de la mujer embarazada con la enfermedad de Chagas.

Este programa de cribado, incluye la solicitud de serologia para Chagas materno dentro
del carnet de control de la mujer embarazada a modo de prueba rutinaria, situdndola en un
lugar destacado y accesible para los ginecologos/as y las matronas/es.

De esta manera la solicitud de cribado estd presente al momento de la consulta, no solo
para los profesionales sino también para la mujer embarazada, principal interesada del
carnet y de todo lo que este representa en el seguimiento del embarazo.

La coordinacion central desde la SGVRESP de la  ASPCAT en trabajo conjunto con los
equipos de la APS, hacen de esta intervencion un ejemplo de programa que cumple con el
objetivo de hacer de la APS, la puerta de entrada al sistema de salud'*’
con los diferentes niveles de atencion especializados gestionando la coordinacion de la

., 14
atencion'®,

, Y complementarse

Antes del inicio de las acciones del programa, los casos de mujeres embarazadas con la
enfermedad de Chagas, eran competencia de los centros especializados y de los servicios
de enfermedades infecciosas de los hospitales, quienes por falta de una estrategia comun
que los nucleara, no alcanzaban a constituir una estrategia de abordaje homogénea dentro
del territorio.

En otras experiencias de cribado de la enfermedad como la de la Comunidad
Valenciana el modo utilizado para impulsar el cribado, es realizado por medio de una
circular *' que recomienda el modo de actuacion ante las mujeres embarazadas
latinoamericana en los controles de embarazo, no llegando la solicitud a formar parte del
carnet de la embarazada.

Una evaluacion realizada para conocer el nivel de aplicacién de de dicha circular®, fue
realizada en el servicio de fisiopatologia neonatal del Hospital General Universitario de
Elche, con el objetivo de reflejar la actividad de cribado, este objetivd una aplicacion de la
circular del 48,3%.

En la Comunidad de Madrid, una iniciativa para el cribado de la enfermedad®’, en la que
participaron 7 hospitales de la comunidad, mostré un nivel de cobertura del cribado que
alcanzo resultados muy dispares. En dos hospitales no se pudo determinar la cobertura y
en el resto la misma varia entre el 26% y el 100%, segln tipo de screening considerado, ya
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sea para poblacion latinoamericana en general o de poblacion boliviana en particular
respectivamente.

La evaluacion realizada en el presente estudio, aborda este programa como un proceso
dindmico, utilizando indicadores cualitativos y cuantitativos, que reflejan el contexto y el
alcance que el programa tiene en un tiempo determinado (periodo 2010-2012) y de forma
comparativa con un periodo equivalente previo a la implementacion del mismo,
permitiendo las comparaciones antes-después”™®’.

Esta evaluacion de la implementacion del Programa de Cribado de la enfermedad de
Chagas en mujeres latinoamericanas y en sus hijos, permite ademds, valorar la situacion
actual de las actuaciones de control frente a la transmision vertical de la enfermedad
dentro del &mbito obstétrico en Catalunya.

El presente trabajo inicia con una descripcion del contexto demografico, desde el Estado
espanol hasta las caracteristicas de la muestra seleccionada para el estudio.

Esta descripcion de la poblacion afectada, ha permitido comprobar un descenso del
namero de nacimientos tanto, en el contexto del Estado espafiol'”, como en Catalunya, y
también dentro de la muestra de mujeres embarazadas latinoamericanas participantes del
estudio.

El primer dato demografico relevante es la disminucion por primera vez, del nimero total
de habitantes en el Estado espafiol, tratandose del primer descenso de poblacion en este
pais desde el afio 1971, que segin INE'®™ es en este afio cuando comienzan las series
anuales que utilizan para realizar las comparaciones.

La relevancia de este descenso poblacional es resultado de un pobre crecimiento vegetativo

., . . . ~ 149 ,
de la poblacion y un saldo migratorio negativo desde el ano 2010™™"; estos dos fendmenos
se presentan como las principales causas.

A efectos de este estudio, otro dato demografico de importancia, es el hecho de que las
mujeres latinoamericanas son unos de los principales colectivos que participan del
movimiento migratorio dentro del Estado espafiol'*®.

El estudio de los datos poblacionales de Catalunya y mas precisamente el de las mujeres
embarazadas, muestra una disminucion significativa del nimero de estas en el periodo
2008-2012. Asi, la cifra total de nacimientos de mujeres de todas las nacionalidades en
Catalunya durante el periodo observado, segiin datos del Registro de nacimientos de
Catalunya, presenta un descenso del 13,2% si comparamos 2008 con 2012.

De este conjunto de nacimientos en Catalunya, y segin la misma fuente, los recién
nacidos de madres procedentes de zona endémica también muestran una tendencia
negativa, con una disminucion del 19,5% a lo largo del periodo.

El estudio descriptivo de las mujeres embarazadas latinoamericanas permite conocer
aspectos socio demografico de gran utilidad a la hora de planificar acciones dirigidas hacia
este conjunto en particular.
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Segun el registro de nacimientos de la Catalunya, el grupo de edad mayoritario de las
madres provenientes de zona endémica, es el compuesto por las mujeres que tienen entre
26 y 36 afios y que el porcentaje de embarazo adolescente (menos de 5%) se encuentra
muy por debajo del registrado en paises como Bolivia en donde llega alcanzar el 30% en
los estratos mas pobres'’.

El 90% de las mujeres latinoamericanas de zona endémica en Catalunya, acuden al
momento del parto a la XHUP. A lo largo de la serie estudiada se puede ver como, hacia
el ano 2012 van disminuyendo las mujeres que utilizan la XHUP y aumenta ligeramente el
numero de las que utilizan los servicios de medicina privada.

En resumen, luego de observar estos datos, se puede concluir mientras disminuyen la
cantidad de mujeres embarazadas a lo largo del periodo, es mayor la edad promedio al
momento del parto y como dijimos disminuye el nimero de las que utilizan la XHUP para
incrementarse levemente las que usan los servicios privados de salud.

Los datos obtenidos del registro de recién nacidos de Catalunya, permitieron conocer el
nimero de nacimientos, la nacionalidad de la madre y el municipio en donde se dio dicho
nacimiento. Este dato demogréfico por municipios es la referencia mas proéxima para los
datos obtenidos por este estudio surgidos de cada unidad ASSIR de la muestra, y fue
utilizado para realizar comparaciones entre ambos. Dichas comparaciones mostraron
fuertes coincidencias, dando solidez a las conclusiones expresadas en este trabajo en
relacion a los datos obtenidos en la muestra.

En las graficas de los numeros absolutos de nacimientos de la poblacion de mujeres
embarazadas dentro de los municipios relacionados con la muestra, podemos ver a
Barcelona como el municipio que concentra alrededor del 80% de los recién nacidos de
madre procedentes de zona endémica, con 1.810 nacimientos en el afio 2012, seguido en
importancia numérica por el municipio de Santa Coloma de Gramanet y el de Cornella,
con 153 y 117 nacimientos respectivamente en el ultimo afio del periodo. El resto de los
municipios puede dividirse en dos grupos, el primero incluye los que presentan menos de
50 nacimientos entre los que se incluyen Vic e Igualada, y el segundo grupo los que
aportan entre 50 y 100 nacimientos por aio representados por Granollers y Sant Boi del
Llobregat. Esta informacion refleja el peso numérico de cada unidad ASSIR.

Al analizar la proporcion de madres de nacionalidad boliviana respecto del conjunto de
nacionalidades de la zona endémica, que son como se ha comentado, el grupo con la
mayor prevalencia de la enfermedad ®; destaca la proporcion de éstas en el municipio de
Granollers, donde de acuerdo con los datos del registro de poblacion extranjera de la
encuesta de poblacion activa, la comunidad boliviana es la segunda en importancia después
de la marroqui en este municipio.

En el municipio de Santa Coloma de Gramanet la comunidad boliviana representa cerca
del 20% de los nacimientos de madres de zona endémica, y su proporcion se incrementa
en los ltimos tres afios del periodo.
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En los municipios de Barcelona y de Cornella la proporcion de mujeres procedentes de
Bolivia, se mantiene durante el periodo y desciende dicha proporcién en los municipios de
Sant Boi de Llobregat, Vic e Igualada.

El descenso en el ratio de mujeres embarazadas procedentes de Bolivia en algunos
municipios y su incremento en otros, podria sugerir un desplazamiento de esta
poblacion.

En el analisis de los datos extraidos de cada una de las unidades ASSIR, se utilizd el
nimero de mujeres embarazadas y no el numero de nacimientos, ya que la poblacioén diana
del protocolo’®, son todas aquellas mujeres embarazadas que se encuentran dentro del
grupo de riesgo de padecer la enfermedad. Este nimero concreto de mujeres en control de
embarazo constituye el denominador de la tasa de cobertura propuesta para este trabajo.

Al igual que ocurre con los nacimientos , la cifra de embarazos controlados en las
unidades ASSIR desciende en un 10% aproximadamente a lo largo del periodo estudiado,
exceptuando las unidades de Santa Coloma de Gramanet y la de Granollers en donde la
cantidad de nacimientos se mantiene.

De este modo podemos ver que los datos del registro de nacimientos de Catalunya
concuerdan con los datos recolectados en cada una de las unidades ASSIR; disminucion
del nimero de embarazos y disminucién del nimero de nacimientos.

La disminucion del nimero de mujeres embarazadas latinoamericanas en las unidades
ASSIR con mayor afluencia, como Dreta y Esquerra en la ciudad de Barcelona, marcan la
tendencia general dentro de la muestra.

La construccion de la tasa de cobertura del programa de cribado demandd un gran
trabajo que involucrd diferentes actores, entre ellos, coordinadores de area, técnicos
informdticos, personal de los laboratorios bioquimicos, etc. generando con esto una
sinergia de trabajo entre estos sectores del sistema de salud, ya que se vieron involucrados
en la tarea de busqueda de informacion acerca de la actividad de cribado de la
enfermedad, logrando con esto que la tematica del Chagas obtuviera una mayor
visibilidad.

Para la obtencion de datos dentro de las unidades ASSIR, fue preciso, establecer y
sistematizar nuevos circuitos de recoleccion de los mismos, ya que aun existiendo estos
dentro en el sistema informatico, no eran de facil acceso, debido a requerimientos
especificos para este estudio.

Estos nuevos circuitos determinaron nuevas formas de extraccion de datos que evitan
duplicaciones y ofrecen informacion especifica, lo que permiti6 obtener esta
informacion en todo el conjunto de las unidades ASSIR, con el fin de alcanzar el
diagndstico de cobertura total del modo mas asertivo.

Implementar estos circuitos de busqueda, generd un riguroso trabajo de terreno con cada
unidad ASSIR, debiendo solicitar a cada una, las especificaciones de la solicitud y el
modo para la obtencion del dato del sistema.
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El dato que presentdé la mayor dificultad fue la obtencion del numero de mujeres
embarazadas diferentes distinguidas por nacionalidad, y con la primera consulta por
control de embarazo realizada, ya que es, en este momento puntual, en donde debe ser
solicitada la prueba de cribado. Esta tarea fue una de las principales actividades del
estudio, junto a la busqueda de los datos que reflejan la actividad de cribado serologico.

El numerador de la tasa de cobertura propuesta, esta compuesto por el total de serologias
para la enfermedad de Chagas solicitado a mujeres embarazadas latinoamericanas que son
controladas en cada una de las unidades ASSIR de la muestra, y con esta informacion se
determino la cobertura en cada unidad ASSIR en particular, como asi también la cobertura
general dentro de la muestra.

En el inicio de la busqueda, se solicitaron los datos de la actividad de cribado serologico,
con las especificaciones necesarias, al centro IDIAP Jordi Gol, quienes colaboran desde
hace afios con la investigacion en la atencion primaria de la salud. Luego de un periodo de
busqueda por parte los técnicos de IDIAP Jordi Gol, la obtencion de los datos fue parcial,
debido a una falta de nexo informatico con algunos de los laboratorios de referencia de las
unidades ASSIR.

Este problema fue resuelto acudiendo de forma personal a cada unos de los laboratorios de
referencia para la obtencion de los datos necesarios, pudiendo de este modo completar
mas 98% la informacion de la actividad de cribado serolégico dentro de la muestra, el 2%
restante corresponde a la ausencia de datos de la unidad ASSIR Baix Llobregat litoral, a
consecuencia de una fusién de unidades ASSIR del la zona.

La obtencion de los datos de la actividad seroldgica de cribado dentro de la muestra,
demando de otro gran esfuerzo por parte de los técnicos de IDIAP como de los
responsables de los laboratorios, a quienes debo agradecimiento y reconocimiento.

Una vez obtenidos el numerador y el denominador de la tasa de cobertura dentro de la
muestra, podemos decir que la cobertura de programa de cribado en el afio 2012 alcanzo6 el
84% teniendo en cuenta que la cantidad de mujeres que eran cribadas para la enfermedad
de Chagas en el ano previo a la implementacion del programa era del 3%.

Este crecimiento porcentual del 135% en la cobertura del programa puede verse en la
curva realizada en este estudio que muestra dicho crecimiento como positivo, sostenido y
de rapida progresion.

Los indicadores de proceso disefiados para reflejar el despliegue del programa dentro del
territorio, muestran que el programa de cribado se encuentra activo en el 100% de las
unidades ASSIR de la muestra, en mas del 60% de las unidades ASSIR de la muestra se
han realizado actividades de formacion para los equipos de salud que tienen a cargo el
control de las mujeres embarazadas, y un 83 % de los profesionales encuestados refiri6
haber recibido algtn tipo de formacion al respecto.

En la segunda parte de esta evaluacion y con el objetivo de completarla con una valoracion
cualitativa, se incluyeron las encuestas de percepcion destinadas tanto a las usuarias como
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a los profesionales, permitiendo apreciar las diferentes percepciones, acerca del modo de
funcionar del programa de cribado, a ambos lados del escritorio. Con esto se logran
identificar los puntos débiles y fuertes en la implementacion del programa de cribado,
utilizando un instrumento ampliamente utilizado en nuestro medio.

Las mujeres encuestadas resultan de una muestra por conveniencia, debido a que se
considerd de interés, que las mujeres que fuesen encuestadas hubiesen tenido un contacto
suficiente con el programa, entendiendo como ‘“suficiente” al seguimiento de la mujer
positiva y debidamente informada que acude a los controles pautados, con el objetivo de
obtener la opinion de aquellas mujeres que suponemos mas integradas a las acciones del
programa. Por tal motivo todas aquellas mujeres que fueron encuestadas, tenian como
denominador comun, el hecho de que fuesen serologicamente positivas, informadas de las
acciones previstas para con ella y su hijo, y seguidas hasta el momento del parto.

Este grupo de mujeres seguidas desde la SGVRESP, constan en una base de datos que los
técnicos encargados del programa fueron construyendo durante el desarrollo del mismo.

Con el objetivo de poder utilizar esta base de datos en donde figuran los nimeros
telefonicos de contacto de las mujeres, para realizar la encuesta de percepcion, se expuso
ante el Instituto IDIAP Jordi Gol, si era de necesidad realizar un pedido al comité de ética
de esta institucion para utilizar dicha base de datos. El instituto Jordi Gol, respondié que
debido a las caracteristicas de la encuesta, andnima, voluntaria, y que solo reflejaria la
percepcion de las mujeres, no era necesario un aval €tico para esta practica.

Las mujeres encuestadas tienen en su gran mayoria entre 30 y 40 afios, y la gran mayoria
refiere su llegada a Espafia entre los afios 2002 y 2006.

El 66% de ellas son multiparas, el 32% son madres de un solo hijo. Esta informacion,
contribuye a disponer del perfil familiar de esta poblacion y permite obtener una
estimacion de cuantos nifios podrian ser susceptibles de rastreo para la enfermedad de
Chagas.

De todas las mujeres encuestadas mas de un 80% completd el seguimiento de todo el
embarazo, lo que supuso su idoneidad para responder acerca del funcionamiento del
programa.

Del conjunto de mujeres positivas, alrededor del 90% de ellas son de nacionalidad
Boliviana, siendo el resto, mujeres de la Republica del Paraguay, Argentina, Nicaragua,
Colombia, Ecuador y Honduras.

Las usuarias del programa fueron cuestionadas en cinco dimensiones denominadas clasicas
que incluyen desde los aspectos técnicos especificos de un servicio, a los aspectos
humanos como la empatia y la seguridad, que son aspectos con mayor dificultad a la hora
de ser recabados y valorados.

Con relacion a la opinidn de las usuarias, la gran mayoria present6 una valoracion positiva
del servicio percibido durante el seguimiento de su embarazo, un 85% la describi6 como
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“buena” o “muy buena” mientras que el 15% la identific6 como “muy mala” o
“regular”.

En el conjunto de las nueve preguntas restantes de la encuesta, las mujeres, en su gran
mayoria, califican a las dimensiones de lo tangible, de la capacidad de respuesta, de la
eficacia y de la empatia con percepciones como “Buena” y “Muy buena”, siendo los
aspectos relacionado con la capacidad de respuesta los mejor valorados.

La empatia también obtuvo una muy buena calificacion por parte de las usuarias.

La seguridad fue el aspecto que recibid la valoracion mas baja en relacion al resto de
dimensiones.

Esta dimension pregunta a las mujeres acerca de aspectos directamente relacionados con
la informacidon que disponen en relacién a la enfermedad de Chagas, sus modos de
transmision y la comunicacion recibida respecto a la misma y al protocolo.

En el caso de la pregunta N°8 de la encuesta en donde se hace referencia a la informacion
recibida acerca de la enfermedad, se pone de manifiesto una distancia entre los
profesionales de la salud y las usuarias.

Este aspecto por lo tanto debe ser valorado como una prioridad en la planificacion de
acciones dirigidas a la mejora del Protocolo de cribado.

Estos resultados pueden ser expresados simultdneamente de forma cualitativa y
cuantitativa. En este sentido los analisis de Chi cuadrado, mostro una buena correlacion
entre la variable “percepcion positiva del programa de cribado” y la variable
“seguimiento completo del embarazo™.

Este dato refuerza la pertinencia de utilizar una muestra de conveniencia, donde todas las
mujeres encuestadas eran participantes activas del programa de rastreo.

Las variables, edad, el nimero de hijos y la fase clinica de la enfermedad, no se mostraban
relacion estadistica con el tipo de percepcion expresada.

También fue realizada la exploracion de la percepcion a médicos y comadronas, por ser
estos quienes tienen a cargo el control de la mujer embarazada, si bien sabemos que, son
muchos mas las personas involucradas en el proceso de seguimiento de la gestacion, son
estos primeros los responsables de dirigirlo.

En las unidades ASSIR de la muestra trabajan 88 ginec6logas/gos y 125 comadrones/as;
de estos 213 profesionales activos en el area de la muestra un 60% de ellos respondio a la
encuesta de forma voluntaria. La tasa de participacion de los profesionales, podria
interpretarse como una alta participacion, teniendo en cuenta la situacion actual de ajustes
econdmicos que no deja exento casi a ningun colectivo profesional.

Respecto a la primera pregunta acerca de la valoraciéon general del programa, obtuvo una
consideracion entre “Buena” o “Muy Buena” por parte en un 90% de los profesionales
que se mostraron interesados y satisfechos con el desarrollo del programa.
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El 10 % restante de los encuestados consider6 que la aplicacion del protocolo como
“Regular”, y ninguno de los participantes lo valor6 “Malo” o Muy Malo”.

Globalmente, la calificacion asignada a las diferentes dimensiones es muy buena,
considerando la gran mayoria de los participantes de la encuesta como util y necesaria la
implementacién protocolo'".

Las respuestas que recibieron valoraciones mas bajas fueron aquellas relacionas con la
dimension de la comunicacion. Este aspecto se presenta como uno de los puntos débiles,
segun la mirada de los profesionales y serd objeto de trabajo para quienes planifican las
acciones de implementacion del programa.

El andlisis de las variables “edad” o “tipo de profesion” no aportd valores significativos
sobre el tipo de percepcion expresado.

Estas encuestas de percepcion, tanto a usuarias como a profesionales, dan voz a los
principales involucrados en el desarrollo del programa, permitiendo expresar de forma
cientifica estas apreciaciones, dando informacion de utilidad a los responsables del nuevo
programa de cribado.

Esta evaluacion del programa de cribado de la Enfermedad de Chagas en las mujeres
embarazas latinoamericanas y en sus hijos, nos muestra como este crece de forma solida
dentro del 4mbito de la salud materno infantil.

Como se menciona en parrafos anteriores las evaluaciones de los programas y de las
politicas de salud son procesos dindmicos que siguen el recorrido de las intervenciones
que se desean evaluar, este trabajo solo refleja un periodo determinado del programa ,
pero nos permite ver una tendencia e intuir su futuro.

Las recomendaciones que da la OMS para el control de la transmision vertical en las
zonas no endémicas, cuenta ahora con el soporte de los gobiernos locales que ponen en
marcha programas de cribado, diagnostico y tratamiento, como el que nos ocupa.
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Conclusiones
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El andlisis del perfil socio demografico muestra un descenso sostenido durante
todo el periodo analizado del numero de nacimientos de madres procedentes de
Latinoamérica, y en el numero de mujeres latinoamericanas que realizan
controles de embarazo en las unidades ASSIR de la muestra.

La comunidad latinoamericana es uno de los principales colectivos del
movimiento inmigratorio del Estado espafiol y en estos ultimos afios ha
descendido la cantidad de arribos y han aumentado la cantidad ellos que
regresan a sus paises. La tasa de natalidad dentro del Estado espafol se ve
fuertemente afectada por los movimientos de estos colectivos.

Las mujeres embarazadas Latinoamericanas de la muestra, son multiparas en
un 60 %, la edad media de maternidad de aquellas que fueron incluidas en el
programa de seguimiento fue de 33 afios, edad media mayor que la registrada
en sus paises de origen''” y mas del 90 % de ellas usan el sistema publico de
salud.

La prevalencia encontrada en la poblacion de mujeres embarazadas de las
muestra rondd entre el 5% y 7,6 %, similar a la referida por otros autores en
esta medio.

La percepcion de los profesionales encuestados, sefiala como util y necesaria
la implementacion del programa, y demandan un retorno mas 4gil y continuo de
la informacién acerca de su funcionamiento. No se encontraron relaciones
estadisticas significativas entre las diferentes variables analizadas y las
caracteristicas de los profesionales encuestados.

Las mujeres encuestadas valoran como “muy buena” la implementacion del
programa, y perciben de igual manera la atencion recibida por parte de los
profesionales. Se pudo comprobar un menor nivel de satisfaccion en relacion a
la informacion recibida acerca de la enfermedad al momento de la consulta.
Existe una asociacion significativa entre una “buena” percepcion del servicio
prestado por el programa, en aquellas mujeres que realizaron un seguimiento
completo del embarazo y el seguimiento del recién nacido.

En el momento de realizar el presente estudio, el programa se encuentra activo
en el 100% de las unidades ASSIR de la muestra, y con una buena implantacion
en toda Catalunya de acuerdo con los datos del protocolo; el 100% de los
profesionales encuestados refiere conocer el programa, y un 83% refiere haber
recibido formacion especifica al respecto.

La evaluacion del programa de cribado de la enfermedad de Chagas de mujeres
embarazadas latinoamericanas de la muestra analizada, alcanzé en el ano 2012,
después de tres afios de su puesta en marcha, un nivel de cobertura del 84%,
mostrando de esta manera una rapida evolucién que parte de un 53% de
cobertura en el primer afio de funcionamiento del programa.
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En los afios previos a la implementacion solo un 3% de las mujeres
latinoamericanas habian sido cribadas para la enfermedad de Chagas.

Mientras que el nimero de mujeres con cribado en el ambito de la muestra entre
el afio 2008 y 2009 no alcanzé un centenar de pruebas, s6lo en el ano 2012 se
contabilizaron 1.420 mujeres fueron cribadas, esto representd un incremento
del 44,8% vy en tres afios de desarrollo del programa, solo en el area de la
muestra se llego con a total acumulado 3.678 mujeres embarazadas cribadas en
estos tres anos.

Las acciones de vigilancia y control de la transmision vertical de la enfermedad
de Chagas en Catalunya, se sitan actualmente de manera estratégica y
operativa dentro del &mbito de la atencion primaria; siendo el punto de partida
de las acciones de cribado de la enfermedad en la poblacion diana y el origen
para el resto de acciones previstas por el programa y que culminan con el
tratamiento del nifio enfermo y de sus hermanos si fuera el caso. Esta nueva
estrategia coordinada desde la Agencia Salut Publica estructurada como
programa para la atencion primaria, es el sello distintivo del programa
desarrollado en Catalunya y constituye la clave para una cobertura universal
de alto impacto.
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Recomendaciones

- 137 -



- 138 -



b)

d)

g)

h)

Dado los constantes cambios demograficos ocurridos en los Ultimos afios en
Catalunya y en Estado espafiol, es recomendable actualizar regularmente el calculo
de la poblacién diana del programa, con objeto de dimensionarlo de acuerdo con las
necesidades de cada momento.

Con el objetivo de facilitar las actuaciones que permitan mantener una vigilancia
epidemiologica aiin mas agil y continua de la enfermedad de Chagas en Catalunya,
seria recomendable establecer una forma comun declaracion y de registro de los
datos que son de interés para este nuevo programa, dentro del ambito de los
ASSIRs.

La busqueda de la informacién para la construccion de la tasa de cobertura, forjé
nuevos circuitos de explotacion de datos, que constituyen ahora un modelo para la
busqueda de informacion, se recomienda su utilizacion en el resto de las unidades
ASSIR del territorio catalan para la obtencion de la cobertura total.

Las muestras seroldgicas solicitadas son enviadas segin cada unidad ASSIR a
diferentes laboratorios de referencia siendo en algunos casos laboratorios privados,
se recomienda entonces, mejorar sistema de referencia y contra referencia de la
informacion vinculada al programa de cribado.

Con el objetivo de facilitar la tarea de vigilancia de la transmision vertical del
Chagas y aumentar la participacion se recomienda la utilizacion de la red de
participantes; stakeholders'>*, que se conformo con esta investigacion.

Seria recomendable un plan de comunicacion dirigido a la poblacion a la poblacion
diana del programa con el objetivo de aumentar la oferta de informacion tanto en
el momento de la consulta como en todos aquellos en donde se considere oportuno.

Seglin la percepcion expresada por los profesionales encuestados, se recomienda
una formaciéon continuada que amplie los conocimientos ya existentes, que
refuerce el trabajo que se viene realizando, ademéas de mejorar algunas
caracteristicas en el feedback de la informacion del programa, como por ejemplo,
informacion resumida, esquematica, atractiva y de facil acceso.

Se recomienda continuar la evaluacion del programa dentro del ambito pediatrico,
con el objetivo de abarcar todos los &mbitos involucrados en el mismo.
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Tablas
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En este apartado se presentan las tablas y se ordenan por secuencia de aparicion
en el capitulo de resultados.

Tabla N°1: Distribucion de la cantidad total de nacimientos en Catalunya y el total
de nacimientos en Catalunya de mujeres con nacionalidad de zona endémica, segin
afo.

Tabla N°2: Distribucion porcentual de las madres de zona endémica segin grupos
etarios considerados, seglin el afio.
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Tabla N°3: Distribucion porcentual de los sectores en donde se dieron las atenciones
al parto de las mujeres provenientes de zona endémica segun el afo.

Tabla N° 4: Distribucion de los partos segin tiempo de gestacion y segun afio.

Tabla N° 5: Distribucién proporcional del tipo de parto en mujeres de zona endémica
segun ano.
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Tabla N° 6: Distribucion segun peso del recién nacido de madre de zona endémica y
seglin afo.

Tabla N°7: Proporcion de nacimientos de madres provenientes de zona endémica
dentro de los municipios de la muestra en relacion al total de nacimientos de madres
de zona endémica de toda Catalunya, segtn afo.

Tabla N°8: Distribucion del total de nacimientos de madres de zona endémica segin
municipios y segun afos.
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Tabla N°9: Distribucion porcentual del total de nacimientos de madres de

nacionalidad boliviana dentro del area de la muestra respecto del total de nacimientos
de madres de zona endémica, segin afos.

Afos

2008

2009

2010

2011

2012

%

%

%

%

%

Total nacimientos
de madres de
zona endémica
dentro del area de
la muestra

2672

100

2347

100

2634

100

2255

100

2255

100

Total de
nacimientos de
madres de
nacionalidad
boliviana dentro
del area de la
muestra.

464

17,36 | 413

17,59 | 358

13,59 | 330

14,63

373

16,54

Tabla N°10: Proporcioén de nacimientos de madres de nacionalidad Boliviana en las
diferentes municipios correspondientes a la muestra en relacion al total de
nacimientos de madres latinoamericanas en los municipios de la muestra.

Anos
2008 2009 2010 2011 2012
Municipios Total 2672 | Total 2347 | Total 2634 | Total 2255 | Total 2255
N % N % N % N | % | N %
Barcelona
348 | 13,02 | 309 | 13,16 | 266 | 10 | 227 | 10 | 280 (12,40
Cornella
21 0,78 22 0,93 | 20 [ 0,76 | 25 [1,10] 19 | 0,84
Granollers
37 1,38 41 1,74 | 28 | 1,06 | 39 [1,70| 31 1
Igualada
3 0,11 1 0,04 2 1007 3 (0,3 1 | 0,04
Sant Boi del
Llobregat
10 0,37 2 0,08 9 1034 | 2 (0,09 2 | 0,09
Santa Coloma de
Gramanet 43 1,60 35 1,49 | 29 | 1,10 | 30 [1,33| 39 | 1,72
Vic
2 0,07 3 0,12 4 10,15 4 (0,18 1 | 0,04
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Tabla N° 11: Distribucion porcentual de las mujeres de nacionalidad boliviana segun
municipio y segun afio.

Tabla N° 12: Distribucion de serologia positiva segin Unidad ASSIR y segln afio.
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Tabla N°13: Distribucién en porcentaje de la prevalencia de la enfermedad de
Chagas dentro del ambito de las unidades ASSIR segln afio.

Tabla N°14: Distribucion en porcentajes de la prevalencia de la enfermedad de
Chagas dentro del ambito de las unidades ASSIR segun afo.
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Tabla N° 15: distribucion de las serologia, la cantidad de embarazadas y el porcentaje de Cobertura de las embarazadas Segiin unidad ASSIR y segtn afio.

s 65 587 | 11 0 620 | 0 461 590 | 78 514 582 | 88 620 564 | 100
Dreta 0 211 | 0 2 201 | 1 2 224 | 0,9 82 167 | 49 85 152 | 56
ol 10 327 | 3 5 285 | 1,7 114 273 | 42 181 291 | 62 235 304 | 77
ancl 0 52 | o 0 53 | 0 0 56 | 0 1 54 | 1 18 50 | 36
Osona 0 124 | 0 0 128 | 0 0 123 | 0 0 116 | 0 26 104 | 25
Santa Coloma de 2 119 | 1,7 3 128 | 23 128 127 | 100 | 125 126 | 99 121 121 | 100
Gramanet
Granollers 17 166 | 10,2 15 178 | 84 109 175 | 62 214 190 | 100 | 187 173 | 100
Baix Llobregat 0 267 | 0 10 275 | 3,6 | 106 248 | 42 114 249 | 45 100 222 | 45
Centre
R 0 27 | o 27 23 1100 60 23 | 100 47 20 | 100 | 28
Litoral
Total
94 1880 61 1891 980 1839 1278 1795 1420 1690
Promedio general
de cobertura : 3 > " i
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Tabla N° 13: Media aritmética de las respuesta de la encuetas de las usuarias.

Tabla N° 14: Media aritmética de las respuesta de la encuetas de los profesionales.
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Tabla N° 15: Distribucion de la poblacion de profesionales encuetados.

151



152



Anexo |

153



154



Encuesta a profesionales

Encuesta de percepcion acerca del funcionamiento del Programa de cribado de la
enfermedad de Chagas en mujeres embarazadas latino americanas y en sus hijos.

Ano 2012.

Doctorando: Gauna Diego Fernando, Universidad Autonoma de Barcelona.
Doctorado en Salud Publica e Investigaciones Biomédicas

Director de Tesis: Josep Maria Jansa
Directora de Tesis: Mireia Jane Checa.
Mail: diegodeleje@hotmail.com

Su opinidén es muy importante para mejorar la calidad del servicio, por esta razon le
agradeceriamos que conteste el siguiente cuestionario.

En cada una de las frases que presentamos a continuacion, por favor, marque el niimero
que mas se aproxime a la valoracion que usted realiza de este aspecto en concreto, teniendo
en cuenta que el cero significa total desacuerdo con la frase y 10 el maximo acuerdo.

1) En general la atencion y la informacion recibida por parte del Departament de
Salut, en relacion al funcionamiento del protocolo ha sido...

-Muy Buena
-Buena
-Regular
-Mala

-Muy mala

2) Los instructivos del Protocolo se entienden claramente
o Jr Ja [3 4 [5 Je [7 [8 [9 [Jio |

3) Creo que este Protocolo es necesario
o [t J2 |3 J4 |5 Je [7 [8 [o [10 |
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4) Lainformacidn que contiene el Protocolo publicado es suficiente y ttil.
o [t J2 |3 J4 [5 Je [7 [8 [o [i0 |

5) Dispongo de toda la documentacion e impresos necesarios.
o [1 [2 [3 J4 [5 Je [7 [8 [9 [Jio |

6) La informacion suministrada en los talleres de capacitacion realizados es suficiente
y util.
o 1 [2 [3 J4 [5 Je [7 [8 [9 [Ji0 |

7) Los profesionales que dictaron los talleres se mostraron predispuestos y cercanos
en los diferentes talleres dictados.
o [t J2 |3 J4 [5 Je [7 [8 [o [i0 |

8) Con el Departamento de Salut se disponen de canales de comunicacion fluidos.
o [t J2 |3 J4 [5 Je [7 [8 [o [i0 |

9) Veo compromiso con el Protocolo por parte del Departament de Salut.
o [t J2 |3 J4 [5 Je [7 [8 [o [i0 |

10) Existe feedback de la informacion suministrada.
o J1 2 [3 |4 [5 Je [7 [8 [9 [0 |

iMuchas gracias por la colaboracion!
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Encuesta a usuarias

Encuesta de percepcion acerca del funcionamiento del Programa de cribado de la
enfermedad de Chagas en mujeres embarazadas latino americanas y en sus hijos.

Ao 2012.

Tesis doctoral: Gauna Diego Fernando, Universidad Autonoma de Barcelona.
Doctorado en Salud Publica e Investigaciones Biomédicas

Director de Tesis: Josep Maria Jansa
Directora de Tesis: Mireia Jane Checa.

Mail: diegodeleje@hotmail.com

Su opinidén es muy importante para mejorar la calidad del servicio, por esta razon le
agradecemos que conteste el siguiente cuestionario.

En cada una de las frases que presentamos a continuacion, por favor, responda con el
niimero que mas se aproxime a la valoracion que usted realiza de este aspecto en concreto,
teniendo en cuenta que el 0 significa total desacuerdo con la frase y 10 el méximo acuerdo

1) En general la atencion y la informacion recibida durante el control de mi
embarazo, por parte del profesional (Ginecoiogo/a, comadron/a), ha sido...

-Muy Buena
-Buena
-Regular
-Mala

-Muy mala

2) Las instalaciones donde soy visitada son confortables

0 | 1 |2 E | 4 IE |6 | 7 | 8 |9 | 10

3) Entiendo claramente las recomendaciones y los motivos del cribado de la
enfermedad
o Jt J2 [3 |4 [s Je |7 [8 [9 [0 |




4) Con los profesionales que me asisten por mi embarazo tengo una buena
comunicacion

0o |1 |2 |3 |4 |5 | 6 | 7 E |9 | 10

5) Los profesionales que me asisten resuelven siempre las dudas planteadas

0 |1 |2 E |4 |5 | 6 | 7 |8 |9 | 10

6) Los horarios de atencion para las visitas son amplios y flexibles

0o |1 |2 |3 |4 |5 | 6 | 7 E |9 [ 10

7) Los profesionales me transmiten confianza en su proceder y su consejo

0 |1 P E |4 IE | 6 | 7 |8 |9 | 10

8) Entiendo claramente las formas de transmision de la enfermedad y el riesgo de
transmision para el nifio

0 |1 P E |4 IE | 6 | 7 | 8 |9 | 10

9) Los profesionales son amables al momento de la consulta

0o |1 P B |4 |5 I | 7 E |9 [ 10

10) Siempre recibo los resultados en el tiempo previsto

0o |1 P B |4 |5 I | 7 E |9 [ 10

iMuchas gracias por la colaboracion!
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Signos de alarma en recién nacido hijo de madre con infeccion por T. cruzi
mencionado en el protocolo:

- Escala de Apgar menor a 5 puntos al 1 min de nacido / menor a 7 puntos a los 5
min de nacido.

-Otros signos de alarma:

- Bajo peso al nacer: <2.500 g
- Fiebre (> 37,5 °C) o hipotermia (< 35 °C)
- Limfadenopatia
- Esplenomegalia
- Hepatomegalia
- Ictericia
- Hemorragias cutdneas (petequias)
- Edemas/anasarca
- Signos de meningoencefalitis:
o Irritabilidad
o Llanto quejumbroso
0 Apatia
o Crisis convulsiva
o Fontanela tensa
- Signos de miocarditis:
o Distermia
o Hipofonesis de ruidos cardiacos
o En RX de térax: cardiomegalia
o En ECG: bajos voltajes de QRS, prolongacion de PR o QT,
taquicardia sinusal con cambios primarios de onda T
- Distrés respiratorio:
o Polipnea
o Cianosi
o Hipoventilacioén simétrica bilateral
o Apatia
o Hiporreactividad a estimulos
o Hipotension arterial (TAS <75 mm Hg)
o En RX de torax: volumen pulmonar disminuido, caja toracica
campaniforme, patron reticulogranular difuso y homogéneo y
broncograma aéreo que sobrepasa la silueta cardiaca. En los casos
mas graves el pulmon esta totalmente opaco y casi no se distingue la
silueta cardiaca.
- Criterios analiticos:
o Linfocitosis (> 24.000 cel/mmc)
o Linfopenia (< 10.000 cel/mmc)
0 Anemia ferropénica
o VSG elevada
o Hipoalbuminemia
o Proteinuria
o Elevacion de transaminasas
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Imagenes relacionadas a la enfermedad de Chagas.

Oswaldo Cruz Carlos Chagas

Fundacion Fiocruz,
Brasil
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e

Signo de Romana

Representacion Xenodiagnostico

Xenodiagnostic

- - -
Vivienda rural tipica de la Zona endémica
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