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RESUMEN

Se revisan los casos conocidos de En-
fermedad de Chagas y los estudios seroepi-
demiologicos hechos en Costa Rica.

Se presentan tres nuevos casos agudos
en nifios de 3, 9 y 11 anos: dos de ellos
ingresaron al Servicio de Pediatria del Hos-
pital San Rafael de Alajuela y uno al Hos-
pital Nacional de Nifios; dos tenian signo
de Romana y uno edema podilico; todos
presentaron tripanosomas en examen direc-
to al fresco y alteraciones electrocardiogrd-
ficas compatibles con una miocarditis mo-
derada. El estudio epidemiologico revelo
la existencia de Triatoma dimidiata en las
casas de los nifios. El tratamiento con Nifur-
timox resulto exitoso en todos los casos ne-
gativizandose  tanto  parasitologicamente
como serologicamente en un periodo de 3 a
4 meses después del inicio del tratamiento
en dos de los nifios, el tercer nifo se negati-
vizo después de un segundo [ratamiento.

SUMMARY

In review of known cases of chagas’
disease and serumepidemiologic studies in
Costa Rica. Three acute cases in Children
3, 9, 11 years old are described. Two of
these children showed the Romana sign, and
the other podalic edemas. All three cases
presented periferic Trypanosomes, in direct
blood examination, and also electrocardio-
gram alternations. Posterior epidemiological
findings revealed the ocurrence of Triatoma
dimidiata in children houses. A treatment
with Nifurtimox showed a parasitologic and
serologic negativization, after 3 or 4 months
in two children. The third case reached
negativization after a second treatment.

Introduccion

La enfermedad de Chagas en Costa Rica se conoce
desde 1941, cuando Biillow (7,8) encuentra los triatémidos
vectores de la enfermedad en las casas y describe los dos
primeros casos. A partir de estos reportes se han hecho una
serie de trabajos y publicaciones relacionadas con la enfer-
medad en nuestro pars.
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Posteriormente al hallazgo publicado por Von Biillow
se ha realizado una serie de trabajos asociados con esa en-
fermedad en Costa Rica (Zeledén 26, 27, 28 y 31, Chinchi-
lla 15, 16) aclarindose en mucho los diversos factores epi-
demioldgicos que participan en el mantenimiento endémico
de esta enfermedad neotropical en nuestro pais. Es ahora
claro que el principal agente vector en Costa Rica es Tria-
toma dimidiata, aunque existan otras especies de triatomi-
dos hasta el momento silvestres y con poca posibilidad de
contacto con el hombre.

Los casos de enfermedad de Chagas confirmados para-
sitologicamente y reportados en el pais en orden cronol6-
gico son: Biullow (8) informa los 2 primeros casos agudos,
Chen (14) 3 casos agudos, Céspedes (12) 13 casos agudos,



Céspedes y Montero-Padilla 1 caso agudo segin Zeledén
(26), Zeledén (27) 2 casos agudos, Zeledén y Arguedas
(29) 1 caso subagudo, Zeledén y Mena (30) 1 caso agudo,
Céspedes y Aguilar (13) 1 caso de Miocarditis aguda mor-
tal, Chinchilla y Montero-Gei (16) 7 casos cronicos, 1 caso
agudo, 14 asintomdticos y 1 caso crénico mortal Zeledon
et al. (31), un caso agudo mortal Gonzilez et al. (18). De
los 48 casos informados 5 de ellos resultaron mortales. Solo
en dos fue demostrada una miocarditis chagdsica aguda
como causa de muerte (13, 18) y un caso cronico mortal
Zeledodn (31).

Hasta la fecha, se han realizado 5 estudios serolégicos
sobre la enfermedad de Chagas que ofrecen los siguientes
resultados: En 1952 Zeleddn (27) analiza con la prueba de
fijacion de complemento, 407 sueros que en su gran mayo-
ria pertenecian a nifios de edad escolar y unos pocos a adul-
tos. De 317 sueros provenientes de una zona endémica
5.8 ©/o fueron positivos y de 90 de una zona no endémica
s6lo 1.1 ©/o. En 1960 Berrios (3), usando la misma técni-
ca, encuentra 6.5 ©/o positivos en 1000 sueros de personas
adultas entre donadores de sangre y pacientes del Hospital
San Juan de Dios. En 1968 Chinchilla et al. (16) encontra-
ron 9.5 ©/o positivos, también por fijacién de complemen-
to, de una muestra de 200 sueros de personas de diferentes
edades, provenientes de tres zonas endémicas. En 1975
Zeledon et al. (31) utilizando esta misma técnica, encon-
traron 11.5 ©/o positivos en 1420 sueros de personas de
diferentes edades de una zona endémica y en 1980 Alfaro
et al. (1) encontraron 14 ©/o positivos en 142 sueros de per-
sonas de todas las edades de otra zona endémica, usando la
técnica de hemaglutinacion indirecta de la casa Behring.
Como puede observarse la enfermedad de Chagas alcanza
porcentajes importantes revelados serolégicamente en algu-
nos lugares del pars, por lo que es un problema que se debe
tratar de analizar y resolver.

Uno de los propésitos de este trabajo es presentar una
revisién cronolégica de estos casos y de los estudios serolé-
gicos llevados a cabo. También describiremos tres nuevos
casos: dos que ingresaron al servicio de pediatria del Hospi-
tal San Rafael de Alajuela y uno al Hospital Nacional de
Nifios, con el fin de reavivar en el cuerpo médico costarri-
cense el interés por esta patologia que, por las caracteristi-
cas propias de la enfermedad y su relativa poca frecuencia
en nuestro pais, la mayoria de las veces pasa inadvertida; su
sintomatologia es confundida con otras afecciones banales
y la enfermedad entra en un curso crénico y asintomdtico o
lleva a la muerte del paciente. Esto iltimo podria ser debi-
do a un diagnéstico y tratamiento inadecuado. Por dltimo
se valorard la respuesta terapéutica y la tolerancia del Nifur-
timox, por ser los primeros casos tratados con este medica-
mento en nuestro pais.

95

CASOS OBSERVADOS
Caso Clinico 1

AM.ZM., nifia de 9 afios de edad, residente en el
Roble de Alajuela. Ingresa al Servicio de Pediatria del Hos-
pital San Rafael el 28-7-80, por presentar 15 dias antes de
su ingreso, enrojecimiento del ojo derecho, que posterior-
mente se puso edematoso; present6 fiebre elevada de 39 a
40 °C, motivo por el cual llegd a la consulta y se le indica-
ron varios tratamientos. La nifia continué en las mismas
condiciones por lo que es internada en este Hospital. El
29-7-80 se encuentran tripanosomas en sangre circulante.

A la exploracion fisica presenta una temperatura de
38°C, edema bipalpebral, zona equimética en ojo derecho y
adenopatias cervicales. Fondo de ojo normal, corazon rit-
mico con una frecuencia de 100 x’, se ausculta soplo sist6-
lico grado 1 en foco mitral sin irradiaciones, abdomen blan-
do, depresible, sin visceromegalias.

Evolucion Clinica y tratamiento:

Durante los 7 primeros dias cursé febril haciendo pi-
cos que llegaron hasta 40°C. A los 3 dias de su ingreso se
palpa adenopatia pre-auricular derecha, dura y no dolorosa,
que posteriormente fue disminuyendo de tamafio hasta lle-
gar a desaparecer 22 dias después. El edema palpebral per-
sisti6 durante los 26 dias siguientes a su hospitalizacion.

Al dia siguiente de su ingreso se inicia tratamiento
con Nifurtimox (Lampit Bayer) a la dosis de 120 mg ¢/8
horas por via oral, durante 90 dfas, para una dosis de
15 mg/kg de peso al dia.

Evolucién electrocardiogréfica

Durante la evolucion de la enfermedad fue controla-
da con ECG mensuales. El primero practicado a su ingreso,
el dia 29-7-80, presenté ritmo sinusal 82 x’ P.R. 0.18,
Q.R.S.: 0.04, QT.: 0.28, A . QRS: + 90°. onda T. negativa
en VI a V3 con QRS. isodifisico y onda T. mellada en V3
(la onda T por encima de la linea base) y onda U relativa-
mente alta en V2 y V3. Alteraciones de repolarizacion pri-
marias en cara anteroseptal, compatibles con miocarditis.
El 25-6-81 se presenta mejoria de la repolarizacién del ven-
triculo izquierdo. A partir del 17-9-81 se presentan ECG
normales.

Examenes de laboratorio

La nifia presentd al principio una leucopenia mode-
rada que se corrigié 15 dias después del ingreso al Hospital,
para luego presentar linfocitosis que se mantuvo por 30
dras. Se hicieron también examenes seriados de colinestera-
sa, creatinina, urea, transaminasas y crina durante el trata-
miento y siempre se obtuvieron valores normales.



Los resultados de los exdmenes serologicos y parasi-
tol6gicos son mostrados en el cuadro 1 y figura 1.

Caso Clinico 2

L.H.H., nifia de 11 afios de edad, residente en Santia-
go Oeste de la Provincia de Alajuela, que ingreso al Hospital
Nacional de Nifios el 27-6-80. La nifia contaba con 30 dias
de fiebre moderada y 15 dias de edema podalico y palpe-
bral con signo de Godet negativo, con funcién renal normal.
Hab1a recibido atencion médica sin que pudiera determinar-
se la causa de la enfermedad, motivo por el cual fue referida
al laboratorio de Ecologia Médica del INCIENSA, donde se
realizaron pruebas parasitologicas y serologicas especificas
para enfermedad de Chagas. Se encontraron formas de T.
cruzi en sangre periférica, por lo cual fue referida al Hospi-
tal Nacional de Nifios para su internamiento.

A la exploracion fisica se mostré afebril, con edema
podélico bilateral. Corazén ritmico sin soplos con frecuen-
cias cardiacas de 120 x*. El higado se palpé inmediatamen-
te por debajo del reborde costal derecho. Presentd pequefia
adenopatia inguinal derecha.

Evolucién clinica y tratamiento

Durante su estancia en el Hospital curso afebril y con
buen estado general. El 4-7-80 se inici6 el tratamiento con
Nifurtimox (Lampit) en la dosis de 60 mg cada 6 horas
por 180 dias, para una dosis de 9 mg/kg al dfa.

Evolucion electrocardiografica

Se llevaron a cabo controles mensuales. El 2-7-80
presenta ritmo sinusal 100 x*P.R. 0.20, QRS: 0,10, Q.T.
0.30, A QRS: + 30 normal. Onda T. negativa de V1 a V3
y aplanadas de V4 a V3, hallazgos en relacién a trastornos
de repolarizacién primaria sobre cara anteroseptal y tercio
inferior del septum compatibles con miocarditis. El 5-1-81
hay mejoria de la repolarizacion en el tercio inferior del
septum. El 19-10-81 presenta ondas T. negativas en V1,
V2, V3, hallazgos que sugieren alteraciones primarias de
repolarizaciéon compatibles con miocarditis en regién ante-
roseptal. A partir de junio de 1982 presenta electrocardio-
gramas normales.

Exdmenes de laboratorio

La nifia presentd exdmenes hematoldgicos y orina
normales, a excepcion de una ligera linfocitosis. Se le hi-
cieron exdmenes seriados de colinesterasa, creatinina, urea,
transaminasas y hemogramas durante el tratamiento y siem-
pre se obtuvieron valores normales. Las pruebas serologicas
y parasitolégicas se observan en el cuadro 1 y figura 1.

Caso clinico 3

R.E.Q., nifio de 3 afios de edad, que ingresa al Hospi-
tal San Rafael de Alajuela por presentar desde hacia 22 dias
decaimiento y pérdida de apetito; 12 dias de fiebre elevada
y edema periorbitario. A la exploracién fisica, en el mo-
mento de su ingreso, se encontré con 37.5 0C de tempera-
tura, decaido, sin edema palpebral y con adenopatias en
region lateral izquierda de cuello, méviles y no dolorosas.
No presenta visceromegalias. El 3-4-81 se envia muestra de
sangre total al Laboratorio de Ecologia Médica de INCIEN-
SA para examen parasitolégico y seroldgico para la enfer-
medad de Chagas, con resultados positivos.

Evolucién clinica y tratamiento

Un dia después de su ingreso desaparecio la fiebre y
continta asintomdtico. El dia 4-4-81 se inicia tratamiento
con Nifurtimox 75 mg tres veces al dia por 90 dias, para
una dosis de 15 mg/kg al dia. El 17-12-81 se inicia un se-
gundo tratamiento con Nifurtimox 75 mg al dia por 90
dias.

Evolucién electrocardiografica

El 9-4-81 se encuentra ritmo sinusal 100, PR: 0.18,
QRS: 0.10, Q.T.: 0.28, A QRS: + 30. Ondas T. aplanadas
en cara postero-inferior y T. negativa simétricas en region
anteroseptal, hallazgos en que muestran trastornos de repo-
larizacién primarios compatibles con miocarditis.

Fl 15-4-81 hay mayor alteracién de repolarizacién
sobre cara anteroseptal que se extiende a tercio inferior del
septum.

El 19-10-81 hay mejoria de la repolarizacién del ven-
triculo izquierdo, pero aun persisten alteraciones prima-
rias en la onda T. A partir de junio de 1982 los controles
han sido normales.

Exdmenes de Laboratorio

El nifio presenté una linfocitosis de 70 a 80 /o du-
rante 60 dfas. Los exdmenes de orina estaban normales. Se
realizaron exdmenes de urea, creatinina en sangre que fue-
ron normales y sélo la colinesterasa estaba ligeramente au-
mentada. Al contrario de los otros dos casos este nifio tuvo
un xenodiagndstico positivo después del primer tratamiento
y los exdmenes serologicos presentaron titulos positivos
para 7. cruzi. Los resultados de los exdmenes serolégicos y
parasitologicos se observan en el cuadro 1 y figura 1.
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Aspectos epidemiologicos

La paciente del cuadro 1 vive en compafifa de sus
padres y un hermano de siete afios en el Roble de Alajuela,
localidad aledafia a San Rafael de Ojo de Agua y que ha
sido descrita como una zona endémica para el mal de Cha-
gas, por Zeledoén et al. (31).

La casa de la paciente es pequefia, de paredes de ma-
dera, techo de zinc y piso de tierra; consta de cuatro habita-
ciones, dos de las cuales sirven de dormitorio.

Los padres de la nifia habian encontrado 10 ejempla-
res de Triatoma dimidiata en los dormitorios, los cuales fue-
ron llevados al Hospital San Rafael de Alajuela. Nosotros
encontramos 24 triatomas mds, distribuidos en las camas y

en las paredes de los cuartos, 15 de ellos positivos a Trypa-
ROSOMA Cruzi.

Alrededor de la casa se encuentran estibas de lefia que
sirven de nido no solo para los triatémidos sino para rato-
nes, marsupiales, gatos, perros y otros animales, fuente de
alimento para los insectos y reservorios del agente etiologi-
co de la Enfermedad de Chagas segin Zeledon et al. (31).
En estas estibas fueron encontrados otros 40 triatémidos,
20 de los cuales fueron positivos. Creemos que estas esti-
bas constituyen una fuente de infeccién por 7. dimidiata
hacia la casa y por lo tanto un gran peligro para la salud de
sus habitantes (31).

La paciente del caso 2 vive en compafiia de sus abue-
los maternos, dos tios, tres hermanos y tres primos en San-
tiago Oeste de Alajuela. La casa es de adobe, techo de zinc
y teja y piso de cemento. Consta de cinco habitaciones,
tres de ellas sirven de dormitorio.

Realizamos una visita a la casa de la paciente donde
encontramos cuatro T. dimidiata dentro de la habitacién y
15 en una bodega y un gallinero. Tres de los insectos pre-
sentaron 7. cruzi en sus heces. En una segunda visita en-
contramos 27 insectos fuera de la casa y 3 en una habita-
cion de los cuales 3 estaban positivos.

Cerca de la casa se encuentra una galera con lefia esti-
bada donde duermen gatos y perros, donde aparecieron 10
de los insectos mencionados.

El paciente del caso 3 vive en compaiiia de sus padres
y de 9 personas mds en Ciruelas de Alajuela, localidad ale-
dafia al Roble y a Santiago Oeste, donde se han presentado
los otros casos de Chagas agudos. La casa es grande, de
madera, con pisos de mosaico en los cuartos y comedor y
de tierra en la cocina. El paciente dormia en un cuarto con
piso de cemento donde encontramos 7. dimidiata. lLos
padres capturaron S ejemplares en el dormitorio del nifio.
Nosotros encontramos en la galera y en las estibas de lefa
alrededor del cuarto 9 insectos mds, 2 de ellos positivos por
T. cruzi.
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Conclusiones

Desde que Biillow (7,8) describi6 los primeros T. di-
midiata, se han realizado una serie de trabajos sobre la epi-
demiologia de la Enfermedad de Chagas en Costa Rica
(15,27, 31). Zeledén et al. (31) describen un nuevo cuadro
epidemiolégico para la enfermedad, asociado principalmen-
te con los pisos de tierra de las casas, explicando la razén de
este fenomeno. En base a lo dicho por estos autores, trata-
remos de describir los aspectos relacionados con la epide-
miologia de estos nuevos casos de Enfermedad de Chagas.

Después de una revision de la literatura sobre la En-
fermedad de Chagas en Costa Rica, hemos llegado a la con-
clusién de que este no es un padecimiento tan poco fre-
cuente como se ha creido, no obstante que algunos auto-
res (28), desde hace muchos afios, han venido insistiendo
acerca de la importancia de esta enfermedad. Lo que pro-
bablemente ha sucedido es que muchos pacientes no son
diagnosticados correctamente, evolucionando en su mayo-
ria a una fase crénica y otros han fallecido sin llegarse a un
diagnostico. Los casos aqui referidos proceden de una zona
endémica de Costa Rica (31). Presentaron un cuadro febril
importante, edema poddlico en un caso y complejo oftal-
mo-ganglionar o signo de Romafia (2) en los otros dos ca-
sos. Durante su evolucion estos pacientes mostraron mani-
festaciones electrocardiogrificas compatibles con una mio-
carditis (2). Estos hallazgos se caracterizan por trastornos
de la repolarizacién, que se manifestaron a nivel anterosep-
tal bdsicamente. Asi mismo se document6 la presencia de
un soplo holosistélico en foco mitral en uno de los casos,
el cual en el transcurso del seguimiento ha llegado a desa-
parecer, y que indica un proceso de valvulitis sin secuelas.

Al afio de evolucién dos de los nifios presentaron
electrocardiogramas normales. En el otro nifio persistieron
las alteraciones de la repolarizacion del ventriculo izquierdo
por 20 meses. A partir de los dos afios present6 electrocar-
diogramas normales. Creemos que el hecho de mantener
estos signos anormales se puede explicar con base en los
trabajos de Wegner et al (24, 25) quienes aseguran que pue-
de ser ocasionado por un tratamiento tardio o por una dosis
baja como en el caso de L.H.H. Ademds Laranja et al (21)
describen que algunos pacientes con enfermedad de Chagas
aguda pueden mostrar anormalidades electrocardiograficas
residuales. El Nifurtimox ha sido ampliamente utilizado en
el tratamiento de esta dolencia en otros paises latinoameri-
canos, como lo podemos observar en la vasta cantidad de
referencias sobre este topico (4, 5, 6,9, 10, 19, 20, 22, 23,
24, 25). La experiencia con esta droga ha demostrado que
es eficaz para la enfermedad de Chagas aguda, donde se ha
visto que acorta el curso de la infeccién y previene la muer-
te causada por meningoencefalitis y miocarditis (2, 5). Se
ha informado cura parasitolégica y serolégica en un 81 °/o
y un 91 %o de los casos segiin algunos autores (11,25) y,
seglin otros, en un 53.8 ©/o (25). Estos tltimos resultados
se han explicado al inferir que los pacientes son ambulato-



rios y que no ingieren la dosis adecuada, esto tltimo de
acuerdo a controles de pacientes hospitalizados y a la posi-
bilidad de reinfecciones por vivir en zonas endémicas. En el
Salvador se obtuvo un 79 ©/o de cura parasitologica y sero-
logica en 18 pacientes (17). La dosis recomendada en nifios
es de 15 mg/kg/dia y de 8 6 10 mg/kg/dia en adultos. La
duracién del tratamiento es de 90 dias. En nuestros casos,
dos de los nifios recibieron 15 mg/kg/dia por 90 dias y el
otro 9 mg/kg/dia por 180 dias.

En cuanto a la tolerancia de la droga se ha descrito
una serie de trastornos sobre todo en adultos. Los trastor-
nos gastrointestinales mds frecuentes provocados por la in-
gestion de esta droga son: anorexia, pérdida de peso, ndu-
seas y vomito. Los trastornos nerviosos consisten en excita-
cion, insommnio, cefalea, astenia, parestesias y raras veces
convulsiones.

Estos trastornos ceden al disminuir la dosis y pocas
veces requieren la supresion total del tratamiento, (24, 25).

Nuestros pacientes mostraron una buena tolerancia al
Nifurtimox. No presentaron malestares generales ni altera-
ciones en las pruebas de funcionamiento hepdtico, renal y
hematologico. Su eficacia fue buena come lo demostro la

mejoria del cuadro clinico de los tres pacientes y por la ne-
gativizacién de las pruebas parasitologicas (Strot y xeno-
diagndstico). El tercer nifio (R.E.) present6 resultados muy
contradictorios, lo que nos obligé a un segundo tratamien-
to. Con este paciente en particular, creemos en la posibili-
dad de que el primer tratamiento no se le diera completo
por haber sido en parte ambulatorio, o que este nifio pre-
sente una respuesta inmunologica alterada o disminuida,
que también vendria a explicar en parte los resultados de
titulos bajos o negativos en las pruebas serologicas, en con-
traposicion a pruebas parasitoldgicas positivas.

A pesar de lo anterior, y de que la muestra, desde el
punto de vista estadistico no es representativa, pensamos
que la efectividad de esta droga es buena y que todos los
pacientes estdn curados parasitoldgicamente, serolégicamen-
te y desde el punto de vista clinico. Por lo tanto recomen-
damos el Nifurtimox como la droga de eleccion en casos
agudos. No obstante, consideramos que un diagnéstico a
tiempo de esta enfermedad ayudarfa a una terapia mds
eficaz.

Los pacientes deben ser controlados por un tiempo
no menor de 2 afios para tener una vision mds completa de
su evolucion.
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