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Resumen

La co-infeccion de la enfermedad de Chagas con el VIH puede ser una patologia frecuente en paises donde las dos enfermedades son

endémicas, un 70 % de los casos de Chagas crénico se reactivan en los pacientes infectados con VIH y con menos de 200 CD4 cel/yl
de sangre dando con mayor frecuencia lesiones a nivel del SNC con meningoencefalitis. El tratamiento de estos casos de reactivacién
de la infeccion por 7. cruzies una urgencia para disminuir el alto riesgo de mortalidad debida a la asociacion de las dos patologia. Pre-
sentamos, en un paciente vardn, un caso de reactivacion de una infeccion crénica de Chagas, la cual se presenta como un cuadro de
meningoencefalitis y confirmada por la demostracion del parasito en LCR y sangre periférica, cuatro meses después de un tratamiento
especifico se observa una recaida del cuadro meningoencefalico.
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Abstract

The co-infection of Chagas disease with HIV can be a common in countries where both diseases are endemic, 70% of cases of chronic
Chagas reactivated in HIV-infected patients with less than 200 CD4 / ul of blood giving more frequently CNS lesions with meningoen-
cephalitis. The treatment of these cases of reactivation of infection by 7. cruziis an urgency to reduce the high risk of mortality due to the
association of the two diseases. We report on a male patient, a case of reactivation of chronic Chagas infection, which is presented as a
picture of meningoencephalitis and confirmed by demonstration of the parasite in CSF and peripheral blood, four months after specific

treatment, we observed a relapse of the T. cruzi infection with a new picture of meningoencephalitis.

Keywords: Chagas, HIV/AIDS, Encephalitis.

La enfermedad de Chagas conocida también como tripa-
nosomiasis americana es causada por un protozoario fla-
gelado a la vez sanguineo y tisular el Trypanosoma Cruzi, que
pertenece al orden Kinetoplastida'.

En las personas que sufren alguna forma de inmunode-
presion severa con menos de 200 CD4 por pl de sangre di-
versos estudios han descrito la reactivacion de la infeccién
por T. cruzi, esta reactivacion significa la presencia de formas
tripomastigotes del parasito en sangre periférica u otros flui-
dos, la misma que puede ser demostrada por métodos para-
sitologicos directos como la observacion de los parasitos en
una gota fresca, en un frotis, gota gruesa o Strout, por lo tanto
la reactivacion de la infeccion significa en los hechos una re-
agudizacion de la infeccion®® con la deteccién del parasito en
sangre o fluidos por métodos directos. La reactivacion de la
enfermedad de Chagas en Pacientes co- infectados por el VIH
puede ser asintomatica o presentar serios problemas encefali-
cos, cardiacos y aun dérmicos®”%.

En Bolivia, actualmente se calcula que un 10% de la po-
blacién adulta del pais esta infectada por T. cruzi es decir
aproximadamente un millén de bolivianos ya han contraido
la enfermedad de Chagas, este porcentaje es muy variable de
acuerdo a las diferentes regiones del pais y también a la situa-
cién econdmica y social de la poblacidn, siendo las poblacio-
nes marginales, rurales, pobres y con mala calidad de vivienda
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las mas afectadas, en otras palabras las mismas poblaciones
que también tienen mayor riesgo de adquirir la enfermedad
de Chagas*®.

Desde 1984 a 2013, el niimero total de casos de VIH/SIDA
reportados en Bolivia se aproximan a los 16000, el diagndstico
de esta infeccion es a menudo tardia, con aproximadamente
50 % de los casos que estan en la fase SIDA de la infeccién
al momento de su diagndstico. Para el ato 2012 ONUSIDA
posiciona a Bolivia en el ranking 84 sobre 103 paises con una
prevalencia global estimada de infectados con VIH de 0,3%
(0,1% - 0,4%)".

El sistema de vigilancia de la epidemia de VIH/ SIDA
muestra una epidemia predominantemente joven ya que 67%
de los casos notificados fueron en las edades menores de 35
afios, principalmente en la poblacién masculina encontrando-
se un razon de masculinidad de 1,8 es decir que por cada 10
mujeres existen 18 hombres con VIH/SIDA.

La distribucion geografica da cuenta que los casos se con-
centran en los departamentos de mayor proporciéon pobla-
cional en lo que se denominan las ciudades del eje: La Paz,
Santa Cruz y Cochabamba que en conjunto representan 71%
de la poblacioén total del pais y 90% de los casos notificados de
VIH/SIDA que a su vez se distribuyen principalmente en las
ciudades capitales y ciudades intermedias de los mencionados
departamentos; sin embargo en los ultimos afos entre 15% y
20% de los casos son referidos del 4rea rural™.

Desde 1990 cuando se describié el primer caso de Chagas
cerebral en un paciente con VIH/SIDA, la enfermedad de
Chagas ha sido reconocida como una infeccién oportunista
en pacientes infectados por el VIH, la co-infeccion Chagas-
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VIH es comun en areas donde ambas enfermedades son en-
démicas''2.

En pacientes con VIH la reactivacion de la enfermedad de
chagas croénica ha sido descrita en varios paises tanto endé-
micos como no endémicos, esta reactivacion de la infeccion
crénica que en los hechos significa una reagudizacion de la in-
feccion por 7 cruzi con presencia de importante cantidad de
parasitos circulantes y/o en los fluidos infectados, se observa
en pacientes con un importante compromiso de la inmuni-
dad celular y cuyo recuento de linfocitos CD4 esta por debajo
de 200 cel/pl, la reactivaciéon ocurre en aproximadamente un
30% de los pacientes co- infectados con T. cruziy VIH".

Aproximadamente el 75% de los pacientes con VIH que
reactivan la enfermedad de Chagas crénico presentan un
compromiso del Sistema Nervioso Central bajo la forma cli-
nica de masas cerebrales ocupantes denominadas chagomas, o
la meningoencefalitis aguda difusa y 25% a 50% de los pacien-
tes también pueden presentar miocarditis o dafio digestivo.
La reactivacion de la enfermedad de Chagas en pacientes con
co-infeccion por el VIH, representa un evento potencialmente
grave, generalmente con una letalidad importante.

En el presente trabajo se describe el caso de un paciente
varon infectado por el VIH y que tuvo una reactivacion de la
infeccién crénica por 7. cruzi desarrollando un cuadro neuro-
légico en dos oportunidades pese a un tratamiento especifico
adecuado.

Presentacion del caso

En el mes de diciembre del 2012, un paciente varén de 41
afios de edad, es llevado por los bomberos, a emergencias del
Hospital Viedma, al haber sido encontrado en la via publica
con alteracion del estado de conciencia y sin respuesta a es-
timulos verbales ni dolorosos. En emergencias se observa un
paciente en mal estado general, estuporoso, afasico, sin res-
puesta a estimulos verbales, con rigidez de nuca y signos me-
ningeos y el mismo dia de su hospitalizacion presenta en tres
oportunidades convulsiones ténico clonicas generalizadas de
aproximadamente cinco minutos de duracién, las mismas que
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Figura 1. Muestra un tripomastigote de T. cruzi en un extendido de LCR

se repetiran en los dias posteriores a su hospitalizacion pese a
la medicacidn especifica.

Se solicita un examen para VIH el mismo que es reporta-
do positivo tanto en la prueba ELISA (Enzyme Linked Immu-
noabsorbent Assay) como la prueba confirmatoria de Western
Blot y el paciente es transferido al Servicio de Infectologia del
mismo hospital. Las pruebas que se le realizan en este servicio
dan los siguientes resultados: Linfocitos T CD4 1 cel/pl, carga
viral 214 207 copias de RNA viral de VIH -1/ml.

El estudio del LCR mostr6 un liquido incoloro, transparen-
te con una glucosa de 67 mg/dl, proteinas 25 grs/dl, glébulos
blancos 50 cel/pl y a predominancia de linfocitos. La prueba
de tinta china negativa, tincién de Ziehl Nieelsen negativa,
ADA (adenosin deaminasa) de 5 Ul/litro y la tincién de Gram
del Liquido Cefalorraquideo (LCR) reporta la presencia de
tripomastigotes de 7" cruzj, (figural). Se efecttia Micrométodo
para busqueda de 7. cruzien sangre periférica y un cultivo es-
pecifico para este parasito que son reportados como positivos
y una gota gruesa de sangre periférica negativa.

Una Tomografia Axial Computarizada (TAC) de craneo
con contraste reporta un edema parenquimatoso temporal,
parietal y occipital del hemisferio izquierdo (figura 2). Otras
pruebas realizadas en ese momento incluyen serologia para
toxoplasmosis (IgG) positiva, serologia para Chagas positiva,
y un electrocardiograma (ECG) que muestra una bradicardia
de 52 latidos por minuto.

Con el diagnéstico de infecciéon por VIH y meningoence-
falitis chagasica, por reactivacion de una infeccién crénica, ya
que se carece de datos epidemioldgicos que soporten una in-
feccion aguda reciente por 7. cruzi, sele inicia TARV con TEL
(Tenofovir, Efavirenz y Lamivudina) y para Chagas el Benzni-
dazol (BNZ) a una dosis de 5 mg/kg/d, en dos tomas diarias
durante 60 dias. Al 7™ dia de su tratamiento el paciente esta
consciente, despierto, activo y reactivo a estimulos externos y
verbales se observa una hemiparesia de lado derecho. A los 25

Figura 2. Tomografia Axial Computarizada con contraste que muestra un
extenso edema parenquimatoso temporal, parietal y occipital del hemisfe-
rio izquierdo en ocasion de la primera hospitalizacion del paciente.
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Figura 3. Tomografia Axial Computarizada que muestra una importante
lesion ocupante en hemisferio izquierdo, con dilatacién de los ventriculos
laterales

dias de tratamiento el paciente vuelve a presentar un cuadro
de confusion, esta desorientado y no responde correctamente
a estimulos verbales, se debe indicar que este deterioro de su
estado general se relaciona con una suspension del tratamien-
to con BNZ durante 6 dias debido a una falla en la provision
del mismo. Una vez reiniciada la terapia con BNZ, lentamente
el paciente va mejorando y es dado de alta al cumplir los 60
dias de tratamiento en buen estado general y estado neuro-
légico normal. Se le recomienda al paciente que continue el
tratamiento antirretroviral. El estudio del LCR al momento
del alta es normal y no se observan parasitos. Sin embargo,
no es posible hacer una TAC o Resonancia Magnética (RMN)
debido a la falta de recursos econémicos del paciente y sus
familiares.

Cuatro meses mas tarde el paciente es nuevamente hospi-
talizado con un cuadro clinico de 3 dias de evolucién carac-
terizado por presentar limitacion funcional y pérdida de sen-
sibilidad facio, braquio crural derecha, alteracion del lenguaje
y del estado de alerta, por lo que es llevado a urgencia y se
decide su internacidn, este cuadro clinico que se acompana
de astenia, adinamia, hiporexia, disuria, polaquiuria, visién
borrosa, ademas de presentar desde hace una semana depo-
siciones liquidas amarillentas en 7 oportunidades/dia y con
alzas térmicas no cuantificadas. Sus familiares informan que
el paciente toma el tratamiento antiretroviral (ARV) con TEL
con irregularidad.

Las pruebas realizadas en esta segunda hospitalizaciéon dan
los siguientes resultados: Estudio fisico y cito-quimico de LCR
normal, observacion directa, tincion de Giemsa y tinta china
de LCR negativos. Un estudio coproparasitologico muestra la
presencia de trofozoitos de Giardia Lamblia. Una TAC mues-
tra una importante lesion ocupante en hemisferio izquierdo,
con dilatacién de los ventriculos laterales (figura 3). Con el
diagnéstico de una reactivacion de la infeccion por T. cruzi

y una probable toxoplasmosis cerebral, se inicia tratamiento
especifico para ambas patologias durante 50 dias y de igual
manera se instaura un tratamiento con metronidazol para la
giardiasis. Después de dos meses de tratamiento y con buena
evolucidn el paciente es dado de alta sin la posibilidad de efec-
tuar un control tomografico de la lesion cerebral.

Discusion

La inclusion de la reactivacion de la enfermedad de Chagas
en la lista de enfermedades marcadoras de VIH/SIDA permi-
ti6 un aumento de los casos descritos y estudiados y en la ac-
tualidad se han descrito casos de reactivaciéon especialmente
en Brasil y Argentina y casos esporadicos en otros paises'.

Las lesiones cerebrales expansivas con o sin meningoen-
cefalitis constituyen la forma neurolégica mas frecuente de
la reactivacion de la enfermedad de Chagas en pacientes con
VIHPY. Las manifestaciones clinicas y radioldgicas de la reac-
tivacion con daio cerebral de la infeccion chagasica, son ines-
pecificas y en general poco diferenciadas de otras enfermeda-
des oportunistas como ser la toxoplasmosis, la criptococcosis,
linfomas o tuberculosis, por lo que en areas endémicas para
la infeccién por 7 cruz7 o en pacientes migrantes proceden-
tes de estas dreas un acucioso estudio epidemioldgico y/o las
pruebas de laboratorio son las que sugieren o confirman el
diagndstico®.

Las pruebas que se recomiendan para diagnosticar una me-
ningoencefalitis Chagasica son el examen directo, la tincién
de Gram o de Giemsa del sedimento del LCR, el cultivo del
LCR en medio especifico y de igual manera pueden contribuir
al diagndstico de reactivacion los estudios parasitologicos di-
rectos de sangre que en general son negativos en el Chagas
cronico y pueden ser positivos en las reactivaciones. Las prue-
bas de biologia molecular como la PCR en el LCR contribuyen
de enorme manera al diagndstico especifico de estos cuadros
13

Debido a su importante letalidad, el diagndstico de la me-
ningoencefalitis chagasica debe ser encarada con rapidez y si
los métodos directos no dan resultados concluyentes se debe
proceder si necesario a métodos invasivos como la biopsia ce-
rebral'.

El tratamiento especifico de la reactivacion de la infeccion
por T. cruzi en pacientes con VIH debe ser instaurado rapi-
damente por la elevada mortalidad observada en los casos
descritos (70 a 80%) puede disminuir si el tratamiento antire-
troviral y parasiticida se implementa rapidamente ya sea con
benznidazol o con nifurtimox®"®.

En los casos tratados se ha observado hasta un 30% de re-
caidas post tratamiento especifico, sobre todo si no se observa
una buena recuperacion de los infocitos T CD4, en estos casos
algunos autores han recomendado que se efectué una profi-
laxis secundaria con benznidazol 200 mg/dia tres veces por
semana, al menos hasta que los linfocitos T CD4 alcancen a
200 cél/pl"™.

Un paciente vardn con infeccién por VIH, presenta un cua-
dro de meningoencefalitis que resulta ser una reactivacion de
una infeccién crénica de Chagas. La misma es confirmada por
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la demostracion del parasito en LCR y sangre periférica des-
pués de un tratamiento adecuado con benznidazol el pacien-
te es dado de alta con un tratamiento antiretroviral (ARV),
cuatro meses despues este paciente vuelve a ser hospitalizado
por una recaida del cuadro meningoencefalico que responde
adecuadamente a un segundo tratamiento especifico.

La co-infeccion de la enfermedad de Chagas con el VIH
puede ser una patologia frecuente en paises donde las dos
enfermedades son endémicas, un 70% de los casos de Cha-

gas cronico se reactivan en los pacientes infectados con VIH
y con menos de 200 T CD4 /ul de sangre dando con mayor
frecuencia lesiones a nivel del SNC con meningoencefalitis. El
tratamiento de estos casos de reactivacion de la infeccién por
T. cruzi es una urgencia para disminuir el alto riesgo de mor-
talidad debida a la asociacion de las dos patologias.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés en la
publicacion de este caso.
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