1\

ReViSta 2 o 2 5 Ntﬁg:l‘::{.ldlll na
Semilleros Med \ABEIQ))

enero-diciembre 2025 = ISSN:1909-9061 = pp. 149-154

DOI: https://doi.org/10.18359/19099061.8209 @@@@
BY NC ND

Coinfeccion silenciosa: diagnoéstico
positivo de enfermedad de Chagas en un
paciente militar con VIH (+)*

Hernan D. Vergara-Samur? = Santiago A. Rodriguez-Piragauta® = Ivan A.
Méndez-Rodriguez*

Resumen: La prevalencia de la coinfeccion de ViH y la enfermedad de Chagas varia considerable-
mente segun la region. En zonas endémicas como Brasil, se estima entre 0,8 %y 5 %. Sin embargo,
estas cifras no consideran el potencial aumento del riesgo de exposicion a infeccion por T. cruzi en
la poblacion militar que frecuentemente trabaja en areas rurales y selvaticas. Presentamos el caso
de un paciente militar de 59 afios con infeccién por VIH y serologia positiva para T. cruzi, como ejem-
plo de una coinfecciéon poco documentada en este contexto. La inmunosupresion pronunciada (CD4
<200 céls./mm?) de la mano con estadios avanzados de ViH, acelera la parasitemia y la reactivacion
de T. cruzi. El diagnostico debe conducir a la realizacion de serologia y pruebas moleculares, y a tener
en cuenta los elementos clinicos que ayuden a la deteccién precoz. La intervenciéon temprana con
benznidazol y |a terapia antirretroviral mejora notablemente en mas del 50 % el prondstico. Este caso
subraya la necesidad de considerar la enfermedad de Chagas en la evaluacion clinica de personas
con VIHy antecedentes de exposicion ocupacional en zonas endémicas.

Palabras clave: enfermedad de Chagas; personal militar; Trypanosoma cruzi; trypanosomiasis; VIH;
sida
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Silent Coinfection: Confirmed Chagas Disease in an HIV-
Positive Active-Duty Soldier

Abstract: The prevalence of HIV and Chagas disease coinfection varies significantly by region. In
endemic areas such as Brazil, it is estimated to range from 0.8% to 5%. However, these figures often
overlook the potentially increased risk of Trypanosoma cruzi infection among military personnel who
frequently operate in rural and jungle environments. We present the case of a 59-year-old military
patient with Hiv infection and positive serology for T. cruzi, as an example of a coinfection rarely docu-
mented in this context. Severe immunosuppression (CD4 <200 cells/mm?3), along with advanced HIV
stages, accelerates parasitemia and the risk of T. cruzi reactivation. Diagnosis should include serologi-
cal and molecular testing, in addition to close attention to clinical signs for early detection. Timely
intervention with benznidazole combined with antiretroviral therapy can improve prognosis by over
50%. This case highlights the importance of considering Chagas disease in the clinical evaluation of
people living with HIV who have occupational exposure in endemic areas.
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Introduccion

La coinfeccion entre el virus de inmunodeficien-
cia humana (vin) y el Trypanosoma cruzi, agente
etioldgico de la enfermedad de Chagas, representa
un desafio creciente en regiones endémicas y no
endémicas. Esta interaccion patoldgica se carac-
teriza por una sinergia inmunoldgica negativa: el
viH deteriora la inmunidad celular esencial para
contener al parasito, mientras que la reactivacion
de T. cruzi puede agravar el curso clinico del virus,
incrementando la morbimortalidad asociada (1-3).
A pesar de su severidad, esta coinfeccién continta
siendo subdiagnosticada, especialmente en grupos
con exposicion ambiental u ocupacional relevante,
como el personal militar (4,5).

Las tasas de coinfeccién varian entre el 0,1 %
y el 1 % en la poblacion general, pero pueden al-
canzar hasta el 10,5 % en regiones como Brasil y
Argentina (6-8). En contextos migratorios como
Estados Unidos y Espafia, se han documentado
prevalencias hasta del 11 % en personas con VIH
expuestas previamente a zonas endémicas de
transmision de la enfermedad de Chagas (5,9). En
pacientes inmunosuprimidos con recuentos de lin-
focitos CD4+ inferiores a 200 céls./mm?, la reacti-
vacion del parasito se presenta con una alta carga
parasitaria, favoreciendo presentaciones clinicas
severas, especialmente neuroldgicas. La encefalitis
por T. cruzi es la manifestacién mdas comun, con
tasas de mortalidad cercanas al 100 % sin trata-
miento especifico (4,10,11).

El diagnostico oportuno es complejo, debido a
la superposicion sintomatica con otras infecciones
oportunistas como toxoplasmosis o criptococosis,
y a la limitada sensibilidad de la serologia en esta-
dios avanzados de inmunosupresion, con tasas de
falsos negativos hasta del 22 % (11,12). Por ello, se
recomienda el uso de pruebas moleculares como la
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) en san-
gre o liquido cefalorraquideo, capaces de detectar
la reactivacion semanas antes de los sintomas cli-
nicos (12). El tratamiento se basa en la combina-
cién de benznidazol durante 60 dias, junto con
terapia antirretroviral (TAR), lo que ha demostrado
reducir la mortalidad significativamente (6,11,13).

El prondstico depende del momento del diag-
nostico y del grado de inmunosupresion. Cuando
ocurre la reactivacion, la supervivencia promedio
es de 10 a 11 meses, con respecto a los 2 a 3 aflos
observados en coinfecciones latentes (6,9). A pe-
sar de su baja frecuencia, la coinfecciéon en perso-
nal militar representa un fendmeno relevante por
su exposicion a zonas rurales y selvaticas donde
circula el parasito, y porque suele pasar inadvertida
en la evaluacion clinica inicial. El caso clinico que
se presenta a continuacioén constituye un ejemplo
ilustrativo de esta asociacién poco documentada,
e insiste en la importancia de incluir a la enfer-
medad de Chagas en el abordaje diagnostico de
personas con VIH expuestas a areas endémicas
de transmision de la tripanosomiasis americana,
incluso fuera del contexto tradicional de transmi-
sién vectorial.

Reporte de caso

Paciente de 59 afos de edad con antecedentes cli-
nicos de viH (+) estadio 3, diagnosticado en 2019
y manejo con TAR consistente en raltegravir 400
mg/12 horas mas tenofovir alafenamida/emtricita-
bina 200 mg/25 cada 24 horas, trimetropim-sulfa-
metoxazol 160/800 mg cada 24 horas (el 6 de junio
de 2024) con carga viral indetectable (< 40 copias/
mL); sin embargo, el 9 de agosto de 2024 con ultimo
recuento CD4: 168 céls./uL. Ademads, antecedente
de enfermedad renal crénica, carcinoma basocelu-
lar en cara resecado, dermatitis seborreica en tra-
tamiento, hiperplasia prostatica benigna, posible
lesion hepatica en estudio y adenoma carcinoma
de recto superior al 100 % derivado con colostomia
el 16 de agosto de 2024. Inici6 terapia oncolédgica
paliativa con CapeOX el 3 de octubre de 2024.

El paciente es originario de Chaparral, Tolima,
donde vivio hasta los 8 afos en una casa de bare-
que (barro); dice conocer al vector transmisor de
la enfermedad de Chagas: insectos triatominos.
Consultd a la clinica de Medicina Tropical de su
servicio médico el 15 de noviembre de 2024, de-
bido al hallazgo incidental de coinfeccién con T.
cruzi en pruebas de extension para enfermedades
tropicales. Al momento de la consulta el paciente
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no reportaba tener dolor tordcico, disminucion de
la clase funcional o picos febriles de inicio reciente.

Al examen fisico, se encontraba en buenas
condiciones generales, alerta, consciente, sin pi-
cos febriles, y sin alteraciéon hemodindmica o del
patron respiratorio. En los estudios paraclinicos se
documento:

= anticuerpos totales contra Chagas (cMm1): (+) 5.53

= IgG contra T. cruzi 1F1: 1:128 reactivo

En la consulta inicial de medicina tropical, se
establecio el diagndstico de enfermedad de Cha-
gas por criterios seroldgicos. Ante este hallazgo, se
decidié ampliar el estudio clinico en conjunto con
el servicio de cardiologia, con el objetivo de deter-
minar la fase de la enfermedad y valorar la indica-
cién de tratamiento antitripanocida. Como parte
del abordaje, se solicitaron un electrocardiograma
(EKG) y un ecocardiograma transtordcico.

El 17 de enero de 2025, el paciente regreso a
control con el resultado del Exa realizado el 15 de
enero de 2025, el cual mostrd ritmo sinusal con
presencia de ectopia supraventricular, sin hallaz-
gos que sugirieran miocardiopatia chagasica en ese
momento. Posteriormente, el 25 de abril de 2025,
acudié nuevamente a consulta con el resultado
del ecocardiograma transtoracico practicado el 17
de marzo de 2025, que reportd cavidades cardia-
cas de tamafo y funcién conservadas, sin altera-
ciones estructurales atribuibles a enfermedad de
Chagas. Se observo ventriculo izquierdo de tama-
o y geometria normales, fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) del 69 %, sin trastornos
segmentarios de la contractilidad, insuficiencia
tricuspidea leve, ventriculo derecho con funcién
sistélica preservada, y ausencia de trombos, vege-
taciones o masas intracardiacas.

Con base en estos hallazgos, al paciente se le
clasificé en la fase crénica indeterminada de la en-
fermedad de Chagas, definida por la positividad
seroldgica para T. cruzi en ausencia de manifesta-
ciones clinicas, electrocardiogréficas o ecocardio-
graficas atribuibles a la infeccién. Considerando
la estabilidad inmunoldgica del paciente (aunque
con CD4 < 200 céls./mm?), la ausencia de signos de
reactivacion, el perfil cardioldgico conservado, su
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edad, las multiples comorbilidades oncoldgicas y
no oncoldgicas, asi como el riesgo de interacciones
farmacoldgicas, se decidié no iniciar tratamien-
to antitripanocida. Se establecié como conducta
clinica el seguimiento en el servicio de medicina
tropical, con un nuevo control programado para
enero de 2026, acompaiiado de exdmenes comple-
mentarios para reevaluar la evolucién de la coin-
feccion y su eventual impacto clinico.

Discusion

La coinfeccion por Trypanosoma cruziy VIH, aun-
que infrecuente, constituye una entidad clinica
relevante por su alta morbimortalidad y por los
desafios diagndsticos y terapéuticos que plantea
(14). Este caso ilustra una presentacion atipica: un
paciente inmunocomprometido, con neoplasia ac-
tiva, carga viral indetectable, pero linfocitos CD4
por debajo de 200 céls./mm?, con serologia posi-
tiva para T. cruzi y sin evidencia de reactivacién
ni compromiso cardiaco aparente. Esta situacion
plantea un escenario de enfermedad de Chagas
crénica indeterminada en contexto de inmunosu-
presion, que requiere evaluacion individualizada y
vigilancia estrecha.

La literatura ha documentado que la reactiva-
cion de T. cruzi en pacientes con VIH es mas fre-
cuente cuando los niveles de CD4 descienden por
debajo de 200 céls./mm’, siendo el sistema nervio-
so central el sitio mas comprometido, seguido por
el corazén vy el tracto gastrointestinal (1,4,5). No
obstante, la reactivacion no es universal en todos
los pacientes inmunosuprimidos, y la presencia de
coinfeccién no implica necesariamente progresion
clinica inmediata (2,3).

Estudios recientes como el de Shikanai-Yasuda
et al. (4) han reportado tasas de mortalidad ele-
vadas en pacientes con coinfeccién sintomatica y
reactivacién confirmada, lo cual contrasta con ca-
sos como el presente, en los que no se identifican
alteraciones funcionales o estructurales atribuibles
a Chagas. La ausencia de hallazgos patologicos en
el ecocardiograma y el electrocardiograma sugie-
re un perfil de estabilidad clinica que, de acuerdo
con las guias internacionales, no justifica el inicio
inmediato de terapia antitripanocida en pacientes
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con multiples comorbilidades y riesgo elevado de
interacciones medicamentosas (1,2,11).

Cabe destacar que la decisiéon de no tratar en
fase cronica indeterminada ha sido objeto de de-
bate. La evidencia actual sefiala que el tratamien-
to antiparasitario con benznidazol puede reducir
la progresion a miocardiopatia crénica, especial-
mente en pacientes jovenes y sin comorbilidades
relevantes (1,2,3). Sin embargo, en personas con
cancer activo, edad avanzada y polifarmacia —
como en este caso— los beneficios potenciales
deben sopesarse con los riesgos toxicologicos y las
posibles interferencias con quimioterapia u otras
terapias de soporte (3,13).

Este caso también resalta el antecedente epi-
demiolégico como herramienta diagndstica clave.
El origen del paciente en una zona endémica y su
exposicion temprana a viviendas de bareque con
contacto vectorial refuerzan la sospecha clinica,
incluso décadas después de la migracion. Dado
que la infecciéon por T. cruzi puede permanecer
latente por afos y reactivarse en condiciones de
inmunosupresion, es fundamental mantener una
actitud vigilante en poblaciones con factores de
riesgo ocupacional, como los militares o veteranos
expuestos a areas rurales (4,5,10).

La literatura mas reciente insiste en la necesi-
dad de incluir la serologia para T. cruzi como par-
te del tamizaje en personas con VIH procedentes
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