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Capitulo |
Prologo

En un trabgo conjunto y arduo,
expertos de todo Sudamérica, han
elaborado una revision, exploracion de
la redidad y acuerdos fundamentales
sobre la problemética de la Enfermedad
de Chagas.

Esta enfermedad, afecta a entre 6 y 8
millones de personas y es endémica en
21 paises de Latinoamérica, donde unos
70 millones de personas viven en areas
de riesgo. Sin embargo, € aumento de
las migraciones y los viges
internacionales, han provocado la
aparicion de casos en Estados Unidos,
Europa, Australia y Japén. Si bien €
control  vectoriadl en los paises
endémicos ha significado un enorme
avance, existe una gran disparidad en
cuanto a la disponibilidad de los
métodos diagndsticos y € tratamiento
de este ma. Algunas estimaciones
indicarian que arededor del 95% de los
infectados desconocen su condicion de
tales y como consecuencia obvia, no
son tratados.

En la presente revision y actualizacion
realizada por expertos de varios paises
donde existe una vasta experiencia en
esta enfermedad, se plantean los
desafios y oportunidades tanto para la
prevencion como para €l control de este

Presidente
Sociedad Sudamericana de cardiologia

verdadero flagelo, focalizado en una de
sus complicaciones més importantes
como es la cardiovascular.

Esto es planteado como un enorme reto
para la salud publica latinoamericana,
ya que afecta primordiamente a
poblaciones vulnerables con
necesidades basicas insatisfechas (NBI)
y que requiere, en e momento de
desarrollar  su patologia, recursos
diagnésticos y terapéuticos de alto
costo. Se destaca ademéds, la
importancia de adaptar |as estrategias a
cada region con sus diferentes
problematicas socioecondmicas,
culturalesy politicas gue impactan en la
continuidad del cuidado de estos
enfermos.

Como otro valioso aporte de esta puesta
al diasurge ademés, € desarrollo de una
nueva clasificacion de la enfermedad,
donde se abordan aspectos innovadores
como por gemplo € tratamiento del
endotelio como un objetivo terapéutico
precoz, asi como utilizacion de diversos
estudios para € diagnostico y d
tratamiento oportuno focalizados en
evitar tanto la progresion de la
enfermedad como sus complicaciones.
Otro aspecto que merece destacarse, es

el abordaje de la enfermedad a través de



la renovacion de la Atencion Primaria
de la Salud, la problematica de la mujer
y la nifiez con esta patologia incluye
ademés la nueva propuesta de una
vacuna junto a las recomendaciones
tanto desde el punto de vistade la Salud
Plblicay desde la Cardiologia surgidas
de los Mapas de Ruta (“Road Maps”).
Se pone especia énfasis en la necesidad
de la investigacion sobre la patologia
subclinica, asi como en la necesidad de
nuevas tergpéuticas mas de las
parasiticidas.

Esta verdadera red de destacados
expertos que han volcado su
conocimiento y vasta experiencia en ¢
presente documento, constituye una

oportunidad Unica para poder realizar

estudios poblacionales, que sirvan de
directrices para las politicas publicas
para combatir este mal.

Esto contribuira sin duda, a reducir las
tremendas consecuencias sociaes de
esta patologia, que llevan ala invalidez
Yy Nno pocas veces a la estigmatizacion,
afectando gravemente al individuo, a su
familia y a la comunidad en su
conjunto.

En resumen, este valioso documento,
constituye un inestimable aporte y abre
las puertas para el desarrollo de redes de
trabgjo conjunto, de los mas destacados
expertos  con los  organismos
gubernamentales y no gubernamental es,
para luchar contra la Enfermedad de

Chagas tantas veces postergada.



Capitulo 11

Construccion de un nuevo encuadre
estratégico clinico y terapéutico paralos
pacientes chagasicos en periodo cronico.
Propuesta nueva clasificacion

Autores Mitelman J* Gimeénez L2
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I ntroduccion:

El desarrollo de nuevos enfoques, de
atencién y diagnéstico del periodo
crénico sin patologiainactivo y
tratamiento del activo de la enfermedad
de Chagas constituye un reto parala
cardiologia que deberd utilizar nuevos
protocol os de estratificacion de escalas
de riesgo més alla de la disparidad de
recursos y condiciones que separan a
regiones apuntando a consolidar una
lineaa futuro que facilite el acceso ala
salud confiable y asequible para dar
soluciones alos portadores de esta
enfermedad y poder influir en los
estrategas de politicas de salud publica
Magnitud y severidad del problema
EN 1990 laOMS informo que se
estimaba en las Américas laexistencia
de 18.000.000 de infectados por
Tripanosoma Cruzi. En el 2007 la
misma organizacion estimo en
7.800.000 los infectados En & 2014 se
trasmitio que el nimero de infectados
erade 5.700.000 Es decir en 25 aflos
desaparecieron 12.300.000 infectados

Estas cifras indicarian 500.000 muertes
por afio Estudios observacionales
recientes que compararon la mortalidad
en poblaciones con y sin diagndstico de
enfermedad de Chagas utilizando bases
de datos reconocidas, analizaron
veinticinco estudios, proporcionando
datos sobre 10.638 pacientes, y 2739
eventos. L as estimaciones agrupadas
revelaron que |os pacientes con
enfermedad de Chagas tienen unatasa
anual de mortalidad significativamente
mayor gque |os pacientes no chagésicos.
Esta magnitud (estadisticamente
significativa) del exceso de mortalidad
parecio afectar por igua alos pacientes
con sintomas leves, moderados o graves
(con respecto a su base de referencia,
mortalidad de fondo) (1) Otro estudio
reciente comparé en donantes de sangre
las tasas de mortalidad entre los
seropositivos para Chagas y |os sanos El
estudio encontr6 que |os seropositivos
tenian riesgo de muerte por todas las
causas 2 a,3 (95% Cl, 1.8-3.0) veces
mayor que |os seronegativos.(2) El



director delalniciativade Chagasen €
Instituto de Salud Global de Barcelona
(IS Global), Joaquim Gascon, manifesto
que el estudio BENFIT, (el XII Taller
de Chagas que se celebrd en Barcelona
el 3 de marzo del 2017), es unallamada
de alerta para acelerar El diagndstico,
tratamiento e investigacion parala
enfermedad de Chagas.17-18% de los
pacientes tanto del grupo tratado como
del grupo placebo murieron en un
periodo de cinco afos, |o cua significa
gue unas 200.000 pacientes moriran de
cardiomiopatia en |os préximos cinco
anos. Esta cifra es comparable al
nimero de mujeres en EEUU que
morirén de cancer de mamaen €l
mismo periodo, En un articulo
publicado en el Lancet sobre la carga
econémicamundial de laenfermedad de
Chagas. un modelo de ssimulacion
computacional sus autores calcularon
los costos de atencion médica anualesy
de por viday los afios de vida g ustados
por discapacidad (AVAD) para
individuos, paisesy regiones. Usaron
unatasa de descuento del 3% para
gjustar todos los costosy AVAD alos
valores actuales. En promedio, una
personainfectadaincurreen US $ 474
en costos de atencion médicay 0O - 51
AVAD anuales. Durante su vida, una
persona infectada acumula un valor
presente neto promedio de $ 3456y 3 -
57 AVAD. A nivel mundial, lacarga
anual esde $627 - 46 millones en
costos de atencion médicay 806 170
AVAD. El valor presente neto global de
las personas actual mente infectadas es
de $ 24 - 73 mil millones en costos de
atencion médicay 29 385 250 AVAD.
La conversion de esta carga en costos
resulta en costos anuales por personade
$ 4660 y costos por personade por vida
de $ 27 684. Los costos globales son $ 7
- 19 mil millones por afioy $ 188 - 80
mil millones por vida. Més del 10% de
estos costos emanan de | os Estados
Unidos y Canada, donde la enfermedad
de Chagas no ha sido tradicionalmente

endémica. Una proporcion sustancial de
la carga surge de la pérdida de
productividad debido ala mortalidad
temprana.(3) La carga econdmicadela
enfermedad de Chagas es similar o
superior alade otras enfermedades
importantes a nivel mundial (p. Ej.,
Rotavirus $ 2,000 millones, cancer
cervical $ 4,700 millones) incluso en
EE. UU. (Enfermedad de Lyme $ 2,5
billones), donde la enfermedad de
Chagas no ha sido tradiciona mente
endémico, |o que sugiere un argumento
econdmico para unamayor atenciény
esfuerzos para el control dela
enfermedad de Chagas.

El Chagas enfermedad parasitaria de
origen rural y oriunda de Latinoamérica
se hadifundido anivel mundial. Las
migraciones tienen como motivo entre
otros buscar oportunidades para poder
salir delapobreza, faltade
alimentacion, agua potable, lafalta de
empleo, lafatade acceso ala
educacion alaasistencia médica,
buscando oportunidades de superacion
no siempre logradas al insertarse en las
grandes ciudades en las llamadas villas
miserias. Lapobrezarepercute
directamente sobre el acceso ala
viviendadigna, los servicios, la
educacion, e transporte y otros factores
vitales paralasalud y el bienestar
generaes. La pobreza es posiblemente
e determinante individual méas
importante de lasalud. La OPS
reconoce gue las politicas e
intervenciones en las que se abordan
los determinantes sociales dela salud y
se fomenta el compromiso de la
sociedad en su totalidad de promover
la salud y el bienestar, haciendo
hincapié en grupos en situaciones de
pobreza y vulnerabilidad, son
reguisitos esenciales para avanzar
hacia el acceso universal ala saludy
la cobertura universal de salud.

Se denominan determinantes de la salud
a conjunto de factores tanto personales
como sociales, econémicosy




ambientales que determinan el estado de
salud delos individuos o de las

Otro condicionante de la solucion de la
problemética de la Enfermedad de
Chagas eslafatade informacion
relevante frustrala posibilidad de
exigibilidad ya que impide establecer
una comparacion entre la situacion
anterior y la posterior alas adopciones
de medidas por parte de los estados. Las

poblaciones. (4,5)

estimaciones de caracter general no
permiten prestar atencion alas regiones
0 zonas menos favorables, asi como a
grupos en situacién vulnerable Dr.
Diego Moraes

Barrerasdela enfermedad de
Chagas. Colin Forsyth Boletin N° 18,
DNDI, julio2018



Importancia de la Educacion
Universitaria

PRIMERAS JORNADAS PARA EL
FORTALECIMIENTO DE LA ENSENANZA
DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN
LAS CARRERAS DE CIENCIAS DE LA
SALUD

Existe consenso generalizado acerca
de un déficit en el conocimiento sobre la
Enfermedad de Chagas en profesionales
de Ciencias de la Salud, especialmente
médicos y bioquimicos, tanto en Argentina
como en otros paises de la Region,
impactando este déficit en importantes
problemas asistenciales y sanitarios.

Quizas una de las principales causas
del desconocimiento y escaso interés de
los profesionales de la Salud en la
Enfermedad de Chagas radica en el déficit
en la ensefianza de este mal, durante las
carreras de grado en todos los paises
afectados por la endemia. En efecto, es
facil comprobar que en la mayoria de las
universidades el tiempo y la intensidad
dedicados a la ensefianza tedrico practica,
y la consiguiente adquisicion de
conocimientos y destrezas para el manejo

de Chagas y otras enfermedades
endémicas en la regidon es marcadamente
insuficiente. Posteriormente, en el
postgrado (Residencias, Especialidades,
Maestrias, Doctorados) sélo una parte
infima de los estudiantes adquiere estos
conocimientos y destrezas, mas como
consecuencia de su propio interés que por
eficiencia del sistema.

En definitiva, el desconocimiento de
los Profesionales de la Salud acerca de
la Enfermedad de Chagas es un factor
de riesgo, porque malogra la
prevencién, dificulta el diagndstico y
frustra la posibilidad de adecuada
terapéutica.

16y el 17 de octubre de 2008 Ciudad
Universitaria de la Universidad Nacional
de Cérdoba. (27 Facultades, MS de la
Nacién/OPS)

El Dr. Edgardo de Vincenzi Rector
Emérito en la Universidad Abierta

Interamericana sostiene que la
verdadera industria pesada de la
sociedad es

la educacion y que la misma es la
base de toda transformacién



Educar es ensefar a personas a
través de valores, es preparar parala
vida

Immanuel Wallerstein sociélogo y
cientifico social histérico
estadounidense.

[lamé ala educacion la aventura de
crear valores universales.

Domingo Faustino Sarmiento
manifestaba Todos los problemas son
problemas

de educacion.

M ecanismos fisiopatol 6gicos
intervinientes propuestos en €l
desarrollo dela miocardiopatia (6,7)

Agresion parasitariadirectao a
través de una neuraminidasa

Teoriamicro vascular

Teoriainmunol égica

Teoria neurogénica

Agresién parasitaria directa o a
través de una neuromidasa

Hay un consenso creciente de que la
presencia del T. Cruzi es una condicion
necesaria y suficiente para e desarrollo
de las lesiones caracteristicas de la
enfermedad de Chagas cronica, tanto en
animales como en humanos y que la
eliminacién del parésito seria un pre
requisito para evitar la evolucion a las
formas terminales de la enfermedad. El
parasito agrediria directamente €
endotelio vascular, con la secrecion de
una neuraminidasa que le permite
remover los grupos de é&cido sidico
el ectronegativos de los
fosfoesfingolipidos de membrana (los
cuaes normamente facilitan e flujo
sanguineo por rechazo electrostatico)
(8) aumentando la resistencia al flujo y
aterando el estado normal de la micro
circulacion  predisponiendo a la
trombosis a incrementar la viscosidad y
agregacion  plaguetaria. Diversos
estudios sefidan la persistencia del
parasito en todos los individuos

serol6gicamente positivos realizados a
través de técnicas de ata sensibilidad
PCR (reaccion de polimerasa en cadena
e inmunofluorescencia) (9) La
intermitente circulacion de los parasitos
podrian explicar los fendmenos de
disfuncion endotelial, ateraciones de la
inmunidad y disbalance autonémico. En
condiciones  inmunosupresoras = se
exacerba la parasitemia, complicando el
proceso inflamatorio.

En las formas crénicas los nidos
parasitarios son relativamente escasos 0
ausentes, |o que no concuerda
etiopatogenéticamente con la
frondosidad de lamiocitolisisy la
fibrosis. Como contrapartida, estos
componentes no se encuentran en las
areas cardiacas indemnes o en aguellas
en las que existe fibrosis con ausencia
de actividad inflamatoria. Enla
actualidad numerosos investigadores se
inclinan por que la persistencia del
parasito seriala Unica causa del
desarrollo de la enfermedad
,proponiendo € tratamiento parasitario ,
casi como Unicaintervencion
terapéutica (savoenlas
complicaciones severas que requieren
tratamientos sintomaticos) 1o que fue
hasta ahora discutido por otros grupos
yaque las cantidades encontradas (de
parésitos) en los cortes

anatomopatol 6gicos no estarian en
relacion con las lesiones desarrolladas y
por otra parte lapersistenciadela
serologia reactiva post-tratamiento
generarian dudas sobre los criterios de
curacion y por ende las terapéuticas a
indicar en portadores de infeccion
cronica. Los efectos adversos que se
presentan en ocasiones con los
medicamentos anti parasitarios hace que
no siempre sean seguidos estos
tratamientos por |os pacientes.
Teoriamicro vascular:

Desde las descripciones originales se
mencionaba e hallazgo de alteraciones
en |os pequerios vasos coronarios en las
necropsias de pacientes fallecidos por la



enfermedad. Miguel Jorg describia una
“capilaritis universal”.

El endotelio es un Organo atamente
especializado y metabdlicamente muy
activo; desempefiando un  papel
relevante en e mantenimiento del tono
y la permeabilidad vascular, asi como
en la modulacién de la homeostasis y
trombosis. (10)

El endotelio se puede definir como una
monocapa que separa los tegjidos de la
sangre. Las célulasendotelialestienen
una multitud de funciones que son
especificas a su locdizacion. La
principa  funcion  del endotelio es
regular € flujo y la perfusion sistémicos
através de cambios en el diametroy en
el tono vascular.

La disfuncion endotelial esta
caracterizada por un disbalance en los
factores de relgacion y contraccion
derivados del endotelio. Puede ser la
causa o0 la consecuencia de
enfermedades vasculares y es conocido
medianamente como marcador de
factores de riesgo cardiovascular.

La activacion endotelial serefiere a la
interaccion entre células del sistema
inmune (macréfagos y leucocitos) y las
células endoteliales. La estrecha
interaccion  entre € endotelioy la
coagulacion perpetda la amplificacion
de larespuesta inflamatoria.

Las alteraciones miocardicas ocurren
por una necrosis celular aditiva y
progresiva iniciada y perpetuada por
alteraciones en la micro circulacion
miocardica. Este mecanismo
fisiopatol6gico podria utilizarse en €
futuro paraguiar laterapéutica.

A su vez, habria un desequilibrio
autonoémico consistente en disfuncion
simpatica y parasmpatica en los
pacientes chagasicos, que predispone a
sus arterias coronarias a un estimulo
constrictor.

Algunos autores postularon la accion de
la neuraminidasa (del parasito) que
actuaria removiendo los grupos de &cido
sialico electronegativos de los

fosfoesfingolipidos de membrana (los
cuaes normalmente facilitan € flujo
sanguineo por rechazo el ectrostatico)

(8) aumentando laresistenciaa flujoy
alterando el estado normal dela
microcirculacién. Este dafio o
perturbacion del endotelio, secundario
alaperdida de écido sialico, no solo
dificultariala microcirculacion, sino
gue predispondria alatrombosis a
incrementar laviscosidad y la
agregacion

plagquetaria. Otros autores informaron
gue €l endotelio responderiaalaaccion
de citoquinas inflamatorias alterando la
produccion del 6xido nitrico (NO), e
cua podria

tener una accidn vinculante con la
patogenia chagasica. (11,12)

Cuaquiera que sea el mecanismo
original, provocada la ateracion
endotelial, aumentarian la reactividad
plaguetariay lainteraccion plagueta-
célulaendotelia y se producirian
modificaciones en | as proteinas
estructurales 'y disturbios bioquimicos
en

la transduccion de sefid es, con cambios
en laproliferaciony en lafuncion
celular y respuestas inflamatorias. Una
vez establecidalalesion en la
microcirculacion, laisquemia producira
miocitolisis, reemplazando € tgido
cardiaco por fibrosis. La agregacion
plaguetaria, lamicrotrombosisy €l
contacto entre linfocitosy células
endoteliales contribuirian ala
progresion de la enfermedad.

Ante alteraciones funcionales como las
descriptas, € endotelio pone en juego
los mecanismos de tromborresistencia,
interviniendo entre otros factores el de
von Willebrand (proteina producida por
la célula endotelial y los megacariocitos
en condiciones fisioldgicas), € cua
resultaria un marcador de perturbacion
endotelial y su aumento permite la
deteccion anticipada de este fenémeno.
Cualquiera que sea € mecanismo
original, provocada la ateracion



endotelial, aumentarian la reactividad
plaquetaria y la interaccion plaqueta-
cdula endotelial y se producirian
modificaciones en las proteinas
estructurales y disturbios bioguimicos
en la transduccion de sefiales, con
cambios en la proliferacion y en la
funcion celular y respuestas
inflamatorias. Una vez establecida la
lesién en la microcirculacion, la
isqguemia  producira miocitolisis,
reemplazando e tejido cardiaco por
fibrosis. La agregacion plaguetaria, la
microtrombosis y €l contacto entre
linfocitos y células endoteliales
contribuirian a la progresion de la
enfermedad. La existencia de
distintas ateraciones estructurales y
funcionales de la microvasculatura
coronaria llevaria a la isquemia y
necrosis en focos, con posterior
reparacion con inflamacion y fibrosis.

.Teoriainmunoldégica

En los ultimos afios la explicacion de la
patologia cardiaca como debida a una
respuesta auto inmune ha sido
cuestionada como Unica causa, Sin
embargo y progresivamente, pareciera,
que cada vez mas investigadores
consideran que € dafio tisular es debido
a una respuesta inmune con
caracteristicas de  hipersensibilidad
retardada. En Ultima instancia, la
presencia de auto inmunidad oly de
hipersensibilidad retardada implica que
la regulacion de la respuesta inmune no
es adecuada. Durante la Ultima década
Sterin Borda y col han estudiado €
papel de anticuerpos y linfocitos en la
patogenia de la miocarditis, basdndose
en la hipéGtesis de que interacciones
celularcelula y anticuerpo céula

mediado por receptores a
neurotransmisores de fibras miocéardicas
y células inmunocompetentes

determinarian la aparicion y evolucion
de la miocardiopatia. La participacion
predominantemente  inhibitoria  del
sistema colinérgico muscarinico en la

actividad de la 1gG en & Chagas hace
posible la dteracion de la funcidn
cardiaca por desenshbilizacion del
receptor. Los anticuerpos podrian servir
como marcadores tempranos de la
disfuncion autonémica del corazon. Los
resultados obtenidos por diferentes
investigadores  confirman la alta
prevalencia que presentan, entre
infectados por T. cruzi, los anticuerpos
antimuscarinicos. La alta prevalencia de
los Ac anti M2, su répida aparicion, su
asociacion con alteraciones precoces en
la modulacién vagal de la FC vy
trastornos de la repolarizacion reflgan
una perturbaciéon en € equilibrio
autonémico. (13,14,15).

Los anticuerpos contra receptores
muscarinicos M2 y contra receptores
adrenérgicos Pzhan sido implicados en
la patogenia de la disautonomia
chagasica y en otras miocardiopatias;
estos anticuerpos generan activacion de
dichos receptores, produciéndose un
efecto “tipo-agonista. La fisiopatogenia
de la miocarditis constituye e modelo
clasico de injuria cardiaca seguida por
una respuesta inmunol 6gica del huésped
gue se traduce en inflamacion, este uno
de los ges de la medicina experimental
en la actudidad sobre € que se
Investigan nuevas estrategias
o targetsterapéuticos y en donde la
inmunomodulacion entra en juego. Esta
respuesta inmunologica puede ser
excesiva o inadecuada contribuyendo al
dafio miocérdico agudo, o bien persistir
en € tiempo, produciendo cambios
degenerativos crénicos como necrosis y
fibrosis con e consecuente remodelado
cardiaco, conduciendo a una
miocardiopatia dilatada, arritmias, falla
cardiaca y muerte. Existe una complgja
interaccion de citoquinas en relacion
con la inmunomodulacion inflamatoria
en lamiocarditis.

MUESTREO LATINOAMERICANO.
PRESENCIA DE ANTICUERPOS
CONTRA RECEPTORES
MUSCARINICOS.Mitelman J;



Giménez L Enfermedad de Chagas
Mazza en las grandes urbes 2008 pag
59-61

En razon de la elevada prevalencia de
AC antiM2 que mostraban agunas
evaluaciones preliminares en pacientes
chagésicos, nos propusimos extender la
deteccion de esa inmunoglobulina con
actividad farmacologica a un universo
més amplio de infectados por T. cruzi
realizando un muestro en diferentes
paises de América Latina con la
participacion de instituciones dedicadas

a tema Se utilizd a tal fin una
evaluacion descentralizada empleando
un reactivo normatizado y producido
industrialmente en forma regular. Para
la deteccion de anticuerpos
antirreceptores se utiliza el méodo de
inmunoensayo ELISA (como antigeno,
un péptido sintético cuya secuencia
aminoacidica es idéntica a receptor
muscarinico colinérgico, cuyos
resultados se midieron en longitud de
onda).

CRONICOS 381(187M) Edad promedio REACT AcAnti M2
PATOLOGIA 52 A

DEMOSTRADA

CRONICOS CON 292(159 M)Edad promedio REACT AcAnti M2

PATOLOGIA ARRITMICA 54 A

Aproximadamente un 30% de los infectados tienen este tipo de inmunoglobulinas y su
prevalencia crece cuando existen manifestaciones clinicas de disautonomia. La
sensibilidad de los anticuerpos antirreceptores fue del 78,6% Yy la especificidad del

70,5%.

Teoria neurologica:

El compromiso autonémico en la
enfermedad de Chagas ha sido objeto de
continuos estudios desde Carlos
Chagas, continuando posteriormente
Fritz Koberle a sefidar las lesiones en
el afo 1955. Estudios histoldgicos han
evidenciado disminucion dela
poblacion neuronal. La sintomatol ogia
se evidencia por bradicardiae
hipotension. También se plantea que las
alteraciones autonomicas presentes en la
fase asintomatica de la ECH estan
relacionadas con una alteracion en la
funcion del endotelio que compromete
los reflejos de adaptacion del sistema
cardiovascular. A su vez, habriaun

desequilibrio autonémico consistente en
disfuncién simpéticay parasimpética en
los pacientes chagasicos, que
predispone a sus arterias coronarias aun
estimulo constrictor. y a un incremento
de laresistencia periférica (15,16,17,18)
La regulaciéon de la contractilidad y de
la frecuencia cardiaca se efectla a
través del sistema nervioso

auténomo. EnlaArgentinase
destacan los trabgjos de Palmero y losa.
L a presencia de megavisceras por
destruccién de los plexos autonémicos
mioentericos, sobre todo €l de
Auerbach., confirmaria el compromiso
del sistema nervioso autdnomo Han
sido descriptas la af ectacion de todas las
visceras huecas (megaestfago y



megacolon), urinarias (megaureter y
trastornos vesicales), y bronquios.

Existe un “sindrome disautonomico” en
la enfermedad de Chagas, asociado a
compromiso miocardico, de donde
surge el nombre de
“cardioneuromiopatia chagasica
cronica”. Otros autores la denominan a
la enfermedad neurotripanosomiasis
Amoriny col, en estadios precoces de la
enfermedad, utilizan la ergometria 'y €
tilt test para estudiar los efectos del
sistema nervioso autonomo de estos
pacientes afirmando que sus resultados
son acordes con los postulados de la
denervacion neuronal y e deterioro
autonémico.

Junquera Jr. llama la atencion por
primera vez en la literatura referente a
enfermedad de Chagas, sobre larelacion
entre la disautonomia y la muerte
stbita.

losa y colaboradores han estudiado las
perturbaciones del sistema autondmico

definiendo la misma como
cardioneuropatia.
La pérdida neuronal ocurre

fundamentalmente en |la etapa aguda de
la enfermedad. La disautonomia
parasimpética es un proceso precoz que
puede estar presente antes de que sea
evidente la disfuncion ventricular
sistélica'y que se ha relacionado con la
presencia de arritmias malignas y
muerte subita.

Lainflamacion y fibrosis serian la causa
de la denervacion de las fibras véagales,
de la destruccién de las células
neuronales ganglionares y lacirculacién
de anticuerpos antimuscarinicos, que
provocarian desensibilizacion y
regulacion en baja de los receptores
especificos.

La patogénesis de |as alteraciones
simpéticas es similar a de las végales,
presentando denervacion y presenciade
anticuerpos beta-adrenérgicos.
(13,14,15,16)

Habria un desequilibrio autonémico
consistente en disfuncion simpaticay

parasimpética en |os pacientes

chagasi cos, que predispone a sus
arterias coronarias a un estimulo
constrictor. Laimportanciaclinicade
estos hallazgos radica en relacionarl os
con los sintomas de angina referidos por
los pacientes 'y en su contribucion a
avance haciala miocardiopatia
chagésica crénica, de aquellos pacientes
gue posean estaanormalidad de la
vasomocion en lafase cronicasin
patologia demostrada. (12)
Laalteracion del sistema nervioso
autonomo probablemente ademas
contribuiriaa desarrollo y evolucion de
lamiocardiopatia. El dafio ganglionar
intramural inicial en e miocardio es
principalmente parasimpético y
segmentario; también sucede
denervacién simpética, pero existe
hiperactividad simpética en esta etapa
(“cardiomiopatia parasimpética priva”),
la cual se harelacionado alamuerte
stibitay ala posterior progresion de la
dilatacion miocérdica. (13,14)

Estudios histol 6gicos han evidenciado
disminucion de la poblacién neuronal
parasimpética L as manifestaciones del
sisterna nervioso autonomico ateradas
son detectadas actual mente mediante
mani obras posturales, estudios de
variabilidad de lafrecuencia, dispersion
del QT y anticuerpos antirreceptores
(15,16,17,18,19,2021,22,23,24)-. La
sintomatol ogia se evidencia por
bradicardia e hipotension. También se
plantea que las ateraciones
autondmicas presentes en lafase
asintomaticade laECH estan
relacionadas con una alteracion en la
funcién del endotelio que compromete
los reflejos de adaptacion del sistema
cardiovascular. A su vez, habriaun
desequilibrio autondmico consistente en
disfuncion simpaticay parasimpética en
los pacientes chagasicos, que
predispone a sus arterias coronarias aun
estimulo constrictor. y a un incremento
delaresistencia periférica



En resumen, lamiocardiopatia ampliafibrosis cardiaca con un
chagasica constituye una forma deterioro progresivo de lafuncién
inflamatoriay vascular de contractil ventricular. (6).
miocardiopatia dilatada que llevaa una

Fisiopatologia de la miocardiopatia Chagasica Fig.1
parasitaria
Directao

dndirecta.

‘antimuscarinico
s antiB-
contrarreceptore

A m—

Citoquinase
interleuquinas’?

~"Lesion s

endotelial

Trombosis _ .

wasculars. Alteracion del
, SNA?®

Inflamaciony

fibrosis?4

Necrosis y
apoptosis?®

Remo%elado“- ‘

~ Disfuncion
_diastdlica’

Dilatacion®

~ Hipertrofia®

" Disfuncion
sistolica'’

" ARRITMIAS16

MUERTE
SUBITA

EMBOLIA? INSUFICIENCIA

CARDIACA"®




DEFINICION Y CLASIFICACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD DE
CHAGAS MAZZA

VECTORIAL CONGENITO TRANSFUSIONAL TRASPLANTES/ V. ORAL/
ACCIDENTES DE LABORATORIO

a) Inactivo (ex sin patologia demostrable, ex indeter minado)

b) Activo, oculto, enmascar ado, silente, para confirmar el diagnostico requiere nuevos
estudios alter nativos para definir que el fendmeno de positividad con los mismos es
CRONICO persistente o reproducible Laausencia de cambios electrocardiograficos , descartariala
cardiomiopatia chagasica cronica en la mayoria de los casos con infeccion cronica (buena
especificidad).No obstante € uso de otras herramientas diagndsticas revelarian hallazgos
anormal es en aproximadamente 20 a 30 % de | os pacientes asintomatico con ECG normal:
Esta tasa de anormalidades de magnitud similar a la de los pacientes que desarrollan
enfermedad clinica representa un desafio al valor de la clasificacion convencional .
Segmentos de riesgo de desarrollar la enfermedad. (asintométicos con ateraciones
subclinicas) (26)

A. ARRITMIAS
CARDIOLOGICA
B. INSUFICIENCIA CARDIACA

DIGESTIVA MEGAVISCERAS
C) CON PATOLOGIA
DISAUTONOMIA
NEUROLOGICA ACV
ALTERACIONES SNP

Concepto de Etapa Cronica I nactiva e ErgometriaNormal.

(sin Patologia demostrable) (27) e Ecocardiogramanormal.

1. Antecedente epidemiol6gico. e Holter normal.

2. Serologia positiva e Presenciao no de Anticuerpos
(Hemoaglutinacion Indirecta; antireceptores
Inmunofluorescencia; Elisa). Aparato digestivo Normal.

o u

3. Examen clinico cardiovascular
normal.

4. Examenes complementarios:
e Electrocardiogramanormal.

e Telerradiografiade torax La simple presencia de serologia
normal. reactiva debe ser considerada como

Estudios complementarios:
e Transito Esofagico normal.
e Seriada gastroduodenal normal.



factor de riesgo de desarrollo de
miocardiopatia y ain de muerte subita.
Por lo tanto, todo paciente con serologia
positiva debe ser incorporado en
prevencion secundaria. La serologia es
una herramienta importante de
diagndstico y vigilancia epidemiol 6gica.
Es importante sefialar: 1°) no representa
indemnidad organica. 2) Es parte del
proceso progresivo de la enfermedad.
Siempre es un potencial propagador de
la enfermedad (transfusional-congénito,
trasplante, etc.) 3°) La infeccion por si
sola constituye una situacion de riesgo.
4) En d 098% de los pacientes
presentan muerte subita (2 de mil
personas/afio Gonzdlez J, Azzato F ,
Giuseppe A, ,Milei J La muerte subita
es infrecuente en la forma
indeterminada de la enfermedad de
Chagas. una revision sistemética.(Vol
80) Rev Argent.Cardiol.2008 242-219)
Evaluacion diagnostica: M etodologia
de Estudio (28,29,30,31,32,33,34,35)

Serologia para Chagas. (CLASE |A)

3 reacciones positivas), segun criterios
de Instituto Nacional de Parasitologia
Dr. Mario Fatala Chaben (reaccion de
hemaglutinacion indirecta positiva con
titulos > 1/32, método de ELISA
positivo y la prueba de
inmunofluorescencia positiva con
titulos > 1/32),

Estudios de laboratorio bésicos:
Hemograma, glucemia, urea, creatinina,
colesterol, hepatogramay orina.
Electrocardiograma (CLASE |A)
Telerradiografia de torax (CLASE 1A)
Prueba de esfuerzo graduada seguin
protocolo incremental. (CLASE IC)
Andlisis de Alternanciaonda T

Electrocardiografia dindmica sistema
Holter de 24 hs.

Andlisis de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca (CLASE IC)

se registra durante 24 horas mediante

un grabador Holter las mediciones se

efectlian en el dominio detiempoy en
dominio de frecuencia de acuerdo con
las recomendaciones de la Fuerza de
Tareas del Comité de
Electrocardiografia

y Electrofisiologia. (30) En dominio de
tiempo se obtienen el valor medio

del intervalo RR, e desvio estandar del
total delosintervalos RR (SDNN; VN:
141 + 39 mseg), €l desvio estdndar dela
media de los intervalos RR registrados
cada 5 minutos (SDANN; VN:127 + 35
mseg),laraiz cuadrada mediade la
diferenciaentre intervalos RR
consecutivos (RMSSD; VN: 27 + 12) y
ladiferencia

porcentual entre intervalos RR
consecutivos mayor de 50 mseg
(PNN50; VN: > 15% como alta
variabilidad y < 4% como baja
variabilidad).

En dominio de frecuenciaserealiza el
andlisis espectral y del poder espectral
de cada una de | as frecuencias: muy
baja (VLF debagjo 0,04 Hz), baja (LF
0,04-0,40 Hz) y dta (HF 0,15-0,40 Hz).
Paralarelacion LF/HF se considera VN
de 1,5-2,0.

Andisis de la Dispersion del intervalo
QT. (CLASEIIL.C)

Ladispersion del QT (dQT = QT
maximo menos QT minimo) se mide en
un ECG computado de 12 derivaciones
simultaneas registrados a una velocidad
de 25 mm/seg y un estandar de 0,1
mV/mm, examinados por 3
observadores independientes. Las
mediciones se realizan en forma
manual.

Los valores se expresan en
milisegundos (mseg), como promedio y
desvio estandar (DS). El intervalo QT
se mide desde el comienzo del QRS
hastael final delaonda T por medio de
un método tangencia (El final dela
ondaT estadformado

por lainterseccion delalinea
isoeléctrica, con latangente
descendente desde lacimadelaonda T



y el punto mas declive de dicha onda).
Cuando laonda U esta presente, el
intervalo QT es medido desde €l vértice
delacurvaentrelaondaT y laonda

U, también por medio de un método
tangencial. De las 12 derivaciones que
se andizan €l Qt Max. es considerado
el quetiene mayor duraciony e QTmin
el de menor duracién. En concordancia
con la Task Force on Sudden Cardiac
Death of the European Society of
Cardiology cifras normales valores
inferiores a60 ms

Andlisis de la Turbulencia de la
frecuencia cardiaca.

Ecocardiograma (CLASE IC)
Ecocardiograma-Doppler (CLASE IC)
Estudios con radiotrazadores Perfusion
miocardica Gated SPECT con Tc. 99
sestamibi en reposos y esfuerzo, para

evaluar en forma simultaneala
perfusion y funcion ventricular.
(CLASE 1IB). Resonancia Cardiaca
Magnética con Gadolinio parala
evaluacion dela presencia o no de
miocarditis

Estudiosinvasivos (CLASE 111B)
Estudio electrofisiol6gico (CLASE
111B)

Estudio hemodinamico y
cinecoronariografia (CLASE 111B)
Biopsiaendomiocérdica (CLASE 111B)

Exploracion del sistema nervioso
(CLASEIC))

Maniobra Postural activa

Prueba de la hiperventilacion (CLASE
[1A)

Maniobrade Vasava

PRUEBAS ESTANDAR DE FUNCIONAMIENTO AUTONOMICO

PRUEBA
VALSALVA

METODOLOGIA
ESPIRACION FORZADA
CON GLOTIS CERRADA.
DESCENSO RETORNO
VENOSO Y VM CON

ANALISIS

RAMAS AFERENTES
;EFERENTES Y CONTROL
ENCEFALICO DE
BARORECEPTORES

CAMBIOS TAY FC

RESPUESTA A LOS
CAMBIOS DE POSICION

CAMBIO DE POSICION DE
ACOSTADO A POSICION

NEUROPATIA
AUTONOMICA

DE PIE:RELACION ENTRE
FC MAS ALTA Y MAS BAJA

EJERCICIO ISOMETRICO

TEST DEL FRIO

PEG FC

AUMENTO FC;TAY VM

REDUCCION FLUJO
SANGUINEO CON
AUMENTO TAS

INDEMNIDAD DEL SN EN
SUS COMPONENTES
PERIFERICOS

FENOMENO REFLEJO
MEDIADO POR FIBRAS
AFERENTES DE DOLOR Y
TEMPERATURA;EFERENTES
VASOCONSTRICTORAS
SIMPATICAS

INTEGRIDAD DEL NS



L os pacientes chagasi cos asintomaticos
sin cardiopatia demostrabl e presentan
durante laergometria una alta
prevalencia de signos de disautonomia,
como laincompetencia cronotrépicay
la prolongacion del intervalo QTc
durante el esfuerzo. La prueba
ergomeétrica graduada es un método de
diagndstico incruento, confiabley de
relativo bajo costo que puede contribuir
al diagnostico temprano delas
ateraciones disautondmicasy de la
repolarizacion ventricular y asi
identificar alos pacientes chagésicos
con mayor riesgo de muerte stbita
arritmogeénica.

La presencia de una prueba cardiovagal
anormal identifica una posible
alteracion autondmica, debiéndose
confirmar con controles periodicosy
reiterarlas alos 6 meses. Dos pruebas
cardiovagal es anormales permitirian
confirmar el diagnostico. Si en e curso
de los controles periodicos aumentase €
nimero de pruebas positivas, indicarian
evolutividad de la disautonomicos.

Tilt Test pasivo
Anticuerpos
muscarinicos
Para la deteccion de anticuerpos
antirreceptores se utiliza el método de
inmunoensayo ELISA (como antigeno,
un péptido sintético cuya secuencia
aminoacidica es idéntica a receptor

antireceptores

muscarinico colinérgico, cuyos
resultados se miden en longitud de
onda).

Los anticuerpos contra receptores
muscarinicos M. y contra receptores
adrenérgicos P2han sido implicados en
la patogenia de la disautonomia
chagésica y en otras miocardiopatias;
estos anticuerpos generan activacion de
dichos receptores, produciéndose un
efecto “tipo-agonista. La fisiopatogenia
de la miocarditis constituye € modelo
clasico de injuria cardiaca seguida por
una respuesta inmunol 6gica del huésped
gue se traduce en inflamacion, este uno

de los ges de la medicina experimental
en la actuaidad sobre € que se
investigan nuevas estrategias
o targetsterapéuticos y en donde la
inmunomodulacién entra en juego. Esta
respuesta inmunologica puede ser
excesiva o inadecuada contribuyendo al
dafio miocérdico agudo, o bien persistir
en € tiempo, produciendo cambios
degenerativos crénicos como necrosis y
fibrosis con e consecuente remodelado
cardiaco, conduciendo a una
miocardiopatia dilatada, arritmias, falla
cardiaca y muerte. Aproximadamente
un 30% de los infectados tienen este
tipo de inmunoglobulinas y su
prevalencia crece cuando existen
manifestaciones clinicas de
disautonomia. La sensibilidad de los
anticuerpos  antirreceptores fue del
78,6% y la especificidad del 70,5%.
Exploracién del endotelio:
Trombomodulina

Factor Won Willebrandt: (VN: 0,5 a
1,50 Ul/ml) .

Eco Doppler braguial:(CLASE 11C)
Ultrasonografia: se utilizaun
ecocardiografo midiéndose con
transductor de 7,5 MHz el didmetroy
flujo delaarteriahumeral basa y

pOoSi sguemia por compresion

(con e mango del tensiémetro insuflado
hasta 200 mm Hg), durante cinco
minutos para respuesta endotelio
dependiente y posteriormente antes de
la administracion de nitroglicerina
sublingual y después de ella para
evaluar lareaccion endotelio
independiente (método de Celgmajer).
Se consideran anormal es respuestas del
diametro de la arteriainferiores a 10%
del basal. El estudio se debe redlizar

con supresion de farmacos que pudiesen
influir larespuesta vasodilatadorao la
frecuencia cardiaca (aspirina,
antiinflamatorios, antioxidantes,
sedantes, vasodilatadores y otras) y
reposo de 20 minutos antes de

iniciarlos.



Esquema de la técnica de medicion de
lafuncion endotelial estandarizada

Transductor

segun las Guias de procedimientos

Traduccion: Baseline: Basal After cuff reléase: Luego de liberar e manguito After
nitroglycerin: Luego de nitroglicerina FMD: Dilatacién Mediada por Flujo

Adaptado de cita: Corretti M C, Anderson T J, Benjamin E et a: Guidelines for the
Ultrasound Assessment of Endothelial-Dependent Flow-Mediated Vasodilation of the
Brachial Artery. A Report of the International Brachial Artery Reactivity Task Force.

JACC 2002; 39 (2): 257- 265.

Estudios radioi sotopicos

Tomografia computarizada multi capa
(multislice) (descartar coronariopatia)
Gammagrafia de inervacion
miocérdica con 123-1-
metayodobencilguanidina (M1BG)

Es una técnica de utilidad en centros de
alta complgidad. Courbon et a sefialan
gue la MIBG cardiaca es mas sensible
que los test autonémicos para la
deteccion precoz de la disfuncion
autonémica silente asociada. . La
resonancia magnética es importante
realizarla para detectar la extension y
gravedad de lafibrosis miocérdica
Evaluacion del sustrato anatdbmico
miocardico

Electrocardiograma de sefia

promediada (CLASE I1B)
Electrocardiografia de alta resolucion:

L as sefiales se registran através de tres

derivaciones bipolares, ortogonales Z,
Y, X, que se promedian. El andlisis se
realiza mediante e sistema de dominio
de tiempo, lafrecuencia de corte
utilizadaes de 40 Hz. Losvaores
aceptados como normales son los
criterios del Expertus Consensus
Document (QRS < 114 mseg, RMS 40
> 20 uV, LAS 40 < 38 mseg),
considerando positivos la anormalidad
delostres.

Estudio delafibrosis (CLASE 111.C)
Péptido natriurético del Tipo B (BNP).
Estudio del aparato digestivo

Trénsito Esofégico y Manometria.
(Clasel. C)

Seriada gastroduodenal. (Clase . C)
Ecografia de la vesicula y las vias
biliares. (Clase 11.B).

Colon por enema. (Clase 1.C)



Crénico Activo: con lesiones
subclinicas con dafio miocardico
progresivo que constituyen segmentos
de riesgo (descartadas otras
concomitancias  cardiovasculares  ©
Estas ateraciones subclinicas
anticiparian la enfermedad o podrian ya
considerarse la enfermedad. De ahi
surge la importancia de redlizar
medicina preventiva antes que una
medicinaintervencionista, paliativay de
alto costo sanitario.

Eventos fisiopatol 6gicos concurrentes,
simultaneos activarian el
desencadenamiento de la
miocardiopatia. No seria un hecho
aislado ni epifenémenos ni

comor bilidades sino prodromos
provocados por la confluencia de
procesos dinamicos que ocasionarian la
[lamada tormenta perfecta de Sebastian
Jinger) No seria un solo mecanismo €l
interviniente sino una secuencia que
conduciria a la etapa sintomatica.

Para prevenir laenfermedad seria
importante identificar los individuos
con alto riesgo de desarrollarlae
implementar métodos de pesquisa
estandarizados que puedan aplicarse en
diferentes segmentos poblacionalesy en
todas las areas geogréficas. La pesquisa
no tendria como Unico objetivo
descubrir la enfermedad (prevencion
secundaria), sino también identificar a
las personas de riesgo de desarrollarla.
Estaintervencion realizada en estos
individuos, seriaimportante para
reducir lamorbilidad y la mortalidad.
Laidentificacion de personas de estas
caracteristicas, contribuiriaala
verdadera prevencion primaria con
programas de seguimiento que
permitirian la atencion y control de los
afectados. La pesquisa activa es una
herramienta fundamental de la atencion
primariade lasaud. Los estudiosde
seguimiento de Pinto Diaz, Puigbo y
Manzullo sefidlan que la edad de mayor

riesgo y complicaciones se encuentra
entrelos 38y los 42 afios.

Los individuos con riesgo en la
poblacion general s no se identifican
precozmente ocasionan un diagnostico
tardio de la enfermedad cuando ya estan
instauradas las complicaciones
discapacitantes o incapacitantes.

El control depende en gran medida de
un diagndstico precoz y adecuado, un
seguimiento minucioso asi como de la
identificacion y control de los factores
de riesgo asociados ya que €l desarrollo
de la enfermedad ocasiona importantes
costos a sistema de salud
(internaciones, tratamientos

medi camentosos y de implantacién de
diversos dispositivos electronicos),a
rendimiento en la actividad laboral por
ausentismo, a sistema social por
jubilaciones precoces, alafamiliaque
debe encargarse de su cuidado y ala
comunidad en su conjunto. En esta
etapa enmascarada o encubierta no son
detectados cambi os subclinicos por
métodos tradicionalesy por o tanto
dificil de diagnosticar por ese motivo €l
riesgo es que & medico asuma que no
deben tratarse ni evaluarse. Por estas
razones tiene un subregistro y un sesgo
a no profundizar los estudios en esta
etapa que conducirian inexorablemente
alacardiopatia chagasi ca abruptamente.

El hallazgo de alteraciones endoteliales

o disautonémicas permitiria identificar
pacientes vulnerables o de riesgo, de
presentar miocardiopatia en un lapso
variable en afios que deberdn ser
incluidos en prevencion secundaria a
pesar de no presentar manifestaciones
clinicas objetivables con la metodologia
actual. Por eso con la finalidad de
retrasar o impedir la enfermedad,
proponemos flujogramas para la
deteccion de alteraciones precoces. La
deteccion de estas ateraciones
fisiopatologicas permitira, en e futuro,
crear algoritmos no solo de diagndstico
sino también de tratamiento.



A laestrategia de eliminacion del vector
debe agregarse la educacion a la
poblacion sobre la necesidad del control
periédico.

Las nuevas tecnologias diagnosticas
permiten detectar poblaciones criticas,
que deberan originar estrategias
diferentes en salud publica, con médicos
entrenados en atencion  primaria,
cardiologia 'y prevencion, educando ala
comunidad en su conjunto sobre la
naturaleza de esta enfermedad.
Conjuntamente e  estado debe
establecer politicas de desarrollo
economico e inclusion socia en forma
sostenida.

Antecedentes sobre
subclinicas bibliogr éficas:
En e estudio de Pereira Barreto et al
evaluando 16 pacientes chagésicos
asintométicos y con ECG y radiografia
de térax normaes, evidenciaron
anormalidades tales como hipertrofia
(31%), degeneracion de las fibras
miocérdicas (50%), edema intersticial
(43%), fibrosis (12%) e infiltrado
inflamatorio (37%). (32)

Estudios  anatomapatologicos  de
Carrasco Yy colaboradores (han
demostrado lesiones cardiacas en
pacientes sin cardiopatia aparente que
fallecieron por otras causas. Estos
cambios incluyen la carditis con
afectacion del epicardio, miocardio y
endocardio, Lesiones inflamatorias
focales, generalmente aisladas, asociado
a una infiltracion linfocitica vy
miocitdlisis infiltracién perivascular que
afecta principalmente los vasos de
pequefio calibre. Estas alteraciones,
aunque generamente no presentan
intensidad suficiente para llevar d
deterioro de la funcion miocérdica alos
disturbios en la conduccion y génesis
del impulso eléctrico del corazdon que
pueden ser evidenciados clinicamente o
por métodos complementarios, como €l
electrocardiograma (ECG) y la
ecocardiografia, observadas utilizando
métodos que posibiliten una evaluacion

lesiones

funcional  cardiaca de  caracter
cuantitativo y regional. EI Doppler
tisular posibilité la deteccion precoz de
anormalidades contréctiles en pacientes
chagésicos en forma indeterminada y
con ecocardiograma normal,
particularmente en el septo
interventricular, pudiendo ser Gtil en la
estratificacion de riesgo de estos
pacientes. (37)

Ribeiro AL1, RochaMO en su trabgjo
sobre Indeter minate form of Chagas
disease: considerations about diagnosis
escribieron Es necesario reevaluar el
concepto de forma indeterminada,
redefiniendo los criterios diagndsticos y
el mangjo terapéutico. La evaluacion
clinicay no invasiva puede permitir la
estratificacion individual del riesgo. Las
intervenciones terapéuti cas pueden ser
beneficiosas en grupos de alto riesgo.
Cuando se somete a pruebas
cardiovascul ares avanzadas, estos

paci entes pueden presentar anomalias
significativas. El pronostico de laforma
indeterminada no es igual mente bueno:
después de 5 a 10 afios, un tercio de los
pacientes tendra cardiopatia. La muerte
Subita, puede ser laprimera
manifestacion de laenfermedad de
Chagas, (38)

Storino R; Milel J; Beigelman R et a en
Enfermedad de Chagas 12 afios de
seguimiento en area urbana. Rev.
Argent cardiol. 1992-205 concluyeron:
Estos métodos han sido un aporte
fundamental en el estudio del paciente
chagasico asintomético que cursala
etapa latente de laenfermedad y sin
cardiopatia aparente dado que han
permitido demostrar €l dafio miocardico
precoz justificando laimpresion de que
la antigua distincion entre infectados y
enfermos seria un eufemismo.

En € trabg o Funcién endotelial y
concentracion de proteina C reactiva de
alta sensibilidad en pacientes con
enfermedad de Chagas que viven en dreas
no endémicas de Alvarez A; Sityes
Heras Poyato S et a se observo una



reduccion delaDMN (dilatacion
mediada por nitroglicering) que sugiere
unadisfuncion de las células de
musculo liso vascular en pacientes con
unafaseinicia delaMCC residentesen
un area no endémica. Los pacientes que
se encontraban en lasfases iniciales de
laformaindeterminadadelaMCC
presentaban valores de PCR reactiva
mas elevados. Esta observacién podria
estar relacionada con la respuesta
inflamatoriaalainfeccion o con la
afeccion cardiovascular inicial. Rev.Esp.
Cardiol. 2011;64 (10):891-896

En hallazgos electrocardiograficos y
ecocardiograficos. Rigou

DG?, GulloneN , Carnevali L,
concluyen que el ecocardiogramay
Doppler constituye un método mas
sensible para detectar compromiso
cardiaco en pacientes chagasicos
asintomaticos, evidenciando
anormalidades en muchos casos en los
gue no hay alteracionesen el ECG. La
inversa paciente con ECG anormal y
ecocardiogramay Doppler normal s
bien es posible, es mucho menos
frecuente. En consecuencia, se postula
gue para definir |a etapa indeterminada
de la enfermedad de Chagas debe
incorporarse €l eco 'y Doppler como
recurso diagndéstico de rutina dado el
alto porcentgje de casos en que se
detecta participacion cardiaca en
ausencia de alteraciones clinicas,
radiol6gicasy electrocardiografias en
Chagas asintomatico. (39)
Acquatella Gomez Mancebo et all
Imaginologia en €l diagnésticoy €
pronostico de la enfermedad de Chagas.
En un articulo derevision

En Hallazgos en ecocardiografia
Doppler € Dr. Acquatellay
colaboradores escribieron pueden
detectarse trastornos contractiles
segmentarios de las paredes del V1, 1o
mas comun es en la pared
posteroinferior prevalenciadel 20% en
1164 sujetos asintométicos y del 23%
en los sintomaticos o con IC. Funcion

diastdlica. Las presencias de disfuncion
diastdlicajunto con niveles elevados de
BNP permitieron detectar dafio
miocardico inicial.

Es importante sefidlar que a contrario
de estudios anteriores que sugieren que
ladisfuncion diastélica es més precoz
que lasistdlicael estudio con Doppler
tisular ha demostrado que la sistélica se
presenta precozmente. Las alteraciones
de la contraccién en algunos segmentos
miocardicos sugeririan un carécter
progresivo de la afectacion miocardica
(40)

Nunes M, Badano L, Marin Neto J;
Edvaner T et al en Evaluacion de
imagenes multimodales de la
enfermedad de Chagas: un consenso de
expertos del Departamento de Imagenes
Cardiovasculares de Brasil (DIC) y la
Asociacion Europea de Imagenes
Cardiovasculares (EACVI) (Eur Heart
Jiméagenes cardiovasculares
2918;19(4)459-460

doi: 10.1093/ehijci/jex154 El uso
adecuado y eficiente de las imégenes
cardiacas es fundamental para
diagnosticar la afectacion cardiacaen la
enfermedad de Chagas, estadificar la
enfermedad, evaluar € prondstico delos
pacientes y abordar € mangjo. La
ecocardiografia es lamodalidad de
imagen mas comun utilizada para
evaluar y dar seguimiento alos
pacientes con enfermedad de

Chagas. La presencia de anomalias
ecocardiogréficas es de suma
importancia, ya que permite estadificar
alos pacientes segun laevolucion dela
enfermedad. En las primeras etapas de
la afectacion cardiaca, la
ecocardiografia puede demostrar
anomalias segmentarias del movimiento
delapared del ventriculo izquierdo,
principal mente en los segmentos basales
de las paredes inferiores, inferolaterales
y €l vértice, que no pueden atribuirse a
arterias coronarias obstructivas y
concluyen .Las imagenes cardiacas son
cruciales para detectar el compromiso
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cardiaco en pacientes con enfermedad
de Chagas, estadificar laenfermedad y
estratificar € riesgo del pacientey
abordar e manejo. Queda por abordar
cOmo proporcionar un diagndstico mas
temprano de compromiso cardiaco y
mejorar la estratificacion de riesgo de
los pacientes utilizando diferentes
modalidades de imagenes.

En los pacientes sin patol ogia
demostrada, .1a aplicacion del Doppler
tisular (DT) y €l strain bidimensional,
permiten obtener conocimiento de la
deformacion (strain) y lavelocidad de la
deformacion (strain rate), tanto regional
como global, de las distintas cAmaras
cardiacas

Con el empleo del DT se hapodido
constatar disfuncion diastélicatemprana
y con €l uso del speckle tracking ha
permitido la deteccion de disfuncion
sistdlicaincipiente. (41)

Esquema que muestralas curvas del
Strain longitudinal sistélico del
ventriculo

izquierdo en las distintas proyecciones
apicales de un paciente con
enfermedad de Chagas cronico sin
cardiopatia demostrada.

Se puede observar que en el “ojo de
buey” se evidencia una zona de color
blanquecinay esto representa un valor
de Strain sistélico bajo anivel dela
pared infero-septal, en su tercio basal y
medio. Estudio realizado por Dr. Jorge
Tazar y reproducido con su
autorizacion.

En € articulo delos Dres. Cianciulli
;Sacheri,Papantoniou et a Use of tissue
Doppler imaging for the early detection
of myocardial dysfunction in patients
with the indeterminate form of Chagas
disease.concluyeron |os resultados del
estudio demostraron dafio miocéardico
sistélicoy diastdlico temprano del VI en
el VD en pacientes con laforma
indeterminada de la enfermedad de
Chagas por TDI. Rev. Soc. Bras Med
Trop. 2020 Feb 21;53: €20190457. doi:
10.1590/0037-8682-0457-2019.
eCollection 2020.

Marcia Maria Noya-Rabelo, Carolina
The Macedo, Ticiana LaroccaThe
Presence and Extension of Myocardial
Fibrosisin the Undetermined Form of
Chagas’ Disease: A Study Using
Magnetic Resonance._ Concluyeron: La
presencia de fibrosis en laforma
indeterminada de la enfermedad de
Chagas tiene unafrecuenciay extension
similar aladelaformacardiacasin
disfuncion, lo que sugiere que la
primeraforma parte de un espectro de
enfermedad subclinica, en lugar de
carecer de compromiso cardiaco.
Lafibrosis miocérdicano solo revela
aspectos importantes de la
fisiopatol ogia de la enfermedad, sino
gue tiene un significado clinico ya que
Su progresion puede ocasionar lesiones
en el sistema de conduccién,
contribuyendo a generar arritmias, asi
como ladisfuncion ventricular sistélica
y diastdlica, ademas de favorecer
fendmenos tromboembolicos en &reas
hipo y acineticas. (42)

Rochitte CE, Oliveira PF, Andrade JM,
lanni BM, Parga JR, Avila LF, et al.
Myocardial delayed enhancement by
magnetic resonance imaging in patients
with Chagas disease: a marker of
disease severity. J Am Coll Cardiol.
2005; 46:1553-8

Concluyeron en su presentacion La
fibrosis puede encontrarse en pacientes
en fase indeterminada, y se puede
precisar el grado de fibrosis miocardica,
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la progresion desde estadios incipientes
a estadios més severos de la enfermedad
y determinar la correlacion inversa con
lafraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo. Con RM es posible
cuantificar lafibrosis miocéardicaen las
etapas iniciales, incluso en los casos
asintométicos, pudiendo establecer los
factores pronésticos y proporcionando
unainformacion Unica parala
clasificacion clinica de la enfermedad

Marin Neto y Colab en un trabgjo de su
autoria  concluye Existe amplia
evidencia experimental y clinica de
anormalidades microvascul ares
funcionales y estructurales que ocurren
en pacientes y amplifican lainflamacion
cronica en e tgido miocardico. Es
posible idear intervenciones
terapéuticas apropiadas dirigidas a
revertir el proceso inflamatorio y / o
alteraciones autonOdmicas causadas por
la infeccién por Tripanosoma cruzi.
Esos  trastornos microvasculares
probablemente constituyan al menos un
factor auxiliar que potencie o ralentice
la progresion de las anomalias
microvasculares para af ectar
positivamente la historia natural de la
miocardiopatia de Chagas. (43)

En un reciente trabajo observacional,
retrospectivo en e cua seincluyeron 74
Pacientes chagasicos y 28 sanos
presentado para evaluar la
disautonomia con ergometria se
concluyd. Los pacientes chagasicos
asintomaticos sin cardiopatia
demostrable presentaron durante la PEG
una ata prevaencia de signos de
disautonomia, como la incompetencia
cronotopica y la prolongacion del
intervalo gt durante €l esfuerzo. La PEG
es un método diagndstico incruento,
confiable y de bgo costo para
identificar pacientes disautonomicos.
Los chagésicos presentaban menor
frecuencia basal, menor frecuencia
cardiaca maximay mayor frecuencia de

arritmias  ventriculares  durante €
gercicio) (20)

En una presentacion de los Dres.
Ribeiro Costa Rocha concluian: La
estratificacion del riesgo individual a
travées de métodos clinicos y no
invasivos puede permitir e
reconocimiento de grupos de riesgo
aumentado, susceptibles de
intervenciones terapéuticas. Es
necesaria una reevaluacion de los
pacientes en este estadio (38) En los
altimos aflos con las técnicas del
speckle tracking, han emergido nuevos
indicadores que ponen de manifiesto
dteraciones en d desempefio
miocardico en pacientes con serologia
positiva,  asintoméicos y  con
ecocardiograma convencional normal,
es decir, sin cardiopatia demostrable.
Los potenciales ventriculares tardios
son frecuentemente encontrados en la
enfermedad de Chagas y en un elevado
nimero de pacientes que son totalmente
asintométicos (22,23).

E6n H; Guzman J; Morillo C Alteracién
lineal de la variabilidad dela
frecuencia cardiaca Revista
Iberocamericana de arritmias

La estratificacion de riesgo de sujetos
con enfermedad chagasicaen lafase
asintomatica se ha convertido en un reto
delainvestigacion clinicade esta
entidad. Estudios previos realizados en
nuestro laboratorio se ha documentado
alteraciones tempranas importantes en

el balance autonémico cardiaco
caracterizado inicialmente por un
incremento del tono simpético con una
disminucion progresiva del tono vagal
gue termina en una denervacion total

con ateracion de los reflgjos
cardiovagales que contribuye ala
manifestacion clinicade arritmiasy
muerte slbita (44)

Slles G, et all. Prognostic value of QT
interval parameters for mortality risk
stratification in Chagas disease: El
QTd electrocardiogréfico y la



dimension sistélicafinal del VI
ecocardiogréfica fueron los predictores
de mortalidad mas importantes en
pacientes con enfermedad de Chagas.
Lafrecuencia cardiaca, lapresenciaen
el ECG de ondas Q patoldgicas, PVC
frecuentesy LAFB aislado mejoraron la
estratificacion del riesgo de mortalidad.
(45)

Mitelmany Col. (15) destacaron que, en
210 sujetos con serologia reactiva para
Chagas, tanto en los 108 sin
manifestaciones clinicas como en |os
102 con arritmias, la prevalenciade los
anticuerpos eradel orden del 30/35%
respectivamente. Por otra parte, en los
gue presentaban un incremento en la
dispersion del QT laprevaenciadelos
anticuerpos era superior a 90%,
(dispersiéon del QT mayor a 65
milisegundos).

En razon de la elevada prevalencia de
Ac. anti M2 que mostraban algunas
evaluaciones preliminares en pacientes
chagasicos, nos propusimos extender la
deteccidn de esainmunoglobulina con
actividad farmacol 6gica a un universo
més amplio de infectados por T. cruzi
realizando un muestreo en diferentes
Instituciones de paises de América
Latina (México, El Salvador, Panama,
Bolivia, Brasil, Argentina (con
participacion de varios centros de la
Capital Federal, Provincias Salta, Santa
Fe, Entre Rios, Tucuman)) . Se utilizé a
tal fin una evaluacién descentralizada
empleando un reactivo normatizado y
producido industrialmente en forma
regular. Los Ac anti M, estaban
presentes con una frecuencia que es
comun en los diferentes grupos
estudiados y con independenciade las
formas clinicas que dividen alos
infectados como cronicos sin patologia
o cardiopatas.

Aproximadamente un 30% de los
infectados tenian este tipo de
inmunoglobulinasy su prevalencia
crecia cuando existian manifestaciones
clinicas de disautonomia.

Lasensibilidad de |os anticuerpos
antireceptoresfué del 78,6%y la
especificidad del 70,5%.) (29).

Madei E; Matheus N; Coury P et al
Envolvimiento de auto-anticorpos na
fisiopatologia de Doenca de Chagas
La presencia de auto anticuerpos
funcionalmente activos con reactividad
contra receptores muscarinicos
colinérgicos en pacientes con diferentes
compromisos cardiacos (pacientes con
ECG/Eco Normal, pacientes
asintométicos con ECG normal y con
alteraciones ecocardiografias/pacientes
sintomaticos con alteraciones
ECGl/ecocardiografias y pacientes
sintomaticos graves. , muestran que la
presencia de anticuerpos funcionales
inducen disfuncion ventricular. El
trabajo de Emiliano Medei y Col.
mostré que la presencia de anticuerpos
muscarinicos estaba asociada a una
dQT, éreas el éctricas negativas,
diametro diastolico del V1 'y fraccion de
eyeccion ateradas. (46)

2010 Consenso internacional sobre €l
periodo crénico (27)

Surge asi €l concepto que la Simple
presencia de serologia Reactiva debe
Ser Considerada como factor de Riesgo
de desarrollo de Miocardiopatiay de
MS. Que esto pueda ocurrir en un
Tiempo Algjado No Quita que debamos
Prevenirlo configurando Protocol os que
tiendan a Evitar e Remodelado,
Mejoren la Disfuncién Endotdlial y
Homogenicen los periodos Refractarios.
Es Menester Jerarquizar € pensamiento
cardiolégico. Modificarlo en Relacion a
la Fenomenol ogia que observamos._El
paciente debe ingresar a prevencion
secundaria

En € trabajo del Dr. Diego Avila
Sanchez Resonancia magnética
cardiaca (RMC) en la miocardiopatia
chagasica crénica. Una herramienta
para optimizar el diagnéstico, la
estratificacion deriesgo y € prondstico



publicado en la Rev. costarric.

cardiol vol.22 n.1 San José Jan.

/jun. 2020 sostiene que laRMC,
mediante la deteccion de edema,
hiperemiay fibrosis miocardica,
permite identificar tempranamente la
afectacion cardiaca subclinicaen los
individuos con enfermedad de Chagas
en lafase cronicaindeterminadade la
enfermedad. En pacientes con serologia
positivapor T. Cruzi asociado aECG y
la Radiografia de Térax normales, la
RMC detecta af ectacion miocardica
subclinica en aproximadamente la
tercera parte de los casos. Debido alo
anterior la resonancia magnética
cardiaca es unarobusta herramienta
capaz de mejorar e diagnostico, la
estratificacion deriesgo y € pronéstico
de estos pacientes, con miras a mejores
y oportunas intervenciones terapéuticas.

CONSOLIDACION DE AVANCES
Score Integrado para detectar
precozmente alteraciones que
conducirian al desarrollo de
complicaciones cardiacas en pacientes
cronicos activos. Andlisisderiesgo y
posibles tratamientos (Mitelman-
Gimeénez) (47;48)

Con el abordaje de la enfermedad
mediante herramientas y pruebas
diagnosticas o suficientemente
validadas y de acuerdo ala asociacion
entre ellas se determina hacer un
seguimiento de |os pacientes mas
comprometidosy utilizar distintas
terapéuticas seguin € dafio encontrado.
Es importante sefidlar que se pueden
utilizar otros estudios para detectar
lesiones subclinicas que tengan la
misma clase de recomendacién y el
mismo nivel de evidencia que se utilizd
en este score
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Bidimensional con

Evaluacién . 4 Clasel/neC A
Doppler.Doppler Tisular p
del sustrato | o
. 2 Clase llib/ne B Losartan
anatémico Electrocardiograma de
ozl sefial promediada
et el i) 3 Clase llb/neC
Marcadores de fibrosis
Leve 1-9
Score de Moderado 10-18
riesgo 19-
Severo 25

CONSOLIDACION DE AVANCES

Score Integrado para detectar precozmente alteraciones que conducirian al desarrollo de
complicaciones cardiacas en pacientes crénicos activos. (Mitelman-Giménez)




Controversias: En los debates sobre
esta enfermedad existe un circulo verbal
sobre la problemdtica de la
fisiopatologia que trae consecuencias
para poder resolver la situacién del
importante nimero de pacientes que se
encuentran en e periodo cronico sin
patologia demostrable de esta
enfermedad a sostener: Un grupo de
expertos considera que € parasito
desencadena toda la patologia y su
eliminacion con tratamiento
parasiticida lograria la cura total.
Consideran que no hay evidencias,
sobre e significado de las ateraciones
subclinicas ya que no hay trabajos
multicentricos que avalarian los
procesos fisiopatolégicos que son
definidos como epifendmenos sin
ningun tipo de consecuencias hacia €
desarrollo de la enfermedad. Cuando se
utilizan métodos diagndsticos actuales
sostienen que se extrapolan resultados
de otras patologias. También sostienen
que este periodo es relativamente
benigno y que no justificaria €l
monitoreo sanitario continuo de los
mismos por e ato costo que
representaria para la salud publica. Es
decir, para este grupo 1° La transmision
vectoriadl de la infeccién estaria
controlada, 2° que los medicamentos
parasiticidas serian €eficaces para
eliminar los parasitos, como asi también
disminuir y eventualmente abortar los
deterioros cardiovasculares. 3°) que
solamente con la serologia, ECG y Rx
de torax seria suficiente para estudiar
estos pacientes 4°) que con un control
de seguimiento que podria llegar entre
los 5 al0 afios del examen inicia seria
suficiente 5) también existe una pugna
conceptual sobre s tratamiento
“vulnerables” deben tomar pautas de

parasiticida seria sinbnimo de de
curacion y evitaria € desarrollo de la
enfermedad en estos pacientes .Otro
grupo entre los cuales nos adscribimos
se apoya en las conclusiones de la
Reunion Expertos TDR/OPS BSAS
2005 en donde se establecio que la
ausencia de cambios
electrocardiogréficos  descartaria  la
cardiomiopatia chagasica cronica en la
mayoria de los casos con infeccion
cronica  (buena especificidad). No
obstante e uso de otras herramientas
diagndsticas  revelarian  hallazgos
anormales en aproximadamente 20 a 30
% de los pacientes asintomético con
ECG  normal: Esta tasa de
anormalidades de magnitud similar a la
de los pacientes que desarrollan
enfermedad clinica representa un
desafio a vaor de la clasificacion
convenciona.(23) En €& Consenso
Internacional sobre lareclasificacion del
periodo indeterminado se concluyoé:
Surge asi € concepto que la Simple
presencia de serologia Reactiva debe
Ser Considerada como factor de Riesgo
de desarrollo de Miocardiopatia y de
MS. Que esto pueda ocurrir en un
Tiempo Algjado No Quita que debamos
Prevenirlo configurando Protocolos que
tiendan a Evitar € Remodelado,
Meoren la Disfuncion Endotelial y
Homogenicen los periodos Refractarios.
Es Menester Jerarquizar € pensamiento
cardiol6gico. Modificarlo en Relacion a
la Fenomenologia que observamos. El
paciente debe ingresar a prevencién
secundaria.  Partir de la fisiopatologia
permite seleccionar 10s grupos de mayor
riesgo dentro de la poblacion que debe
hacer prevencion. Estos pacientes



prevencion secundaria, aunque la
enfermedad no esté clinicamente
presente Paciente con antecedente
epidemiol6gico 'y  triple  reaccion
positiva para Chagas, asintomético. sin
evidencias fisicas de enfermedad
cardiovascular estructural. ¢Es
normal ??? ¢Las alteraciones subclinicas
anticipan la enfermedad o son la
enfermedad??? ¢Medicina preventiva o
medicina curativa??? En la préctica
médica, ¢siempre se debe priorizar €
resultado de los estudios paralatoma de
decisiones? Cuél seria la conducta en
otras patologias ¢?? En un reciente
articulo publicado por la Sociedad
Espafiola de cardiologia (Cardiologia
Hoy-Blog 6 de julio del 2018) de la
Dra. Ana Rodriguez-Argueso titulado
“soy diabético, ¢me buscas la
isquemia?” refiere: se estima que hay
més de 400 millones de diabéticos en
mundo, cifra que se ha doblado en €
altimo cuarto de siglo. Esta condicion
duplica €l riesgo de presentar patologia
coronaria, la causa mas frecuente de
morbilidad y mortalidad en este grupo
poblacional. Por desgracia, a menudo
puede ser asintomética en dlos vy
debutar directamente como infarto o
muerte stbita. De hecho, hasta en un
26% de los diabéticos se puede detectar
isqguemia silente, lo cual les expone aun
riesgo hasta cinco veces mayor de sufrir
eventos cardiacos. Los estandares
actuales de control de estos pacientes
asintomaticos se basan en
modificaciones de factores de riesgo y
estilo de vida junto con terapia médica,
sin  embargo, su ato riesgo
cardiovascular ha generado un interés
sustancial en la deteccion precoz de la
coronariopatia silente. Junto con la
ergometria existen otras pruebas para
identificar dicha patologia de forma no
invasiva como € ecocardiograma de
estrés, e SPECT, @ TAC coronario...
En conclusién, comparada con laterapia
estandar, la bulsgueda activa de
isquemia silente en la poblacion

diabética parece poder reducir gran
parte de los eventos cardiacos derivados
de la enfermedad coronaria, lo cua
justifica la necesidad de disefiar
estudios de mayor potencia estadisticay
reconsiderar las actuales
recomendaciones.  Practicamente €
mismo porcentgje de los pacientes
chagasicos que desarollarian la
miocardiopatia chagasica (25 a 30 %)
requeririan estudios diagndsticos tales
como ergometria, ecocardiograma,
Holter y alin maés sofisticados y que en
el caso de Chagas sostienen su no
necesidad de practicarlos. Con respecto
a e electrocardiograna que en esta
patologia se toma como de excelencia
para € seguimiento. La Comision
Especia de Servicios Preventivos de
Estados Unidos (USPTF por su sigla en
inglés) en reunion de un pane de
expertos luego de una revision
sistematica desaconsgjo utilizar un ECG
para la pesquisa de personas con bgo
riesgo cardiaco y aseguré que no existe
informacion suficiente para diferenciar
entre riesgo intermedio o alto. (25) Por
giemplo, la realizacion de un ECG
basal, o incluso de un ECG de esfuerzo,
es parte habitual de la préctica
cardioldgica. Muchos meédicos
consideran que la informacién que
brinda complementa la que entregan las
variables clinicas. Y, paragran sorpresa
de todos, resulta que no hay estudios
gue hayan explorado la utilidad del
ECG de esfuerzo en personas de bao
riesgo; y en aguellos de riesgo
moderado a alto no hay evidencia firme
de repercusion favorable, y la mejoria
de los model os prondsticos tradicionales
con e agregado de datos ECG es a
menos discutible. De ali que en estos
pacientes se mantenga que no hay
informacion consistente. Es
tremendamente ilustrativo que con la
cantidad incontable de ECG que se
llevan a cabo en millones 'y millones de
personas cada ano, preguntas sencillas
sobre su utilidad no puedan ser



respondidas. Este es solo un giemplo de
como conductas que entendemos
“indiscutibles” pueden ser sometidas a
escrutinio, y no encontrar evidencia
clara paraimplementarlas.

Podemos si sostener que parece
excesivo entender como ‘“‘evidencia”
solo lo que proviene de ensayos
aeatorizados. En realidad, la Medicina
Basada en la Evidencia fue, en sus
origenes, la idea de basar nuestra
conducta en la meor evidencia
disponible (17). Esa informacion puede
provenir  entonces de  estudios
dleatorizados u observacionales. La
asignacion aeatoria, en virtud de todo
lo expuesto, no es garantia indiscutible
de evidencia fuerte. Hay estudios
aleatorizados de mejor o peor calidad,
més 0 menos creibles, con conclusiones
mas 0 menos extrapolables a todos
nuestros pacientes. En el otro extremo,
hay estudios observacionales de mejor o
peor calidad, y sobre los que podemos
formular las mismas apreciaciones. Asi
como la aleatorizacion por si sola no es
garantia indiscutible, tampoco es la
observacion, S no €s rigurosa,
completa, y solidamente constituida.
Cada una de las fuentes de informacion
debe ser adecuadamente evaluada,
andliizada y juzgada. Y seguiremos
discutiendo hasta € hartazgo cada
aseveracion; muchas verdades
inconmovibles que se sostuvieron
durante décadas se han derrumbado ante
la aparicion de nuevos hallazgos.

Pero a lo que no se debe renunciar de
ninguna manera es a imperativo de
tener siempre en cuenta la mejor
infformacion, la mas pura y menos
sesgada. En paises como los nuestros,
creo que en muchos aspectos estamos
en una etapa previa de la discusion. No
se trata del antagonismo entre datos de
estudios observacionaes o]
aleatorizados; se trata de tener datos.

TRATAMIENTO ETIOLOGICO
CON DROGAS PARASITICIDAS
(CLASE I1)

(49,50) Ver capitulo respectivo

L os beneficios del tratamiento son hoy
todavia dificiles de demostrar pues
pocos expertos eval an la prediccion
del riesgo que podria ser Util paratomar
decisiones clinicas y terapéuticas
adecuadas (51,52,53)

Los IECA como grupo ofrecen un
efecto beneficioso sobre el endotelio
mejorando la dil atacion vascular
mediada por flujo. Las estatinas son
farmacos eficaces para prevenir
enfermedades cardiovasculares, por sus
propiedades antiinflamatorias e
iInmunomoduladoras. Existen
numerosas publicaciones que
demuestran |la eficacia de | as estatinas
en lareduccion de lamorbilidad y
mortalidad cardiovascular. Mas que €
control evolutivo del parasitismo, €l
control de los marcadores clinicos
precoces Con respecto al tratamiento
parasiticida nuestra opinidn es que no es
unaindicacion terapéuticade la
cardiologia. (salvo en reagudizaciones
durante transplantes) Si esdela
cardiologia el estudio criterioso de los
pacientes con técnicas diagndsticas con
Indicaciones precisas para detectar
lesiones subclinicasy realizar e indicar
terapéuticas adecuadas. El estudio
Benefit concluyo que € tratamiento
tripanocida con Benznidazol en
pacientes con cardiomiopatia chagasica
crénica, redujo significativamente la
parasitemia, pero no redujo
significativamente & deterioro clinico
cardiaco a5 afios de seguimiento.
Rehabilitacion: El gercicio fisico
incrementa el flujo sanguineo alos
musculosy se ha demostrado mejoriaen
lafuncion endotelia vasodilatadora
(vasorelgjacion através del incremento
en laliberacién de 6xido nitrico).(54)
Inmunoadsor cion

En pacientes chagasicos, como hemos
referido anteriormente se produciriaun



dafio humoral mediado por la presencia
delos AA dirigidos frente a antigenos
cardiacos, que pueden estar presentes en
la membrana plasmatica-AA
antirreceptor 1-adrenérgico, o
antirreceptor muscarinico, por lo cual
eliminar |os anticuerpos
desencadenantes del proceso seria
necesario. Sehautilizado en la
miocardiopatia dilatada idiopéticala
inmunoadsorcion para el secuestro del
auto anticuerpo, siendo muy costosa su
aplicacion, aunque se ha demostrado un
efecto terapéutico beneficioso alargo
plazo, pero se ha mantenido limitado en
su aplicacién debido ala compleidad
de este método

El principal objetivo terapéutico de la
inmunoadsorcion es la eliminacion de
auto anticuerpos patdgenos por via
extracorporea luego de la plasmaféresis.
La plasmaféresis es una técnica que
permite extraer lasangre del pacientey
separar sus elementos formes, para
luego reintroducirlaen e cuerpo.

Aptaremos (55)

Son secuencias de ADN o ARN de
cadena sencilla, de 20 a 80 nucledtidos
de longitud y con unaregion central
variable que les permite adoptar formas
estructurales tridimensionales Unicas. Se
ha establecido que pueden unirse asu
blanco con una gran afinidad, con
constantes de disociacion del orden
picomolar (pM) o nano molar (nM) (1
Al igual que los anticuerpos
monoclonales, |os aptaremos tienen
capacidad de reconocer moléculas
antigénicas, por lo que también han sido
[lamados anticuerpos

quimicos. Ellington, et al. , acufiaron
por primeravez el nombre de
aptamero apartir de laraiz latina aptus,
es decir, “que encaja”, y laraiz griega
mers, que significa “molécula”, por lo
gue el término aptamero quiere decir
“molécula que encaja” OspinaJD. Los
aptaremos como novedosa herramienta
diagnosticay terapéuticay su potencial

Uso en parasitologia.
Biomédica.2020;40(Supl.1):148-65.
https://doi.org/10.7705/biomedica.4765
La Sociedad Europea de Cardiologia
mediante consenso de expertos, propone
el siguiente algoritmo diagnostico en las
miocardiopatias: en primer lugar, la
realizacion de un electrocardiograma de
12 derivaciones, a continuacion, se
deben realizar estudios por imagenes, ya
sea un ecocardiograma Doppler y una
resonancia magnética nuclear con el
objetivo de detectar alteraciones
estructuralesy funcionales. Este
consenso de expertos contintia
considerando alabiopsia
endomiocardicacomo el Gold

Standard y ademés de la aplicacion de
los criterios de Dallas es esencid
someter las muestras ala blsqueda de
auto anticuerpos con pruebas
especificas como lareaccion en cadena
de la polimerasa para determinar la
etiologia. La determinacién de la
etiologia de la miocarditis solo puede
realizarse con € andlisis delabiopsia,
lo que tiene implicancias paraguiar €
tratamiento especifico posterior (56)

Conclusiones: Transformar laformade
la prevenir, diagnosticar y tratar

Decidir que es normal versus anormal
es en muchas ocasiones controversial.
Las enfermedades
cardiovasculares(ECV) en la Argentina,
como en lamayoria de los paises son la
primera causa de muerte, por €llo se
debe poner énfasis en la caracterizacion
de los principales factores de riesgo
cardiovasculares y las conductas
preventivas de la poblacion, que
resultan fundamentales para el control
de estas afecciones. En los Ultimos afios
el vertiginoso desarrollo de la
Epidemiologiafortalecio latendenciaa
utilizar e término "Enfoque de Riesgo”,
para planificar y organizar decisiones
colectivas eindividuales parala
conservacion de la Salud.


https://doi.org/10.7705/biomedica.4765

Como sefialala Organizacion Mundial
delaSalud, Health in all politics (la
salud en todas las politicas), las
poblaciones vulnerables deben recibir
atencion adecuada (cobertura universal
de salud), donde se haga participar en la
solucion alafamiliay comunidad.
Nuestra postura es que se debe buscar a
paciente vulnerable. Consideramos que
€S Necesario consensuar una misma
VisiOn y una estrategia paratrabajar en
conjunto pues la otra posturasin
subestimarla no nos provee de
soluciones estratégicas aternativas y
creemos se debe revisar el modelo de
toma de decisiones diagndsticas y
terapéuti cas disponibles ante un
paciente concreto para disminuir €l
riesgo del desarrollo de complicaciones
invalidantes. En resumen, dos miradas
absol utamente contrapuestas sobre
cdmo resolver este periodo. Hay
opiniones intermedias que combinan
ambas posiciones y hay opiniones que
cambian seglin e momento que fijan
posicion. Ante estrategias en conflicto,
consideramos oportuno un redisefio del
tablero. Recapitulando nuestro grupo
considera que el Chagas es una
enfermedad progresiva, con deterioro
cardiaco estructural y funcional, aun en
ausencia de signos y sintomas clinicos
durante el transcurso de meses 0 afios.

L os pacientes en esta situacion tienen
riesgo elevado de eventos

cardiovascul ares adversos, como muerte
subita. Més que € control evolutivo del
parasitismo, el control de los
marcadores clinicos precoces. Es
nuestra responsabilidad médica encarar
otro enfoque diagndstico, formular una
estratificacion de riesgo, determinar
pronéstico y latoma decisiones clinicas
Partir de la fisiopatologia permitiria
seleccionar los grupos de mayor riesgo

dentro de la poblacién Estos pacientes
con lesiones subclinicas deberian tomar
pautas de prevencion secundaria,
aungue la enfermedad no esté
clinicamente presente Debe haber
congruencia en la busgueda de
alternativas viables. En un articulo de
nuestra autoria concluimos en la
enfermedad de Chagas deberiamos
enfatizar més la percepcion clinicade
evolutividad y buscar indicadores
dindmicos de mejoria principal mente en
las afecciones de tipo cardiol6gico, aln
més que | os criterios parasitol 6gicos.
Estos ultimos podrian resultar aun
cuando fueran exitosos, no
suficientemente consi stentes respecto de
la evolutividad clinicas sabido que €l
parasito juega un papel causal en €
desarrollo de la cardiopatia, pero la
evidencia de que dicha medicacién
parasiticida previene la progresion
contindla siendo ami criterio fragil y
gue debe encarase €l tratamiento de las
lesiones subclinicas endoteliales,
microvasculares y disautonomicas con
otras terapéuticas. La cura serol6gica no
indica curaclinica. No estamos en
confrontacion sobre si se debe o no
desparasitar alos pacientes, (temaa
nuestro criterio que no corresponde ala
cardiologia) ni cuestionamos las
directrices actuales con sus
recomendaciones. Creemos que
independientemente de estas
indicaciones debe controlarse la
evolucion clinica de estos pacientes con
estudios acordes a avance de nuestra
especialidad.

Eficaciade las soluciones; y factibilidad
de las propuestas. ante una

fisiopatol ogia compleja aplicar los
niveles de prevencion de Leavell y
Clark (57)



Es nuestra obligacién como médicos salud y sociales es que debemos
cardiélogos siendo la patologia cardiaca elaborar estrategias de prevenciony
la determinante de la supervivenciade terapéuticas precoces. Dado que € costo
estos pacientes, con atos costos de de las terapéuticas farmacol 6gicas es un



componente significativo de los costos
sanitarios totales en materia de
prevencion, seriaimportante basar las
decisiones respecto alafarmacoterapia
en el nivel deriesgo de un individuoy
no en criterios arbitrarios, como
supuestos altos costos a la salud publica
ocasionadas por estrategias preventivas
y terapéuticas ., En los tltimos afios el
vertiginoso desarrollo de la
epidemiologiafortalecio latendenciaa
utilizar € término "Enfoque de Riesgo",
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La enfeemedad de Chagas es
considerada la cuarta causa de muerte
en Latino América (World Headth
Organization 2015). Esta enfermedad
parasitaria es causada por € protozoo
Trypanosoma cruzi y afecta entre 8-10
millones de personas arededor del
mundo, resultando en un promedio de
50.000 muertes anualmente y entre 1.18
a 5.85 afos de vida perdidos por vivir
en discapacidad (DALYS)(Lee et 4.
2013). Se estima que més de 100
millones de personas corren €l riesgo de
contraer la infeccion por T. cruzi en
todo e mundo, lo que implica una
carga economica mundia de alrededor
de US $7 mil millones por afio debido

tanto a costo del tratamiento como alas
pérdidas econdmicas causadas por la
pérdida de productividad por las
personas infectadas (Lidani et al. 2019).

La enfermedad de Chagas tiene dos
fases clinicas. la fase aguada y la fase
crénica. La fase aguda ocurre después
de la infeccion por e parasito, algunos
de los sintomas en esta fase incluyen
fiebre y cuadros similares a la gripe los
cuales pueden durar semanas 0 meses'y
desaparecen usuamente sin tratamiento
(Machado et a. 2012). Después de la
fase aguda las personas entran en una
fase indeterminada asintomética, la cua
puede durar varias décadas, donde solo
un 20-30% de los afectados evoluciona
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a cuadros clinicos sintomaticos.
Finalmente, se estima que durante la
fase crénica un 30% de las personas
infectadas desarrollan cardiomiopatia
Chagasica Croénica (CCC) y menos de
un 10% dilatacién de colon y/o esifago
por trastornos motores gastrointestinales
(Rassi, Rassi, and Marin-Neto 2010).
Actualmente solo se encuentran dos
medicamentos disponibles para tratar la
infeccion:  Benzidazol (BZN) vy
Nifurtimox, ambos con alta toxicidad y
gran numero de efectos secundarios
(Rodriques Coura and de Castro 2002).
El tratamiento es efectivo durante la
fase aguda de la infeccién, pero
desafortunadamente  las  personas
infectadas no llegagn a  ser
diagnosticadas correctamente ni tratadas
debido a que su sintomatologia es muy
similar a la del resfriado comun (Rassi
Jr., Rassi, and Marcondes de Rezende
2012). Por otro lado, las personas
tratadas durante la fase crénica de la
infeccion solo presentan una reduccion
del parasito en sangre de 86.7% y solo
un 15% de los pacientes presentan una
seronegativizacion. Adicionamente, al
menos e 4% de las personas infectadas
y tratadas con CCC muestran avance en
el dafio cardiaco en un periodo de
estudio de 3 afos, y finalmente, e 20%
de los pacientes generan un dafio
cardiaco incluso después del tratamiento
(Viotti et a. 2006; Filardi and Brener
1987).

Tras la falta de un tratamiento efectivo
para reducir € avance CCC, €
desarrollo de una vacuna tendria un
impacto econémico ato en la region
(Lee et a. 2013). El objetivo de una
vacuna terapéutica es administrar la
vacuna a personas infectadas durante la
fase indeterminada de la enfermad y la
fase crénica temprana para prevenir o
retardar las complicaciones cardiacas.
Se estima que se ahorraria hasta US $
1.2 millones si se aplicara una estrategia
de vacunacion terapéutica en mujeres
embarazadas evitando la progresion a

CCC a los nifios infectados(Bartsch et
al. 2020).

Algunos de los desafios para €
desarrollo de la vacuna son el complego
ciclo de vidade parasito y la capacidad
de este para evadir e sSistema
inmunitario. Varios investigadores han
demostrado que e candidato a vacuna
Tc24 tiene no solo la capacidad de
reducir la carga parasitaria en sangre y
corazén, sino que adicionalmente ha
reducido la fibrosis e infiltrado
inflamatorio cardiaco. En esta revision
mostraremos algunos de nuestros
avances en el desarrollo de la vacuna 'y
como e uso combinado con BZN
podria ayudar a combatir de una forma
més efectiva la enfermedad (K. M.
Jones et al. 2022).

El antigeno Tc24 es una proteina
flagelar fijadora de calcio, altamente
conservada en las cepas de T. cruz
(Dumonteil et a. 2012). Iniciamente €l
antigeno fue usado como una vacuna de
ADN de forma monovaente vy
posteriormente de forma bivalente en
compafiia del  antigeno  TSA-1,
mostrando grandes resultados en €
control de la enfermedad (Talbi et al.
1993; Dumonteil et a. 2004; Limon-
Flores et a. 2010). A pesar de la fuerte
evidencia de proteccion usando vacunas
de ADN en multiples model os animales,
ninguna vacuna de ADN ha obtenido la
licencia para uso comercial. En
contraste, las vacunas de subunidades
autorizadas que contienen proteinas de
patbgenos, como la vacuna de
subunidades de glicoproteina contra la
varicela zoster, tienen antecedentes
probados de seguridad y eficacia (Lal et
al. 2015). Por lo tanto, hemos dedicado
esfuerzos continuos a desarrollar €
antigeno Tc24 como una vacuna basada
en proteina recombinante.

La purificacion de la proteina
recombinante de Tc24 (rTc24) se ha
desarrollado  tanto  en  bacteria
(Escherichia coli) como en levadura
(Pichia pastoris). Estudios evaluando



este antigeno como rTc24 en modelos
de ratén, tanto como vacuna preventiva
y terapéutica, confirman los hallazgos
obtenidos en el caso de Tc24 como
vacuna de ADN, obteniendo en todos
los casos grandes resultados en e
control y la eliminacion de parasitos en
sangre y tegjidos infectados (Martinez-
Campos et a. 2015; Barry et a. 2016).
Adicionamente se observdé que los
ratones vacunados tenian una reduccion
en e infiltrado de leucocitos en e
corazon, indicando que la vacuna tiene
un efecto no solo en la eiminacion del
parasito, sino que también reduciendo la
inflamacion y la fibrosis en € corazon
(Barry et a. 2019; 2016).

Para evitar la agregacion de rTc24
durante el proceso de produccion, se
reemplazaron cuatro codones de cisteina
por codones de serina. El antigeno
resultante,  denominado  Tc24-C4,
mostré menos agregacion mientras que
la estructura secundaria y la
inmunogenicidad no se dteraron, y se
encontré que el proceso de produccion
era adecuado para la transferencia de
tecnologia en preparacion para su
produccion bajo las Buenas Précticas de
Manufactura actuales (Biter et a. 2018;
K. Jones et a. 2018). Tc24-C4 ha sido
evaluado de igual manera en forma de
vacuna terapéutica mostrando
resultados similares a la proteina
original de Tc24. Nosotros proponemos
que € mecanismo de accion de la
proteina recombinante Tc24-C4 induce
céluas T CD4+ IL-4+, las cuaes
interactian con las células B generando
una respuesta humoral especifica de
IgG, 1gG1 y 1gG2a. Por otro lado, la
presentacion del Tc24-C4 también
induce células T CD8+, las cuales son
capaces de eiminar células infectadas
con T.cruzi. Tanto las células CD4+
como las CD8+ secretan citoquinas
como IFNy, IL-4, IL-10, TNFa, IL-2, y
IL-17A, que crean un balance entre las
respuestas Thl/Th2, dando como
resultado una reduccion en la

inflamacion provocada por € parasito
en los tejidos afectados y en la fibrosis
en & corazon (Cruz-Chan et al. 2021;
K. Jones et a. 2018). La tabla 1 resume
los estudios preclinicos utilizando este
antigeno.

En nuestros ultimos estudios nosotros
proponemos adicionamente el uso de
guimioterapia ligada a la vacuna, en
donde € tratamiento reduce la carga
parasitaria mientras la vacuna (Tc24-
C4) impulsa la respuesta inmunol égica
reduciendo € riesgo de reinfeccion.
Esta estrategia ha sido evaluada en
diferentes patégenos mostrando una
reduccion en la morbilidad de los
pacientes(von Seidlein et al. 2020;
Bergquist, Leonardo, and Mitchell
2005). Usando este régimen hemos
encontrado, por un lado, que é
tratamiento con BZN, a reducir la
infeccion del parasito en los fibroblastos
cardiacos y cardiomiocitos, con lleva
con la posterior activacion de STAT3 e
induccion de citoquinas inflamatorias
IL-6 y TNFa, transformando los
fibroblastos a miofibroblastos,
reduciendo los mediadores profibroticos
CTGF y PDGF-D, lo que resultara en
menos colageno. Esto, sumado al
mecanismo de accién de la vacuna con
una respuesta inmunol dgica balanceada
Thl/Th2/Thl7, genera la reduccién
combinada de la fibross y la
inflamacion cardiacas, dando como
resultado la prevencién o € retraso de
los sintomas del dafio cardiaco(Cruz-
Chan et a. 2021; K. Jones et al. 2018).
Estos resultados muestran que la
guimioterapia es una  estrategia
prometedora para superar |as brechas de
la eficacia y tolerabilidad del
tratamiento con BZN.

Hasta el momento, todos los estudios
han demostrado que € antigeno Tc24
combate y elimina el parasito de una
forma efectiva y segura en los modelos
animales. Asi mismo, esta vacuna
previene y retarda las complicaciones
cardiacas a reducir la inflamacion y



fibrosis cardiaca. Actuamente, €
Centro de Desarrollo de Vacunas

Vacunas del Texas Children’s Hospital
en Baylor College of Medicine
(Houston, Texas) en colaboracion con
varios actores cientificos y la Fundacion
Carlos Slim, estan desarrollando los

altimos ensayos preclinicos y la
produccion pilota bajo buenas précticas
de manufactura Con base en estos
resultados, se estima que e primer
semestre del 2023 se empezaran los
primeros ensayos clinicos en humanos
en la Ciudad de México.

Tabla 1. Estudios preclinicos del antigeno Tc24.

Tipo de Vacuna Adyuvante Modelo Infeccidn Esquema‘ fje
vacunacion
DNA BALB/cy ratas | Aguda Preventiva (Taibi et al. 1993)
Fosfato de ICR, BALB/c Aguday | Preventivay (L|mon-FIO|jes et al. 2010;
i Aluminio c57BL/6 cronica terapéutica Dumonteil et al. 2004;
DNA b!I\_/:;e:te P " | Sanchez-Burgos et al. 2007)
con -
Fosfato de Aguday | Preventivay (Quijano-Hernandez et al.
. Perros L A
Aluminio cronica terapéutica. 2013)
Tc24 proteina MPLA BALB/c Aguda Preventiva | (Martinez-Campos et al. 2015)
recombinante CpG BALB/c Aguda Terapéutica (Barry et al. 2016)
(rTc24) E6020 -SE BALB/c Crénica | Terapéutica (Barry et al. 2019)
Tc24 proteina E6020-SE BALB/c Aguda Terapéutica (K. Jones et al. 2018)
recombinante
(Tc24-ca) E6020-SE BALB/c Crénica | Terapéutica (Cruz-Chan et al. 2021)

MPLA: monofosforil lipido A — Agonista TLR-4; CpG — Agonista TLR-9, E6020 —
Agonista TLR-4, SE: Emulsion de Escualeno.

Bibliografia
Barry, Meagan A,

Leroy Versteeg, Qian Wang, Jeroen
Pollet, Bin Zhan, Fabian Gusovsky,
Maria Elena Bottazzi, Peter JHotez,
and Kathryn M Jones. 2019. “A
Therapeutic Vaccine Prototype Induces
Protective Immunity and Reduces
Barry, Meagan A, Qian Wang, Kathryn
M Jones, Michael J Heffernan,
Munir H Buhaya, Coreen M
Beaumier, Brian P Keegan, et al.
2016. “A Therapeutic Nanoparticle
Vaccine against Trypanosoma
Cruzi in a BALB/c Mouse Model of

Cardiac Fibrosisin a Mouse Model of
Chronic Trypanosoma Cruzi Infection.”
PL0S Neglected Tropical Diseases 13
(5): e0007413-€0007413.
https://doi.org/10.1371/journal.pntd.000
7413.
Asti, Maria Elena Bottazzi, Ulrich
Strych, Patrick T. Wedlock, et al.
2020. “The Potential Economic
Value of a Therapeutic Chagas
Disease Vaccine for Pregnant
Women to Prevent Congenital
Transmission.” Vaccine 38 (16):

Chagas Disease.” Human Vaccines 3261-70.
&amp; Immunotherapeutics 12 https://doi.org/10.1016/j.vaccine.
(4): 976-87. 2020.02.078.

https://doi.org/10.1080/21645515
.2015.1119346.

Bartsch, Sarah M., Owen J. Stokes-
Cawley, Pierre Buekens, Lindsey

Bergquist, N Robert, Lydia R Leonardo,
and Graham F Mitchell. 2005.
“Vaccine-Linked Chemotherapy:
Can Schistosomiasis Control



Benefit from an Integrated
Approach?” Trends in Parasitology
21 (3): 112-17.
https://doi.org/10.1016/].pt.2005.
01.001.

Biter, Amadeo B, Sarah Weltje, Elissa M

Hudspeth, Christopher A Seid, C
Patrick McAtee, Wen-Hsiang Chen,
Jeroen B Pollet, Ulrich Strych,
Peter J Hotez, and Maria Elena
Bottazzi. 2018. “Characterization
and Stability of Trypanosoma Cruzi
24-C4 (Tc24-C4), a Candidate
Antigen for a Therapeutic Vaccine
Against Chagas Disease.” Journal
of Pharmaceutical Sciences 107
(5): 1468-73.
https://doi.org/10.1016/j.xphs.201
7.12.014.

Cruz-Chan, Julio V, Liliana E Villanueva-

Lizama, Leroy Versteeg, Ashish
Damania, Maria José Villar,
Cristina Gonzalez-L6pez, Brian
Keegan, et al. 2021. “Vaccine-
Linked Chemotherapy Induces IL-
17 Production and Reduces
Cardiac Pathology during Acute
Trypanosoma Cruzi Infection.”
Scientific Reports 11 (1): 3222.
https://doi.org/10.1038/s41598-
021-82930-w.

Dumonteil, Eric, Maria Elena Bottazzi,

Bin Zhan, Michael J Heffernan,
Kathryn Jones, Jesus G Valenzuela,
Shaden Kamhawi, et al. 2012.
“Accelerating the Development of
a Therapeutic Vaccine for Human
Chagas Disease: Rationale and
Prospects.” Expert Review of
Vaccines 11 (9): 1043-55.
https://doi.org/10.1586/erv.12.85.

Dumonteil, Eric, Javier Escobedo-

Ortegon, Norma Reyes-Rodriguez,
Arletty Arjona-Torres, and Maria
Jesus Ramirez-Sierra. 2004.
“Immunotherapy of Trypanosoma
Cruzi Infection with DNA Vaccines

in Mice.” Infection and Immunity
72 (1): 46-53.
https://doi.org/10.1128/iai.72.1.4
6-53.2004.

Filardi, LS, and Z Brener. 1987.

“Susceptibility and Natural
Resistance of Trypanosoma Cruzi
Strains to Drugs Used Clinically in
Chagas Disease.” Transactions of
the Royal Society of Tropical
Medicine and Hygiene 81 (5): 755—
59. https://doi.org/10.1016/0035-
9203(87)90020-4.

Jones, Kathryn M, Cristina Poveda,

Leroy Versteeg, Maria Elena
Bottazzi, and Peter J Hotez. 2022.
“Preclinical Advances and the
Immunophysiology of a New
Therapeutic Chagas Disease
Vaccine.” Expert Review of
Vaccines, July, 1-19.
https://doi.org/10.1080/14760584
.2022.2093721.

Jones, Kathryn, Leroy Versteeg, Ashish

Damania, Brian Keegan, April
Kendricks, Jeroen Pollet, Julio
Vladimir Cruz-Chan, Fabian
Gusovsky, Peter J. Hotez, and
Maria Elena Bottazzi. 2018.
“Vaccine-Linked Chemotherapy
Improves Benznidazole Efficacy for
Acute Chagas Disease.” Infection
and Immunity 86 (4).
https://doi.org/10.1128/1A1.00876
-17.

Lal, Himal, Anthony L Cunningham,

Olivier Godeaux, Roman Chlibek,
Javier Diez-Domingo, Shinn-Jang
Hwang, Myron J Levin, et al. 2015.
“Efficacy of an Adjuvanted Herpes
Zoster Subunit Vaccine in Older
Adults.” The New England Journal
of Medicine 372 (22): 2087-96.
https://doi.org/10.1056/NEJMoal
501184.

Lee, Bruce Y, Kristina M Bacon, Maria

Elena Bottazzi, and Peter J Hotez.



2013. “Global Economic Burden of
Chagas Disease: A Computational
Simulation Model.” The Lancet.
Infectious Diseases 13 (4): 342—48.
https://doi.org/10.1016/51473-
3099(13)70002-1.

Lidani, Karita Claudia Freitas, Fabiana

Antunes Andrade, Lorena Bavia,
Flavia Silva Damasceno, Marcia
Holsbach Beltrame, lara J Messias-
Reason, and Thaisa Lucas Sandri.
2019. “Chagas Disease: From
Discovery to a Worldwide Health
Problem.” Frontiers in Public
Health 7: 166.
https://doi.org/10.3389/fpubh.20
19.00166.

Limon-Flores, Alberto Yairh, Rodrigo

Cervera-Cetina, Juan L Tzec-
Arjona, Lorena Ek-Macias, Gilma
Sanchez-Burgos, Maria J Ramirez-
Sierra, J Vladimir Cruz-Chan, Nicole
R VanWynsberghe, and Eric
Dumonteil. 2010. “Effect of a
Combination DNA Vaccine for the
Prevention and Therapy of
Trypanosoma Cruzi Infection in
Mice: Role of CD4+ and CD8+ T
Cells.” Vaccine 28 (46): 7414-19.
https://doi.org/https://doi.org/10.
1016/j.vaccine.2010.08.104.

Machado, Fabiana S, Walderez O Dutra,

Lisia Esper, Kenneth Gollob, Mauro
M Teixeira, Stephen M Factor,
Louis M Weiss, Fnu Nagajyothi,
Herbert B Tanowitz, and Nisha J
Garg. 2012. “Current
Understanding of Immunity to
Trypanosoma Cruzi Infection and
Pathogenesis of Chagas Disease.”
Seminars in Immunopathology 34
(6): 753-70.
https://doi.org/10.1007/s00281-
012-0351-7.

Martinez-Campos, Viridiana, Pedro

Martinez-Vega, Maria Jesus
Ramirez-Sierra, Miguel Rosado-

Vallado, Christopher A Seid, Elissa
M Hudspeth, Junfei Wei, et al.
2015. “Expression, Purification,
Immunogenicity, and Protective
Efficacy of a Recombinant Tc24
Antigen as a Vaccine against
Trypanosoma Cruzi Infection in
Mice.” Vaccine 33 (36): 4505-12.
https://doi.org/10.1016/j.vaccine.
2015.07.017.

Quijano-Hernandez, Israel A, Alejandro

Castro-Barcena, Juan C Vazquez-
Chagoyan, Manuel E Bolio-
Gonzalez, Jaime Ortega-Lopez, and
Eric Dumonteil. 2013. “Preventive
and Therapeutic DNA Vaccination
Partially Protect Dogs against an
Infectious Challenge with
Trypanosoma Cruzi.” Vaccine 31
(18): 2246-52.
https://doi.org/10.1016/j.vaccine.
2013.03.005.

Rassi, Anis, Anis Rassi, and José Antonio

Marin-Neto. 2010. “Chagas
Disease.” The Lancet 375 (9723):
1388-1402.
https://doi.org/10.1016/50140-
6736(10)60061-X.

Rassi Jr., Anis, Anis Rassi, and Joffre

Marcondes de Rezende. 2012.
“American Trypanosomiasis
(Chagas Disease).” Infectious
Disease Clinics of North America
26 (2): 275-91.
https://doi.org/http://dx.doi.org/1
0.1016/j.idc.2012.03.002.

Rodriques Coura, José, and Solange L

de Castro. 2002. “A Critical Review
on Chagas Disease
Chemotherapy.” Memorias Do
Instituto Oswaldo Cruz 97 (1): 3—
24,
https://doi.org/10.1590/s0074-
02762002000100001.

Sanchez-Burgos, Gilma, R Gabino

Mezquita-Vega, Javier Escobedo-
Ortegon, Maria Jesus Ramirez-



Sierra, Arletty Arjona-Torres, Ali
Ouaissi, Mauricio M Rodrigues,
and Eric Dumonteil. 2007.
“Comparative Evaluation of
Therapeutic DNA Vaccines against
Trypanosoma Cruzi in Mice.”
FEMS Immunology and Medical
Microbiology 50 (3): 333—-41.
https://doi.org/10.1111/j.1574-
695X.2007.00251.x.

Seidlein, Lorenz von, Borimas

Hanboonkunupakarn, Podjanee
Jittamala, Pongphaya Pongsuwan,
Kesinee Chotivanich, Joel Tarning,
Richard M Hoglund, et al. 2020.
“Combining Antimalarial Drugs
and Vaccine for Malaria
Elimination Campaigns: A
Randomized Safety and
Immunogenicity Trial of
RTS,S/AS01 Administered with
Dihydroartemisinin, Piperaquine,
and Primaquine in Healthy Thai
Adult Volunteers.” Human
Vaccines & Immunotherapeutics
16 (1): 33-41.
https://doi.org/10.1080/21645515
.2019.1643675.

Taibi, A, B Plumas-Marty, A Guevara-

Espinoza, R Schéneck, H Pessoa, M
Loyens, R Piras, T Aguirre, H Gras-
Masse, and M Bossus. 1993.
“Trypanosoma Cruzi: Immunity-
Induced in Mice and Rats by
Trypomastigote Excretory-
Secretory Antigens and
Identification of a Peptide
Sequence Containing a T Cell
Epitope with Protective Activity.”
Journal of Immunology (Baltimore,
Md. : 1950) 151 (5): 2676-89.

Viotti, Rodolfo, Carlos Vigliano, Bruno

Lococo, Graciela Bertocchi, Marcos
Petti, Maria Gabriela Alvarez,
Miriam Postan, and Alejandro
Armenti. 2006. “Long-Term
Cardiac Outcomes of Treating

Chronic Chagas Disease with
Benznidazole versus No
Treatment: A Nonrandomized
Trial.” Annals of Internal Medicine
144 (10): 724-34.
https://doi.org/10.7326/0003-
4819-144-10-200605160-00006.

World Health Organization. 2015.

“Chagas Disease in Latin America:
An Epidemiological Update Based
on 2010 Estimates.” Weekly
Epidemiological Record, no. 6: 33—
44,
https://doi.org/10.2147/IBPC.5704
02.



Capitulo 1V

Atencion Primaria dela Salud enfoque
conceptual en la enfermedad de Chagas.

Autores: Coordinadores Generales:
Mitelman J*; Giménez L?

Redactores: Rosas F3; Bulla D *; Araya
M?; Sanchez S A®; Muntabaaski P7;
Pifieiro D?; Perel P%; Romero A10;
Gonzalez M10,

1 Prof. Titular Facultad De Medicina
Fundacién HA Barcelé. Director APS
Fundacion HA Barceld. Coordinador
Consejo de Enfermedad de Chagas
Sociedad Sudamericana de
Cardiologia. Fellow Sociedad
Sudamericana de cardiologia.
Argentina

2 Prof. Adjunto Facultad De Medicina
Fundacion HA Barceld. Coordinadora
Departamento APS Facultad de
Medicina Barcelo. Presidente Red de
Chagas Continente Americano. Fellow
Sociedad Sudamericana de
Cardiologia. Integrante Consejo de
Enfermedad de Chagas Consejo de
Enfermedad de Chagas Sociedad
Sudamericana de Cardiologia.
Argentina.

3 Internista, Cardi6logo,
Electrofisiologo. Fundacién Clinica
Shaio, Bogota Colombia. Integrante
del Consejo de enfermedad de Chagas

Sociedad Sudamericana de
Cardiologia. Colombia.

* Profesor Agdo. de Clinica

Médica. Consultante temporero OPS
sobre Enfermedad de Chagas.
Integrante del Consejo de
enfermedad de Chagas Sociedad
Sudamericana de Cardiologia.
Uruguay.

> Cardiologa clinica. Instituto
Cardiolégico Centro Médico Iquique.
Chile

¢ Cardidloga Clinico.
Ecocardiografista. Unidad de
Cardiologia. Hospital Dr. Ernesto
Torres Galdamez. Iquique. Chile.

7. Medico Sanitarista. Diplomado en
Salud Publica- UBA

Ex. Director Nacional de Redes de
Servicios de Salud-MSAL. de la Nacién
Argentina

8 Profesor de Medicina, UBA,
Argentina Presidente Electo,
Federacion Mundial del Corazoén. Ex
presidente Sociedad Argentina de
Cardiologia. Ex Presidente Sociedad
Interamericana de Cardiologia.
Argentina.

? Professor of Clinical Epidemiology,
London School of Hygiene & Tropical
Medicine, UK. Senior Science Advisor,
Federacion Mundial del Corazdn.

10 Autores y colaboradores de la
Facultad de Medicina Fundaciéon H.A
Barcel6. Departamento de APS.



Palabras claves: Atencion Primaria
de la Salud. Enfermedad de Chagas
Resumen: La Atencion Primaria de la
Salud es una estrategia y herramienta
sanitaria primordial y acceso al
sistema de salud de los pacientes
portadores de la enfermedad de
Chagas. Se presenta una vision de
distintos expertos sudamericanos
integrantes del Consejo de
Enfermedad de Chagas de la Sociedad
Sudamericana de Cardiologia sobre
cémo afrontar la deteccién precoz,
atencién de los mismos, la necesidad
de renovacion de los métodos
diagnosticos y del personal
multidisciplinario para dar una
solucién que contemple el derecho a
la salud de las poblaciones
vulnerables.

Summary; Primary health care is a
strategy and an important tool for access
to the health system for carrier patients
with Chagas disease. A vision of different
South American experts who are
members of the Consejo de Enfermedad
de Chagas de la Sociedad Sudamericana
de Cardiologia is presented about how to
deal with the early detection, the care,
and the need to renew diagnostic
methods and multidisplinary teams to
give a solution contemplating the right to
health of the vulnerable population.

Introduccioén: Dr. Fernando Rosas

La enfermedad de Chagas es una
enfermedad parasitaria potencialmente
mortal causada por el microorganismo T.
cruzi. Se transmite al ser humano por
insectos - conocidos como vinchucas,
chinches, pitos o chirimachas, por
transfusion sanguinea o trasplante de
organos, por consumir alimentos

Los autores no presentan conflicto
de interés.

contaminados, y durante la gestacion y el
trabajo de parto.

A pesar de que el Chagas era tipicamente
una infeccion de las zonas rurales,
asociada con la pobreza y la precariedad
de las viviendas, el deterioro
socioecondémico ha contribuido a que la
enfermedad se urbanice y
aproximadamente el 60% de los
pacientes con reacciones positivas

para Chagas viven en las grandes

urbes. Segtin las ultimas estimaciones
realizadas por la OMS, casi 6 millones de
personas estan infectadas por T.

cruzi. fundamentalmente en los 21
paises de América Latina, de los cuales
dos terceras partes son paises
pertenecientes al Cono Sur. Los paises
con mas casos estimados en valores
absolutos serfan Argentina, Brasil y
México, seguido de Bolivia. Si se tiene en
cuenta las vias de transmision, Bolivia,
Argentina y Paraguay (en concreto

una amplia regién conocida como el Gran
Chaco) encabezan los paises con mayor
numero de casos adquiridos por
transmision vectorial. De manera global,
el 13% de toda la poblacién
latinoamericana estd en condiciones de
riesgo de adquirir la enfermedad de
Chagas. Uno de los hechos mas
destacables de los ultimos afios es la
presencia de pacientes infectados por T.
cruzi. en paises clasicamente
considerados como no endémicos, y por
tanto el riesgo afiadido de transmisién en
estas regiones, independientemente de la
presencia del vector transmisor.

Europa y Estados Unidos son las zonas
con mayor numero de casos

estimados, aunque también se han
documentado casos en Asia y en Oceania.
Actualmente se considera que alrededor
de 70 millones de personas viven en
riesgo de contraer la enfermedad en



América Latina a través de la picadura de
algun vector transmisor, que 7 de cada
10 ignora su condicién y que mas de
10.000 personas mueren cada aino
debido a las complicaciones clinicas de la
enfermedad. Entre el 2 y 8% de las
embarazadas infectadas con Chagas
pueden transmitirla a su bebé. Los 21
paises endémicos en América Latina
mantienen el tamizaje universal de
donantes de sangre, con un 0,2% en la
prevalencia promedio de donantes de
banco de sangre detectados con Chagas.
Se estima que la enfermedad es casi
100% curable si se trata en su etapa
aguda inicial.

Teniendo en cuenta todos estos aspectos,
organismos internacionales como la OMS
y la OPS, hacen un llamamiento a realizar
un esfuerzo adicional para diagnosticar
todos los casos que puedan ser
sospechosos. Se estima que el 70% de los
afectados no lo sabe, por eso el lema de
2022 es detectar y notificar todos los
casos para derrotar la enfermedad de
Chagas. Se destaca que los esfuerzos
realizados por los paises de la region
desde que comenzaron las acciones de
prevencion y control vectorial en la
década de 1990 muestran que terminar
con el Chagas es posible. De los 21 paises
de la region donde el Chagas es
endémico, 17 han logrado interrumpir a
nivel nacional o subnacional la
transmision vectorial en las viviendas.
Ademas, las muertes anuales se han
reducido de un estimado de 45.000 en
1990 a 10.000 en la actualidad, y la
poblacion expuesta a estos insectos ha
bajado de alrededor de 100 a 70 millones
en los dltimos 30 afios. Con alrededor de
8 mil bebés que nacen con Chagas cada
afio en la region, la transmisién materno
infantil es ahora la principal via de
infeccién y diseminacion en los paises
que han controlado la transmision
vectorial, mejorado sus estandares de

vivienda y aplicado el tamizaje universal
en bancos de sangre.

Considerando que menos del 10% de los
infectados con la enfermedad es
diagnosticado en forma oportuna y
recibe tratamiento adecuado, de la
enfermedad de Chagas se busca dar
visibilidad a la enfermedad mejorando su
deteccion precoz, ampliando la cobertura
del diagnostico y el acceso equitativo a la
atencion clinica.

Finalmente, la situacién de la enfermedad
de Chagas en la actualidad se debe
contextualizar con dos aspectos criticos y
de relevancia mundial actual, la pandemia
por SARS-COV-2 (Covid-19) y el conflicto
armado en Ucrania

Con relacién a la pandemia se considera
que, en su segundo afio, la pobreza
extrema se disparo en Latinoamérica
hasta alcanzar a 86 millones de personas,
cinco millones mas que en 2020 y la
mayor cifra en 27 afios, segiin un informe
de la Comisién Econdmica para América
Latina y el Caribe (Cepal). En este

periodo las ayudas sociales disminuyeron
de mas de 89.000 millones de ddlares en
2020 a 45.271 millones el afio pasado.
Las peores cifras se aprecian en
Argentina, Colombia y Perd, en donde
ambos indices crecieron 7 puntos
porcentuales o mas, mientras que Brasil
fue el tinico que mejoro, con una caida
del 1,8 % en la pobrezay 0,7 % en la
pobreza extrema. Entre medias estan
Chile, Costa Rica, Ecuador y Paraguay,
con aumentos de pobreza de entre 3y 5
puntos; Bolivia, México y Reptblica
Dominicana, con un crecimiento de
menos de 2 puntos porcentuales, y El
Salvador, donde practicamente no vario.
A dia de hoy, el 62,3 % de la poblacién de
América Latina (408 millones de
personas) cuenta con dos dosis de la
vacuna para Covid-19, pero la
distribucion es todavia muy desigual
dentro de la region. Son 26 de los 33



paises los que no han podido vacunar al
70 % de la poblacién, siendo el caso mas
grave el de Haiti, que no llega al 1 %. La
region presenta el mayor niimero de
defunciones informadas por COVID-19 a
nivel global (1.562.845 hasta el 31 de
diciembre de 2021), cifra que seguira
creciendo mientras la pandemia persista.
Estas representan el 28,8% del total de
defunciones por COVID-19 informadas
en el mundo, pese a que la poblacién de
la region apenas asciende al 8,4% de la
poblacién mundial. Los pacientes con
enfermedad de Chagas y compromiso
organico son mas susceptibles a
desarrollar formas severas de la
pandemia por SARS-COV-2 (Covid-19).
Desde el punto de vista del conflicto
armado por la invasién de Rusia a
Ucrania se destaca que ambos paises son
grandes productores de materias primas
como petroéleo, gas y fertilizantes y las
interrupciones al comercio de estos
productos han provocado que los precios
mundiales se disparen. El costo de
algunos alimentos también ha subido al
aumentar el precio del trigo. Ucrania y
Rusia representan el 30% de las
exportaciones mundiales de este

cereal. Por esta razon se considera que la
economia global sufre de una onda
expansiva que también afecta a América
Latina y el Caribe, lo cual aumenta la
inflacion y los precios de los alimentos y
la energia que “pueden generar un mayor
riesgo de inestabilidad social", segin
datos del Fondo Monetario Internacional
(FMI).

Como es de esperar tanto la pandemia por
SARS-CoV-2 (COVID-19) y el conflicto
armado en Ucrania han afectado
notablemente a las debilitadas
economias de los estados
Latinoamericanos, a sus sistemas de
salud y a la poblacion vulnerable, pobre y
excluida socialmente, especialmente la
que padece la enfermedad de Chagas.

ENFERMEDAD DE CHAGAS A NIVEL
ATENCION PRIMARIA.

Dr. Daniel Bulla

La Enfermedad de Chagas (ECh) es
una zoonosis exclusiva del continente
americano, si bien los pacientes que
la padecen pueden existir en paises
donde no existe por los fendmenos
migratorios. El vector reconocido que
trasmite la ECh es un Triatomineo el
mas conocido como “vinchuca”
“pitos” y otros nombres segin la
region donde se produce la infeccion.
Infectan a los seres humanos y otras
especies que conviven peri o
intradomiciliarias con el humano,
generalmente en viviendas precarias.
Estos insectos son hematéfagos y
trasmiten la enfermedad a través de
sus deyecciones, con el parasito
flagelado, Tripanosoma cruzi, el cual
puede tener varios tipos. A su vez
existe trasmision de humano a
humano a través de las transfusiones
de sangre, congénita a través de la
placenta y por via oral menos
frecuentemente.

Segin OPS hay en el momento actual
mas de 6 millones de infectados, al
menos 60 millones de expuestos y se
producen 28000 casos agudos y
aproximadamente 12000 muertes
anuales desencadenadas por la ECh.
A su vez las corrientes migratorias
hacen que aquellos paises que
reciban estas personas infectadas
tengan que enfrentarse con esta ECh
por su presentacion clinica tardia o
por infecciones materno-fetales y
transfusionales.



En los ultimos afios se ha focalizado
en lograr el tratamiento de la mayor
parte de pacientes diagnosticados, al
cual acceden menos del 1 %. No ha
sido una tarea facil dado que la ECh es
una de las Enfermedades
Desatendidas de la OMS, por lo que
no genera interés por parte de los
investigadores 'y la  industria
farmacéutica motor de las mismas. La
realidad es heterogénea entre la
endemia de los distintos paises y
también por regiones dentro de un
mismo pais. Generalmente ocurre la
misma suerte desde el punto de vista
politico en cuanto a su preocupacion
y ocupaciéon frente a su realidad y
también esto corre para su academia,
porque no integran esta enfermedad
entre sus prioridades. Esto resulta en
un infradiagnoéstico, y de esto deriva
que también disminuye la posibilidad
de brindar un tratamiento cuando
esta cientificamente indicado.

Luego de muchas reuniones que
involucran a expertos en el tema, se
ha logrado
diagndstico etiologico, asi como los

estandarizar el

distintos examenes complementarios
necesarios para cada etapa de la
enfermedad. También se ha hecho
esto con el tratamiento, con la
evidencia disponible han surgido
recomendaciones sobre el mismo.

Como en toda enfermedad, la presién
que ejerce la misma sobre los
distintos sistemas de salud hace que
las realidades para su abordaje sean
completamente diferentes y también
lo sean la predisposiciéon a lograr
presupuestos adecuados para
combatirla y disminuir la morbi-
mortalidad. Esto involucra el vector,

la trasmision y el enfermo en sus
distintas etapas con su diagndstico y
tratamiento adecuados. Por ello el
enfoque debe ser multidisciplinario
involucrando a los gobiernos
nacionales, departamentales 0
municipales, la academia, la
comunidad y el propio sistema de
salud.

PROBLEMA DE SALUD: desde hace
muchos afios los expertos vienen
recomendando que la ECh debe ser
abordada y centralizada en el Primer
Nivel de Salud (APS). Esto debe ser la
realidad en aquellos paises donde existe
alta y mediana endemia. Los pacientes
van a concurrir con los sintomas de su
enfermedad aguda 0 cronica
directamente a esos centros. A su vez
también son los centros de contra
referencia cuando el paciente ha sido
estudiado o tratado en un nivel superior
de salud y vuelve a la comunidad. Por eso
el médico que atiende en APS debe
conocer como diagnosticar, como tratar
no sélo desde el punto de vista etiolégico
sino también aquellas complicaciones y
también los efectos secundarios de
tratamiento. A su vez debera tratar y
controlar las patologias cardiacas y
digestivas de estos pacientes. Debe tener
las herramientas bdasicas para poder
llevar a cabo esta tarea, contar con
paraclinica basica como hemograma,
funcional hepatico, funcién renal y un
electrocardiégrafo. Debe contar con las
drogas para tratamiento etioldgico. Si no
lo tienen se veran sobrecargados los
otros niveles de referencia. El
desconocimiento también compromete la
vida de los pacientes lo cual es
inadmisible para el médico que actia en
esos lugares. Distinta es la realidad en
aquellos paises donde la endemia es nula
o muy baja, donde los sistemas de salud



absorben a los pacientes, sin siquiera
saber si la patologia de base es una ECh.
En estos casos es el segundo y tercer
nivel donde se realiza el diagnostico,
tratamiento y control de los pacientes.

La ACADEMIA debe reforzar ensefianza
sobre todo en lugares de alta y mediana
endemias y buscar alternativas en
lugares donde la endemia es baja o nula.
El conocimiento vendra a través de
trabajos cientificos calificados que
generen la evidencia necesaria para
trasladarla a la atencién directa de cada
uno de los pacientes en sus distintas
etapas de la enfermedad.

ACCIONES COMUNITARIAS Y
GUBERNAMENTALES: de capital
importancia dependiendo del nivel
endémico de la zona o region. Distintas
realidades politicas, socio-econdmicas y
culturales en los distintos paises donde la
Enfermedad de Chagas es endémica y
otros donde s6lo quedan enfermos
crénicos y algun agudo vinculados a
trasplantes, inmunodepresion, congénito
o accidente. Nadie es ajeno a este
problema de la Ech desde donde la
comunidad y los municipios deben estar
comprometidos con las acciones de
enseflanza, rociado y mejora vivienda y
también los hospitales de referencia.
Todos deben actuar mancomunadamente
y coordinados para disminuir la morbi-
mortalidad de esta enfermedad.

En algunos paises la situaciéon endémica
es muy baja y no parece un problema de
salud publica, pero estas realidades
pueden cambiar, no olvidar las corrientes
migratorias que pueden cambiar Ila
endemia en algunos paises que reciben a
personas que pueden estar infectadas
por T. Cruzi.
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ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD
EN LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
Dra. Araya Maria Virginia.Dra.
Sanchez Silva Amy.

Aunque los Centros para el
Control y Ila Prevenciéon de
Enfermedades brindan acceso a
informacién importante sobre la
enfermedad de Chagas en linea,
incluidos
epidemiologia, prevencion y
tratamiento, los esfuerzos para
aumentar la conciencia publica sobre
la enfermedad de Chagas acaban de
comenzar. En mayo de 2019, la
Organizacion Mundial de la Salud
anuncié6 un programa para crear
conciencia a través de un “Dia
Mundial de la Enfermedad de Chagas”
anual. (World Health Organizacion,
2019).

En Estados Unidos, la
evaluacion de los pacientes con
enfermedad de Chagas sigue siendo
una funcion central de la salud

detalles sobre

publica, pero el diagndstico es
problematico ya que la evaluacion no
es obligatoria como parte del proceso
de inmigracién ni recomendado por
la Academia Americana de Pediatria
(1)

Las pruebas y el tratamiento
de la enfermedad de Chagas pueden
ser dificiles entre los latinos en los
Estados Unidos porque tiene menos
probabilidades de buscar atencién
meédica (2) Los hispanos tienen mas
probabilidades de ser pobres y no
tener acceso a seguros médicos que
raza/etnicidad;
ademas son menos propensos a

cualquier otra

calificar favorablemente su calidad de
tratamiento o recibir tratamiento

adecuado y oportuno [2]. Las razones
de estas disparidades incluyen el
costo de tratamiento, estatus legal,
falta de seguro y falta de intérpretes.
La educaciéon sanitaria es
fundamental para la deteccion el
manejo y la prevencion de la
infeccidn, sin embargo, existe grandes
desafios al respecto. Ejemplo de lo
sefialado se refleja en un estudio de
La Universidad de Emory, Atlanta, de
un grupo focal entre latinos urbanos y
rurales inmigrantes (3). La gran
mayoria de los inmigrantes latinos
desconocian enfermedad de Chagas y
no estaban motivados para hacerse la

prueba. Ademas, cuando los
participantes  estaban  enfermos,
primero usaban remedios

tradicionales; solo buscan atencién
médica convencional para casos
graves. En 2015 Manne-Goehler y col,
(4) evaluaron el acceso a la atencién
de la enfermedad de Chagas en el
Estados Unidos. Su informe identificd
barreras para el acceso a la atenciéon
en 5 areas separadas: financiacion y
pago, organizacién, regulaciéon vy
comportamiento. En el momento del
estudio, el costo de los medicamentos
no fue una barrera porque los
Centros para el
Enfermedades proporcionaron los
medicamentos sin  cargo. Sin
embargo, en mayo de 2018, luego de
que la FDA aprobara Benznidazol,
termind el programa de suministro de
medicamentos. Los

Control de

problemas
organizativos plantean
barreras para el acceso. Con baja
demanda y pobre reembolso, muchos
hospitales y clinicas no proporcionan
pruebas de diagnoéstico para La

también



enfermedad de Chagas. Las pruebas
serologicas requieren la deteccion de
anti-anticuerpos para T. cruzi y la
sensibilidad y especificidad de
cualquier prueba actual individual no
es adecuada. Los laboratorios deben
usar dos pruebas con diferentes
antigenos o diferentes técnicas; si los
resultados son no concordantes se
requiere una tercera prueba. Cuando
se identifican casos durante el
cribado de donantes de sangre, el
seguimiento es limitado e incompleto.
(4)

Sin embargo, el problema de
conocimiento de la enfermedad no es
solo en los pacientes. Estudios
indican que la mayoria de los médicos
que ejercen en los Estados Unidos
tienen conocimiento limitado de la
enfermedad de Chagas y rara vez
consideran el diagndstico, incluso
cuando se trata de la atencién de
pacientes nacidos en Latinoamérica
con alto riesgo o con sindromes
clinicos tipicos (5,6). Aunque no es
reciente, en una encuesta del 2010, el
23% de los cardidlogos, el 47% de los
obstetras/ginecologos y El 25% de
los especialistas en trasplantes
informaron que nunca habian oido
hablar de la enfermedad de Chagas
(5).

En Espafia no hay iniciativas
gubernamentales enfocadas a la
poblacién general asintomatica para
la enfermedad de Chagas. (8). Se han
desarrollado proyectos destinados a
concientizar a la poblacion y los
sanitarios, y a la deteccion precoz de
la enfermedad. En este sentido, se ha
constatado que campafas realizadas
en poblacion boliviana detectan hasta

un 25% de casos positivos. Pese a
estos intentos de programas de
promocién de la salud en esta area,
existe una falta de concienciacion
social y miedo al diagnoéstico entre la
poblacién inmigrante, lo que hace que
hasta el 90% estén sin diagnosticar.
Hay diferentes grupos de
investigacion espafioles que han
analizado la pertinencia de Ia
investigacion de la enfermedad de
Chagas en los pacientes
inmunosuprimidos (pacientes que
usan agentes citostaticos,
quimioterapia  antineoplasica, o
glucocorticoides (dosis > 1 mg/kg
durante mas de un mes) o con
farmacos bioldgicos, receptores de
trasplantes e infectados por el VIH. En
este sentido hasta el 7% de los
trasplantados originarios de
Latinoamérica tienen enfermedad de
Chagas. Por tanto, el conocimiento de
esta enfermedad en el colectivo de

personas antes de la
inmunosupresién  permite tomar
decisiones terapéuticas para

anticiparse a la reactivacion de la
enfermedad. (8)

En paises no endémicos, la
transmision de T. cruzi también
ocurre a través de transfusiones de
sangre y trasplantes de drganos de
donantes infectados. La deteccion
generalizada de donaciones de sangre
para T. cruzi se implementé en los EE.
UU. en enero de 2007 y actualmente
cubre el 75-90% del donante. (7).
Desde 2007, la Asociacién Americana
de Bancos de Sangre (AABB) ha
notificado 1.908 casos confirmados
de infeccién por T. cruzi identificados
mediante el tamizaje de las



donaciones de sangre, la mayoria de
ellas en los estados de California
(707), Florida (260) y Texas (176)
(4). En cribado
sistematico de la sangre en riesgo
donaciones para la infecciéon por T.
cruzi se implementé por primera vez
en el Reino Unido (1999) seguido de
Espafia (2005), Francia y Suecia
(2009), y mas recientemente en Suiza
(2012), y Bélgica (2013) (9). Desde
2003, Australia ha evaluado a 154
donantes con riesgo de enfermedad
de Chagas, con un riesgo estimado de
transmision de T. cruzi de 0,04% (9).
Japon tiene ain no se ha
implementado la evaluacion de rutina
basada en pruebas para donantes de
sangres, aunque se utilizado para
determinar el riesgo auto informado
de EC (8,10).

La transmision de madre a hijo
es otra forma de infeccion por T. cruzi
que es motivo de preocupaciéon en
paises no endémicos. En un estudio
realizado en 1.350 latinoamericanas
Espafia la
prevalencia fue del 3,4%, de las
cuales el 91% procedia de Bolivia
(11,12). En Texas, EE. UU,, un estudio
realizado en un hospital mostré que
10 de 4.000 madres (0,25%)
presentaron T. infeccion por cruzi; la
mayoria de las mujeres eran de
América Latina (13). Anualmente, la
estimacion de bebés con
congénitas La
infeccion por T. cruzi esta entre 63 y
315 en los EE. UU. y 20 a 183 en
Europa (11). Dado que al nacer la
mayoria de los recién nacidos

Europa, un

embarazadas en

enfermedades

infectados son asintomaticos o
presentan sintomas inespecificos

como bajo peso al nacer, dificultad
respiratoria y miocarditis, se cree que
la enfermedad de Chagas congénita
estd subdiagnosticada. En Japon, Se
estim6 que alrededor de 30 recién
nacidos estaban infectados, sin
embargo, ningun pais en la region del
Pacifico presenta
programas de tamizaje para infeccion
por T. cruzi en gestantes madres y
recién nacidos (10,11).

Occidental

SITUACION EN CHILE

En Chile, desde el afio 1999 se
ha declarado la interrupciéon de la
transmision  vectorial de eT.
cruzi por T. infestans. No obstante, los
viajes y la llegada de personas
procedentes de zonas endémicas,
hacen posible evidenciar esta forma
de transmision y presentacion clinica.

De acuerdo al Informe de
Vigilancia Integrada Anual
Enfermedad de Chagas, la tasa
estandarizada de notificaciones de
2020 de enfermedad de Chagas fue de
3,1 por cada 100mil habitantes. De las
16 regiones que la componen, hacia el
norte de Chile es donde se concentra
el mayor numero de casos,
registrandose en la Regién de
Atacama una tasa de 31,3 por
100.000 habs. (95% IC: 25,8 - 38,0),
valor que es 10 veces el observado a
nivel nacional; seguido de la Regién
de Antofagasta con 19,4 por 100.000
habs. (95% IC: 16,4 - 23,0),
Coquimbo con 17,3/100mil
habitantes y Tarapaca con
13,5/100mil hab. La tasa mas baja le
corresponde a la Region
Metropolitana (0,8 por 100.000
habitantes). (14)



Desde el afio 2008, se
establece una politica nacional de
control de agentes microbioldgicos en
donantes de sangre, en la cual el T
cruzi corresponde a un agente de
vigilancia. Esta directriz nacional
permite asegurar la calidad de la
sangre y el control de la infeccién por
T cruzi por transfusion sanguinea y la
coordinaciéon para la entrega de
informacién serolégica y posterior
atencion clinica y seguimiento de
casos. Entre los afios 2013 y 2018 el
numero de casos de donantes
confirmados se ha mantenido estable
respecto al numero total de
confirmados; las proporciones de
casos confirmados oscilan entre
0,09%-0,14%. Los casos confirmados
se presentan generalmente en los
centros y banco de sangre ubicados
geograficamente en el norte del pais
(>95% de los casos totales). Las
variaciones durante los dos ultimos
afios evidencian una disminucion de
casos donantes confirmados. La
disminucién mencionada debe ser
evaluada en afios posteriores, junto a
otras variables relevantes de evaluar
como, por ejemplo: migracidn, casos
confirmados en donantes altruistas,
primera donacion etc, lo cual
reflejara si existe una tendencia hacia
el control de la Enfermedad de
Chagas. (14)

En relacién a los bancos de
sangre existe una diferencia
significativa en el nimero de casos
confirmados de infeccion por T cruzi,
en especial aquellos ubicado en areas
geograficas de zonas donde se
encuentra el vector. No obstante, se
observa una notoria disminucién de

casos en los ultimos los afos, con un
total de 102 casos de 42209 donantes
en el 2020 en la zona centro norte y
de 4 casos de 23044 en la zona sur
del Pais. (14)

Desde el afno 2018 se realiza
una evaluacién nacional de la
estrategia de busqueda activa en
embarazadas, sin hacer distincién de
acuerdo a la zona geografica. Entre
los afios evaluados 2015 al 2020 el
avance del promedio nacional fue de
38%, con un predominio hacia la zona
centro de 79% donde comenzé dicha
estrategia en 2015 por tratarse de
area de endemia, hasta un 48% hacia
el area centro sur (Maule a
Magallanes) con apenas tres afios en
la implementacidn de la estrategia. Si
bien los resultados obtenidos no
alcanzan para el cumplimiento de las
metas propuestas en la Estrategia
Nacional de Salud al 2021 (95% de
tamizaje en embarazadas para
Enfermedad de Chagas), es de esperar
que el avance y posicionamiento de
esta actividad en las prestaciones de
salud de las embarazadas logre los
resultados  estipulados en la
Eliminacion de la transmision de
Enfermedades Materno Infantil. (14)

Respecto a los casos de
gestantes confirmadas de manera
anual, se observa una tendencia a
identificar mayor nimero de casos a
partir del afio 2016, cuyo niimero de
casos totales sobrepasa los 200
anuales. Asimismo, la
implementacién de la busqueda
activa en este grupo permite
demostrar la efectividad de 1la
estrategia, pues representa una
proporcién en promedio de los



ultimos 5 afios de un 21% del total de
casos nacionales, y una puerta de
entrada permanente de casos
cronicos asintomaticos. En
consecuencia, durante el ultimo afio
2020, a pesar de los efectos negativos
de la pandemia COVID-19, Ila
representacion de estos frente a los
casos totales se mantuvo estable, y se
observa que corresponden a la
principal fuente de nuevos casos
confirmados, alcanzando un 41% de
los casos totales confirmados en el
afio mencionado.

La importancia de la
confirmacién y reporte de casos en
embarazadas, promueve una serie de
actividades posteriores a analizar
como propuesta de aprendizaje y
avance para interrupciéon de la
transmisiéon vertical, entre las que
destacan: identificacion diagnéstica
del recién nacido, tratamiento del
lactante y en mujeres después de la
lactancia, prevencion de la
transmision del siguiente hijo por
medio de tamizaje en grupos de
mujeres de edad fértil y que
requieren orientacién
preconcepcional y pesquisa de
contactos familiares. (14)

Respecto a la evaluacion de
enfermedad de Chagas
transplacentaria, la tendencia de
casos sigue en aumento con 313 casos
en 2020, con respecto a 245 en 2018,
lo que supone un esfuerzo mayor en
los establecimientos de salud para
asegurar el proceso definitivo del
diagndstico en el periodo evaluado.
La  técnica directa para la
confirmacién de Chagas a pesar de
ser una técnica econoémica, sencilla, y

rapida, sélo se realizé en el 10% este
examen del total de casos ingresados
a evaluacion en el 2020. Desde el
nivel central se han realizado
capacitaciones sobre la técnica a 71
profesionales de distintas regiones,
con énfasis en la zona de alta
endemia, con el fin de generar un
universo de instituciones del pais en
donde los profesionales cuenten con
capacidades y competencias técnicas
en este ambito. A partir de esto, se
espera un incremento en la
realizacion de la técnica directa,
ambito que se evaluara en el proximo
informe nacional. Se puede afirmar
que la tendencia de los ultimos afios
frente al diagndstico de casos
congénitos ha ido en aumento, con
excepcion del afio 2019, cuya razon
se asociaria a la falta de registro de
algunos Servicios de Salud. Esta
informacion debe ser revisada con los
datos de notificacion obligatoria de la
vigilancia epidemioldgica. (14)

Es responsabilidad del médico
identificar oportunamente a los
solicitar
derivar  los  casos

pacientes en  riesgo,
examenes,
confirmados a tratamiento
farmacoloégico y solicitar estudios a
los contactos familiares. Corresponde
a las consultas de control de
embarazadas en atencion primaria de
salud la solicitud y registro del
resultado de tamizaje de toda
embarazada que ingresa al control
prenatal independientemente de su
edad gestacional. En casos
confirmados se debe derivar a control
de alto riesgo y policlinicos de
parasitologia o infectologia. Se debe
educar a la gestante de la importancia



del seguimiento en el diagnoéstico del
recién nacido; asimismo se debe
verificar que este esté registrado
tanto la solicitud, como el resultado
de los examenes de pesquisa de E. de
Chagas al momento de nacer, dos
meses y nueve meses. En caso de
confirmacién diagnéstica derivar o
dar inicio de tratamiento
antiparasitario. (15)

Finalmente, es importante acotar que
la mayor dificultad del programa
nacional de control y prevencion de la
enfermedad de Chagas en Chile es el
acceso al diagndstico y tratamiento
antiparasitario de manera precoz. En
especial, el tamizaje a familias de
sectores rurales, o que, en etapas
precoces de sus vidas vivieron en
zonas rurales, lo que puede significar
que muchas de ellas desconozcan que
poseen la
investigaciones

enfermedad. Las

plantean la
importancia del diagnéstico precoz y
el tratamiento oportuno antes de
presentar sintomas crénicos como
cardiovasculares,
digestivas y nerviosas. Una vez

enfermedades

establecida la complicacidn, el riesgo
de muerte aumenta sustancialmente
-riesgos relativos (RR) de 1,74 (IC
95% 1,49-2,03)- lo que podria
deberse a la aparicién de arritmias
malignas
consecuencia, a una muerte subita,

ventriculares y, en
pero principalmente debido a una
insuficiencia cardiaca progresiva20.
Los  estudios
costo-efectivos, por
tratarse de una enfermedad croénica

demuestran los
beneficios

con una mayor carga de enfermedad
hacia los sistemas de salud y la
rentabilidad de las intervenciones

tempranas de diagnostico precoz y
tratamiento antiparasitario (16)

Bibliografia

1. Mills RM. Chagas
Epidemiology and Barriers to
Treatment. Am | Med. 2020
Nov;133(11):1262-1265.

2. Ransford, H. & Carrillo, Frank &
Rivera, Yessenia. (2010). Health
Care-Seeking among Latino
Immigrants: Blocked Access, Use of
Traditional Medicine, and the Role of
Religion. Journal of Health Care for
the Poor and Underserved. 21. 862-
878.10.1353/hpu.0.0348.

3. Minneman, R. M. Hennink, M. M,
Nicholls, A, et al. Barriers to testing
and treatment for Chagas disease
among Latino immigrants in Georgia.
Journal of parasitology research,
2012, 295034.

4. Manne-Goehler, ]., Reich, M. R, &
Wirtz, V. ]. (2015). Access to care for
Chagas disease in the United States: a
health  systems analysis. The
American  journal of tropical
medicine and hygiene, 93(1), 108-
113.

5. Stimpert KK, Montgomery SP. 2010.
Physician awareness of Chagas
disease, USA. Emerg Infect Dis
16:871-872.

6. Bern C, Messenger LA, Whitman ]D,
Maguire JH. Chagas Disease in the
United States: a Public Health
Approach. Clin Microbiol Rev. 2019
Nov 27;33(1):e00023-19.

7. Bonney KM. Chagas disease in the

Disease:

21st century: a public health success
or an emerging threat? Parasite.
(2014) 21:11.

8. ].-M. Ramos-Rincén. Enfermedad de
Chagas en Espana. Med Clin (Barc).
(2021);156(8):390-392.



9. Lidani K, Andrade F, Bavia L, et al.
Chagas Disease: From Discovery to a
Worldwide Health Problem. Front
Public Health. 2019 Jul 2;7:166.

10. Imai K, Maeda T, Sayama Y, Mikita K,
Fujikura Y, Misawa K, et al. Motherto-
child transmission of congenital
chagas disease, Japan. Emerg Infect
Dis. (2014) 20:146-8.

11. Antinori S, Galimberti L, Bianco R,
Grande R, Galli M, Corbellino M.
Chagas disease in Europe: A review
for the internist in the globalized
world. Eur ] Intern Med. 2017
Sep;43:6-15

12. Mufioz ], Prat JGi, Gallego M, et al.
Clinical profile of Trypanosoma cruzi
infection in a non-endemic setting:
immigration and Chagas disease in

17.

CapituloV

Barcelona (Spain). Acta Tropical
(2009) 111:51-5.

13. Edwards MS, Rench MA, Todd CW.
Perinatal screening for Chagas
disease in Southern Texas. ] Pediatr
Infect Dis Soc. (2015) 4:67-70.

14. Ministerio de salud de Chile. Informe
de vigilancia integrada anual
enfermedad de Chagas. Periodo
2020.

15. Ministerio de salud de Chile. Manual
de procedimiento para la atencién de
pacientes con enfermedad de Chagas.
2017.

16. Salas P. Epidemiologia de la
enfermedad de  Chagas: alta
mortalidad y tasa de incidencia,
Region de Coquimbo Rev. Chilena
Infectol 2020; 37 (4): 402-412

Atencion primariadela Salud en la
enfermedad de Chagas M azza. | mportancia
delasredesy lainnovacion tecnoloaica

Dra. Giménez L; Dr. Mitelman J

La medicina actual con manifiestos
progresos por la utilizaciéon de
innovaciones tecnologicas cada vez
mas complejas para el diagnostico y
tratamiento, con
diferentes

avances en
terapéuticas, han
producido modificaciones positivas
indices de morbilidad y
mortalidad, pero las disparidades en

en los

la  asistencia médica  esencial
subsisten en las poblaciones rurales y

urbanas siendo necesario disminuir

las consecuencias del desarrollo de la
enfermedad mediante el diagnostico
precoz y una atencién optima
derivando luego a los pacientes que
asi lo necesitasen a las distintas
especialidades y a grupos
transdisciplinarios,

inter y
debiendo
centrarse no solamente en el
individuo, sino también en la familia,
y la comunidad .

En Atencién primaria de la Salud
(APS) siempre es importante tener en



cuenta la interaccibn de los
individuos con el habitat, vy
numerosas variables como vivienda,
servicios esenciales (agua corriente,
cloacas),
educacion, comunicacién cambio
climatico, contaminaciéon ambiental,
entorno laboral, familiar, y
comunitario, insuficiente atencion
sanitaria (1) La enfermedad de
Chagas tiene un costo social elevado
consecutivo a la apariciéon de sus
complicaciones croénicas. Dentro de
los mismos estan incluidos gastos en

situacion econdmica,

atencion, internacién, medicacion,
cirugia, implante de marcapasos
cardiodesfibriladores y trasplantes.
Desde el punto de vista de los costos
indirectos, es la responsable del
elevado laboral 'y
jubilaciones prematuras. (2) La
implementacion de pautas de
atencion tendientes a mejorar la
calidad de vida y promover la
prevencion de
pueden modificar sustancialmente las
caracteristicas de esta enfermedad. El
costo de la atenciéon de salud puede
empobrecer a toda la familia. Esa
carga se distribuye de forma desigual.
Las personas con menos recursos o

ausentismo

complicaciones

que viven en las zonas mas pobres,
estan en una situacion de mayor
riesgo.

En estas situaciones la Atencion Primaria
de la Salud constituye una de las
herramientas sanitarias mas importante
para tratar de dar soluciébn a este
problema de salud publica que ha
logrado el control vectorial pero no dar
una respuesta satisfactoria aun, a los
numerosos portadores y enfermos.
(3,4,5)

Prioridades: creacion de redes de
Chagas. (Servicios de salud hacia redes
integradas multidisciplinaria) Sistema de
referencia y contra referencia (3)

La red deberia estar integrada por
centros intersectoriales y
multidisciplinarios de asistencia,
investigacién, docencia, comunitarios, asi
como laboratorios, bancos de sangre, y
participacion de sociedades cientificas.
Se debe tener en cuenta los lugares de
atencion; el nivel de complejidad, la
necesidad de contar con servicios
auxiliares (Técnicos de laboratorio,
electrocardiografia, y radiologia, asi
como enfermeria) y estimar previamente
la demanda de consultas. Dentro de los
niveles de complejidad de atencion
estarian: -Centros de salud: Barriales,
Regionales, Rurales. de baja o mediana
complejidad.

-Hospitales. Baja, mediana o alta
complejidad.

Se debe tener en cuenta la situacién
geografica de los centros asistenciales asi
los medios de comunicacién.

La red constituye una poderosa
herramienta para agilizar
procedimientos e intervenciones,
constituyendo un espacio de interaccion
y contacto que permite acciones rapidas
y coordinadas si estd integrada con los
diferentes servicios. Es importante la
organizaciéon de la Red, integrada por
nodos y  coordinacién  general,
transversalidad, horizontalidad y
verticalidad. Fig. 1.

La APS debe enfatizar las acciones
preventivas y de promoci6n de la salud
en el periodo pre patogénico. (5)
mediante la: Busqueda activa de
pacientes. Prevencion clinica que registre
el riesgo de procedencia del paciente y
asuma su estudio, tratamiento y
seguimiento considerando los siguientes
factores de riesgo de presentar esta
parasitosis:



e Procedencia de zona endémica.

e Antecedentes de familiares
portadores de esta enfermedad.

e Control serolégico de las mujeres
embarazadas. y de los hijos de

Figura 1.
El diagnostico en los

consultorios de APS donde después
del interrogatorio que  debe
contemplar las variables anteriores,
debe completarse con el examen
clinico, el estudio serologico (si se
cuenta con pruebas rapidas) o si se
toman muestras que pueden ser
conservadas por tiempos
prolongados para su  analisis
posterior, y el electrocardiograma |,
constituyendo la puerta de entrada al
sistema de salud donde los pacientes
serolégicamente positivos o con
patologia digestiva, cardioldgica o del
sistema nervioso sean derivados al
segundo nivel para su seguimiento,
estudios y tratamiento.(6)

Es sumamente importante el
seguimiento de la embarazada con
serologia positiva con o sin patologia
cardiaca, el estudio del recién nacido
su control y tratamiento. El control de
sus hermanos y el control de la madre

madre serolégicamente positiva.

e Antecedentes de haber recibido
transfusiones sanguineas.

e Antecedentes de viajes a zonas

endémicas.
1 TRABAJO EN EQUIPO

con posterioridad. Es deseable el
screening de nifios en edad escolar y
en colegios para detectar seroldgicos
positivos y posterior tratamiento de
los mismos

En 4reas donde no existen centros de
complejidad, los integrantes de la APS
deben hacer seguimiento y controles
periodicos. La derivacion al segundo
nivel deberia enriquecer el sistema de
referencia y contra referencia. Los
servicios de APS deben Implementar
planes de educaciéon en todos los
niveles 1. Equipo de salud. 2-
Educacion comunitaria. 3 Personas
con la enfermedad y su familia.
Promociéon de la consulta médica
preventiva de individuos procedentes
de zonas endémicas. Desarrollo
organico y sistematico de programas
de capacitaciéon del paciente enfermo
y su familia para lograr el auto
cuidado de su salud, el control de su
enfermedad y sus posibles
complicaciones



También se deberia organizar un
sistema de registros y control de
tratamientos y su impacto. Si se
detecta en donante de sangre un
positivo para Chagas, debe ser
derivado al segundo nivel para
estudio. La APS cumple un papel
importante en el seguimiento de los
pacientes tratados con parasiticidas y
en caso de presentarse alguna
reaccion adversa suspender el
tratamiento y derivar al paciente para
su control, En ambiente rural las
actividades de prevencion primaria
se realizan a través de la promocién
evitando la infestacion y re
infestacion con visitas domiciliarias
asiduas y
comunicaciéon y educacién de las

actividades de

comunidades afectadas.

DESAFIOS Y OPORTUNIDADES
PARA EL CONTROL DE LA
ENFERMEDAD DE CHAGAS-MAZZA

. Atencion Primaria:
Promocién y Prevencion

. Informacién-Educacion-
Capacitacion (IEC)

o Empoderamiento de las
Comunidades afectadas

. Accesibilidad al

Tratamiento antiparasitario en la
fase aguda y croénica; asi como del
sintomatico.

o Educacién, informacién y
difusion sostenidas

e ATENCION PRIMARIA -
PROMOCION Y PREVENCION
EQUILIBRIO

e ESTRATEGIAS CLINICAS EFICACES
PARA SEGMENTOS DE ALTO RIESGO

El equipo de APS ya no puede

considerarse con una composicion
minima a partir de médico (general,
de familia, etc.), enfermera y un
técnico de nivel medio con funciones
de auxiliar, o de técnico comunitario,
en funcién de las necesidades de la
comunidad, sino es imprescindible la
incorporacion de pediatras,
ginecodlogos, traumatdlogos,
cardidlogos, bioquimicos, andlisis de
laboratorios, electrocardiogramas,
radiografias, ecocardiogramas
,etc.(Acceso y Cobertura universal,
atencidn integrada e integral,
orientacion a la familia y comunidad.
La Atencion Primaria debe ser
planificada, con desarrollo de
recursos humanos. La Atencién
primaria de la Salud es una estrategia
sanitaria.
REQUISITOS DE APS (5)
« SERVICIOS DE CALIDAD
« BASADA EN NECESIDADES DE
LA POBLACION
« CENTRADA EN EL INDIVIDUO Y
SU FAMILIA
« ACCESIBLE (CUS)
« INTEGRADA A REDES DE
COMPLE]JIDAD CRECIENTE
« IEC (Informacion,
educacion/capacitacion)

QUE REQUIERE LA APS

 Trabajar en  Glocalizacion:
adaptacidn de patrones globales a
las condiciones locales.

* Priorizar los problemas
sanitarios

* Trabajar para el logro de un
financiamiento sostenido,
medido por resultados

epidemiolégicos concretos



« Trabajar en la integracion de los
Servicios de Salud

« Fomentar la Prevencion,
Promocion y Educacion para la
Salud y demas estrategias de
atencion primaria

* Prevencién Primaria

» Esta destinada a la poblacién en
periodo crénico sin patologia
demostrada (adultos y nifios en
edad escolar). Se debera contar
con un sistema de referencia y
contra referencia oportuno para
dar cobertura 'y respuesta
eficiente a la demanda de
atencion.

* Prevencién Secundaria

* Los objetivos primordiales llevan
a aumentar la
disminuir la mortalidad, 1la
morbilidad y sus complicaciones
y mejorar la calidad de vida del
individuo enfermo.

* Prevencién terciaria

* Rehabilitacién  del
chagasico.

sobreviva,

enfermo

Nuevos retos en Atencion Primaria
de la Salud. La infraestructura
tecnoldgica

La disrupcion de las de las nuevas
tecnologias
transformaciones y seguramente
aportaran una mejor atencion de
estos pacientes, cuanto antes puedan
acceder a las mismas, en forma
apropiada, pero los cambios que
generan impactan muchas veces
criticamente en el ambiente de la

traeran nuevas

salud publica al no tener un lenguaje
en comun y por eso muchas veces se

retrasa la aceptacibn de las
innovaciones.
Actualmente estan disponibles
herramientas que permiten obtener,
diagnosticos, tratamientos e
investigaciones dptimas.

En 2011, OPS y los Estados Miembros
lanzaron la Red Regional de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
de las Américas (Red ETSA).

En 2012 los Estados Miembros de la

Organizacion Panamericana de la

Salud adoptaron la  resolucién
"Evaluacion e Incorporacion de
Tecnologias  Sanitarias en los
Sistemas de Salud" (CSP28.R9) (7). La
resoluciéon proponia vincular ETS con
los procesos de toma de decisiones
involucrados en la incorporacién de
estas tecnologias en los sistemas de
salud. También se cred la base de
Datos Regional de informes de
evaluacion de Tecnologias Sanitarias
de las Américas (BRISA)

La Dra. Carissa F. Etienne, Directora
Organizacion Panamericana de la
Salud manifest6 “que la brecha digital
no amplie las brechas en las
desigualdades sanitarias” se debe
garantizar que no se produzca.

Se pueden obtener datos sobre salud
de registros médicos electrénicos
(historias médicas, analisis, estudios,
terapéuticas), enviados en tiempo
real para ser integrado con otros
datos, dispositivos de telemedicina
(asistencia remota), e incluso de
wearables. (dispositivos electrénicos
que se usan en el cuerpo y que
interactia con otros
aparatos para transmitir o recoger
algin tipo de datos como los relojes


http://redetsa.org/wp/?page_id=402
http://redetsa.org/wp/?page_id=402
http://redetsa.org/wp/?page_id=402

inteligentes, las pulseras de actividad,
vestimentas con microchips entre
otros).

Telemedicina. Las diversas
tecnologias aplicables a la
telemedicina jugaran un papel
relevante para reforzar la atencién a
los pacientes cronicos, facilitando el

telediagnostico, el monitoreo
distante, la teleconsulta, y la tele
interconsulta con otras

especialidades, almacenamiento de
datos, fichas médicas y ha alcanzado
metas educativas mediante las
videoconferencias. (8)

TICS (Tecnologias de la informacion y

comunicacién) recursos y
herramientas que se utilizan para el
proceso, administracion y

distribuciéon de la informaciéon a
través de elementos tecnoldgicos,
como: ordenadores, teléfonos,
televisores, etc. y que permiten el
desarrollo de la salud y la educacion
(9)

Apps. Los principales destinatarios
serian los pacientes con problemas
cronicos.

Redes Sociales. pueden ayudar a los
pacientes en el control de sus

tratamientos, cumplir las
indicaciones, obtener mayor
adherencia a los tratamientos y a su
control y un seguimiento

personalizado de su enfermedad,
conectarse con sus familiares,

Big Data e Inteligencia Artificial
(IA). El empleo de ambas tecnologias ha
generado herramientas que permiten
gestionar datos para obtener sistemas
predictivos de alta especificidad, que
pueden apoyar la toma de decision
médica. (10) La Big Data (Analisis

masivo) son datos que contienen una
mayor variedad y que se presentan en
voliimenes crecientes y a mayor
velocidad. Esto se conoce también como
"las tres V”. En nuestro pais se ha
utilizado para crear mapas de riesgo.
Recientemente han surgido el analisis
mas selectivo como es el Smart data.

La inteligencia artificial, facilitara un
mejor seguimiento de los enfermos y
sus tratamientos. El proyecto Kristina
de la Unién Europea para aliviar las
consultas de APS es un agente virtual
para permitir la comunicacion de los
migrantes de distintas lenguas e
incorporarlos a los sistemas de salud
evitando las barreras lingiiisticas y
culturales

Método de inteligencia
artificial(IA) para detectar la
enfermedad de Chagas

Investigadores de la Universidad
Auténoma de Yucatan (UADY), en
México, han desarrollado un método
de inteligencia artificial para detectar
a través de imagenes de muestras
sanguineas los parasitos mediante
algoritmos matematicos que
permitirian el analisis de imagenes de
varias muestras sanguineas de
manera automatizada. También se
estarian desarrollando a través de
teléfonos celulares la creacion de un
mapa del Chagas que facilitaria el
seguimiento de sus patologias y sus
consecuentes tratamientos. Alpha-
Fold es un programa de IA que puede
predecir moléculas de proteinas y
estaria dedicada en estudiar nuevos
farmacos para el tratamiento del
Chagas.



La inteligencia artificial abarca
programas informaticos que remedan
la  inteligencia
subcampos el machine learning
(aprendizaje automatico) y el Deep
learning  (aprendizaje  profundo,
basado en redes neuronales) sientan
las bases de la inteligencia artificial.
El primero utiliza mediante una
computadora  datos  estadisticos
almacenados para conocer
experiencias y hacer conjeturas sobre
nuevos informes. La [A se utiliza
actualmente en interpretar
laboratorio de analisis clinico,
informes de electrocardiogramas,
radiografias y  ecocardiogramas
cardiacos (11), eliminando la
variabilidad de opiniones sobre un
estudio y las distintas experiencias
entre los profesionales que realizan
los mismos.

La OMS ha estado evaluando
tecnologias innovadoras durante los
ultimos 10 afos, y algunos de los
productos seleccionados estan
permitiendo solventar ahora
problemas sanitarios prioritarios en
entornos de bajos recursos. Un
ejemplo es wuna aplicacion para
teléfonos inteligentes que permite al
usuario registrar instantaneamente
mediciones precisas de la tensién
arterial. Los teléfonos inteligentes
estan ampliamente disponibles, en las
zonas remotas y en poblaciones
vulnerables de bajos recursos. La
plataforma digital sirve como base de

humana. Dos

funcionamiento de determinados
modulos de software transformando
los teléfonos inteligentes existentes
en dispositivos médico capaces de
medir la tensién arterial con

precision, sin necesidad de anadir
ningun otro dispositivo o accesorio.

Tecnologia no es sinénimo de
aparatologia es una intervenciéon para
promover la salud. Equidad vy
universalizacién son imprescindibles al
utilizarlas.

Sobre la idoneidad de las tecnologias la
OMS mediante un sistema de puntuaciéon
establece si se recomienda, si se
recomienda con precaucién y si no se
recomienda. Al mismo tiempo se han
establecido normas éticas para proteger
a los individuos, y la confidencialidad de
los datos.

De poderse aplicar estas tecnologias con
los recaudos éticos y legales pronto
cambiaria el pronostico de esta
enfermedad.

Ala hora de aplicar soluciones de IA para
la salud publica, es necesario tener en
cuenta los principios éticos de
beneficencia, no maleficencia, autonomia
y justicia, junto con derechos humanos
tales como la dignidad, el respeto de la
vida, la libertad, la salud, Ila
autodeterminacidn, la equidad, la justicia,
la  privacidad y la  propiedad
(Organizacion Panamericana de la
Salud,2021).

Perspectivas futuras

La coordinaciéon e integracion de lo
nuevo y lo antiguo es el desafio del siglo
XXI, para con un nuevo enfoque lograr
resultados en la renovacion de la APS y
efectivos en el tratamiento de esta
enfermedad atn vigente. La fortaleza de
la APS estd en sus principios y valores y
su asociaciéon con las innovaciones
tecnolégicas permitira actuar con mas
velocidad en la prevencidn, deteccion y
tratamiento con nuevos farmacos de esta
patologia que afecta a poblaciones
carenciadas
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Chagas y post pandemia:

Dr. Pablo Muntaabski:

De las oportunidades pausadas :
mucho aprendimos en estos dos
largos afios conviviendo con la
pandemia, vimos el desplazamiento
de la atencién medica hacia casi un
unico enemigo “El SARS cov2” , pocas
situaciones siguieron siendo asistidas
casi normalmente, lo oncoldgico, los
partos, algunas cirugias de urgencia y
muy poco mas , las Enfermedades
cronicas NO transmisibles, las
transmisibles y mucho de lo
preventivo, sucumbid
inexorablemente a la Reingenieria de
respuesta , con respuestas muy
variadas en toda Latinoamérica, y con
un comun denominador, TODOS
mirdabamos el site “Center for Systems
Science and Engineering (CSSE) at
Johns Hopkins University (JHU)” , y
seguimos los datos que diariamente
nos hacian imaginar escenarios
pandémicos , y especificamente en
enfermedad de Chagas, imaginar
como seguir nuestra tarea , frente a

una situacion de orfandad al
cuadrado, “Chagas como enfermedad
Desatendida y a potencia 2, por

desplazamiento”.
De la paralisis a la accidon: los
desesperados esfuerzos por

encontrar alternativas terapéuticas, y
el uso de las tecnologias mas basicas
como el distanciamiento social, la
ventilacion de ambiente y medios de
proteccion personal , a lo que muy
rapidamente se le sumo la oferta de
vacunas con caracter de emergencia ,
alternaron con una revolucién en el

21.

concepto de la relacion meédico-
paciente (teleasistencia) , de relacién
entre instituciones y educativas, y
una miriada de desarrollos
tecnolégicos , adaptando equipos
dedicados , haciéndolos grupales, ,
generacion de terapias inhaladas
experimentales, sueros homologos y
heterdlogos , incluyendo la
geolocalizacién de  contactos ,
pacientes , medidas de restriccion x
alertas de proximidad, y ejercicios e
aislamiento de ciudades enteras, asi
como construcciones de hospitales de
alta complejidad en 48 hs.

Un capitulo especial lo representan
las TIC's y APP’s de celular que
grababan la tos y predecian
posibilidad de enfermedad Covid |,
autocontroles en bases en celulares ,
amplisima difusion de la oximetria de
pulso como metodologia estandar de
control, pase sanitario incluido
forzando en un enorme FAST TRACK,
nuestra conducta hacia esa “nueva
normalidad“ , destacan la historia
clinica digital, el uso de apoyos en
Bienestar mental, Herramientas de
diagnostico (tecnologia
mHealth/como la Salud movil
mSafety de Sony), enfoques asistidos
x IA, en diagnostico (Aplicacion movil
de radiologia MIM, que permite a los
expertos  médicos  utilizar la
tecnologia de la nube para guardar
radiografias de calidad diagnostica) ,
aplicaciones de salud de atencion
primaria (usadas en Ruanda vy
Kasajistan, asi como en EEUU, las



aplicaciones de telemedicina directa
al consumidor, como PlushCare y
Amwell ) , asi como la Estrategia
GOLD para la EPOC (GOLD COPD

Strategy) .
Ventanas de oportunidad y
ratificacion __de _rumbos: en

oportunidad de disertar (l6gicamente
virtualmente ) , en octubre de 2020,
mencione la oportunidad de la
pandemia en el fortalecimiento de
respuestas desde el primer nivel de
atencion y la APS ( nétese que NO
son sinénimos y si comparamos las
acciones frente a la pandemia, han
sido un gigantesco patrimonio de la
APS , en donde la educacién para la
salud, las medidas basicas de higiene,
las inmunizaciones, el autocontrol , la
provision de medicamentos basicos,
la atenciéon domiciliaria , los testeos
de screening , el seguimiento a
distancia de pacientes por equipos
interdisciplinarios, las interconsultas
a distancia, son patrimonio
primordial de la misma.

No resto importancia ni significacion
a las muertes evitables en UTI
(unidades de terapia intensiva) y
UTIM (intermedia) , solo resalto que,
si no logramos profundizar su
implementacion en Chagas,
seguiremos obteniendo los mismos
resultados, y dicha estrategia en APS
,es inseparable de su complemento, la
estrategia de REDES integradas e
integrales de salud, es destacable el
proyecto implementado en Bolivia,
“un modelo de atencion integral a la
enfermedad de Chagas dentro del
Sistema Nacional de Salud: La red
Boliviana de Chagas” , (Maria Jesus
Pinazo, Mirko Rojas Cortez, Rut

Saravia, Wilson Garcia-Ruiloba, vy
colaboradores, en representacion del
grupo de trabajo Plataforma Chagas y
Red Salud Chagas Bolivia , que
muestra que aun en el marco
pandémico , se pueden continuar
politicas publicas eficaces, (debo
destacar el criterio de enfoque de
riesgo, que hizo un % de deteccion
positiva del 32 % de la poblacién
testeada y una adherencia terapéutica
anorma del 80% ).
Sinergia de estrategias y visidon
sistémica:
Claramente el “Cassus Belli Chagas” ,
ha tenido adeptos en la Cardiologia, la
especializacion en enfermedades
tropicales y transmisibles , de los
epidemidlogos , pediatras y algunas
especialidades que asisten a 6rganos
blanco , en especial en las formas
cronicas, esto asociado a las mas
variadas técnicas de control vectorial
( con dispar suerte) , dichas acciones
han logrado avances , pero una
cohorte de 6.000.000 de pacientes en
Sudamérica , la muerte de 14000
enfermos /afio , la persistencia de la
transmision vertical, asi como un
tratamiento que no llega al 100 % de
los niflos infectados , hacen que
posiblemente debamos utilizar una
visién estratégica mas amplia.

e Muchas ECNT utilizaran plataformas
de seguimiento, HC digitales vy
sistemas de seguimiento On line,
comunes a las requeridas en Chagas
Enfermedad.

e Probablemente se hagan muestreos
seriados para seguimiento de cepas
en sitios de APS, asi como controles
de rutina de DBT y Dislipemia , es
una oportunidad para incrementar
las estrategias de screening en



poblaciones de riesgo (geografico,
migratorio, etc.).

La administracién de farmacos via
prescripcién ONLINE , su
seguimiento via TIC's/APP’s , asi
como el seguimiento bioquimico ,
con reportes a distancia, puede dar
mayor eficiencia a un sistema que
encontrara a estos pacientes,
genéricamente en riesgo Social y
econémico, con una  menor
capacidad de movilidad y acceso
sanitario (dado en efecto econémico
global post pandémico)

La estructuracién y estratificacion
de redes especificas en Chagas
(claramente transdisciplinarias) , y
su equilibrada interacciéon con otras

redes (transredes) , como de
Laboratorio Bioquimico, diagnéstico
por imagenes, cardiologia

intervencionista ( Electrofisiologia y
arritmias) , evitaran la duplicacion
de esfuerzos y potenciaran su
impacto funcional.

Un equilibrio de la planificacion,
asociado al uso de estas nuevas
tecnologias, que seran comunes al
devenir cotidiano de la practica
sanitaria, puede significar un nuevo
impulso a avances significativos,
claramente las poblaciones de nifios
menores de 6 afios no testeados de
zonas de riesgo endémico, las
gestantes de similar origen, el
screening en adultos de zonas
endémicas como politica de
contencion de AVPP y limitacion de
dafios, siguen siendo nuestro
objetivo.

La creacién de un acceso efectivo a
marcapasos, de costo asequible, y
adecuado a cada situacién, en
formas de bancos fisicos o virtuales,
pueden ser una estrategia de rapido
acceso, debiendo  establecerse
parametros costo efectivos que

amplien la base de respuesta, con
calidad asegurada.

He leido varios articulos que
mencionan esta pandemia como la
mas importante , creo que las
dimensiones son hasta la fecha,
limitadas, si lo comparamos con otras
que duraron 50 afios, y que
sumandose , han moldeado nuestro
ADN (y de los mamiferos)
estimandose que de las mutaciones
8% son virales y 2% humanas (
recomiendo leer
https://elifesciences.org/articles/12
704) 0] vean
https://www.youtube.com/watch?v=
-M3L Kykl6w&ab channel=PBSEons ,
digo esto para estimulemos nuestra
resiliencia, compensemos el “burn out

pandémico” con un  espiritu
colaborativo tomemos el
conocimiento adquirido y

retomemos nuestra batalla contra el
Chagas Desatendido, hasta que la
vacuna llegue.


https://elifesciences.org/articles/12704
https://elifesciences.org/articles/12704
https://www.youtube.com/watch?v=-M3L_Kykl6w&ab_channel=PBSEons
https://www.youtube.com/watch?v=-M3L_Kykl6w&ab_channel=PBSEons

CONSENSOS TRANVERSALESEN
CHAGAS (¢Una RED en ciernes?)

Dr. Pablo Muntaabski

Aparentemente, preguntarse qué
es la salud parece una simpleza, ya que
todo e mundo sabe coloquialmente la
respuesta.  Pero, a medida que
intentamos  profundizar esta, nos
encontramos con dificultades: ¢por qué
las ciudades estan llenas de farmacias
con productos en géndolas,
reproduciendo estéticas de
supermercado, igualando bienes
suntuarios, bienes de uso y bienes a
servicio de la salud? O, ¢por qué los
hospitales, los profesionales de la salud
y los farmacos apenas contribuyen en
una infima proporciébn a mejorar la
salud delas poblaciones como colectivo,
en relacion a otros factores mayormente
extra sectoriaes, ¢Por un lado, la
humanidad no ha podido erradicar
enfermedades que, en teoria, iban a
estar bgjo total control antes del término
del siglo XX, como la TBC? Por otro,
las enfermedades de la pobreza siguen
muy presentes en numMerosos paises
(como €& CHAGAS), agregandose
ademads las enfermedades  no
transmisibles (ECNT) -
cardiovasculares, diabetes, hipertension,
cancer-que son las principales causas de
mortalidad en el mundo, matando a més
personas cada afio que todas las otras
causas combinadas y que,
contrariamente a la opinion popular, dan
cuenta del 80% de |as muertes en paises
de ingresos bgjos y medianos (OMS).
Asi, muchos paises de la region se veran
sobreimpuestos con la [lamada“doble

carga de enfermedad™ (double
disease burden)-vale decir lo peor de
cada etapa, por caso diarreas infantilesy
cancer- luego de haber atravesado los 3
modelos para entender 1os cambios en
los estados de salud, esto es la
transicion epidemiolgica, la transicion
demogréfica y finalmente la transicion
nutricional, desde € siglo XIX.

En disimil medida, los paises de
la region, han contado con politicas
Pais-locales y apoyos de instituciones
continentales (OPS-OMS), con dispar
eficacia y eficiencia, habituamente
delegando los consensos diagnosticos y
terapéuticos en buen grado a
instituciones y sociedades cientificas,
reservando las medidas de intervencion
de control vectorial y mejoras de
vivienda ala esfera publica.

Lo Heterogéneo de sus
estructuras ha hecho dificil hermanar en
una linea Unicay planificada estrategias
continentales para lograr un definitivo
control de la enfermedad, pese a los
esfuerzos intensificados de
financiamiento via proyectos como
FESP, y programas de nominalizaciéon y
PPR (pago por resultado, estrategias
ligadas a financiamientos como € del
Banco Mundid).

La Red es una contracultura para €
trabgo  individual y  solitario.
La contracultura son los valores,
tendencias y formas sociales opuestos a

YEsto es la coexistencia de enfermedades de la pobreza
como las infecciosas, y las del desarrollo, como la
enfermedad cardiovascular y el cancer.

2término acufiado por €l historiador Theodore Roszak en su
libro de El nacimiento de una contracultura. (1968)



los establecidos 2, y en tiempos de
conectividad, de gestion en “tiempo
real’, de lucha coordinada para
erradicar problematicas ligadas a la
pobreza y la exclusién, deben
repensarse |as estrategias, con aperturaa
la asociacion, la potenciacion de
fortalezas y minimizacion de nuestros
riesgos y debilidades. El

En este orden de idess, la
estrategia de REDES INTEGRADAS

DE SERVICIOS DE SALUD ( en este

especifico caso , con una mirada
mascentrada en los procesos sobre la
patologia y su resoluciéon en su
componente ENFERMEDAD), no asi
en su estrategia de APS, la cual debe ser
IMPRESCINDIBLEMENTE
INTEGRAL vy  transdisciplinaria,
deviene como una herramienta
hemisférica que permite hacer una
vigilancia epidemioldgica significativa,
una vigorosa investigacion de nuevos
fadmacos, la homogenizacién de
algoritmos que logren mayor adherencia
e impacto terapéutico y limitacion del
dafio, asi como la poshbilidad de
gjecutar adquisiciones con economia de
escala , en cualquiera de su estamento
del proceso de promocién, prevencion
primaria, secundaria yatencién de la
enfermedad.

Esto requiere:

1. un Gobierno de la RED, con el
desarrollo de un Master Plan, con la
evaluacion y el monitoreo
permanente, la construccidn de
espacios de gestion participativa,
capacitacidon permanente, tacitos
compromisos de gestion,
aseguramiento de instrumentos de
comunicacion, referencia y contra
referencia, y autonomia en la red,
descentralizacion del manejo de su
financiamientoy los recursos.

2. Con Gobiernos Clinicos Locales: Con
programacion de la especifica gestion,
desarrollo de su linea de cuidado, e
incorporaciéon de tecnologias de

Informacién y comunicacién en salud
(Tic’s)

3. Y su Gestion territorial:
Nominalizacién de la poblacién bajo
cobertura, con designacién de
responsables primarios, elaboraciéon
de un MAPA SANTARIO, con enfoque
de riesgo, Capacitacion territorial y
comunitaria para la accién, y activa
participacién en los consejos locales o
consejos municipales de salud

Asimismo, es posible
establecerla con una una triada de
alianza, que incluya la Organizacion
Panamericana de la Salud (con su
estrecho vinculo para la gestion de
politicas publicas en cada pais miembro,
asi como e soporte de financiamiento
de estrategias de ampliacion de
cobertura, que incluyen adquisiciones X
“fondo Rotatorio”), las entidades
cientificas formalizadas que integran
nuestra organizacion, y los entes
Ministeriales 0 equivalente de | os paises
del Consenso.

La estructura  organizativa
requerida para esta estrategia gestiva
debe tener en cuenta pisos y techos de
inversion disimiles por pais, y
eventualmente gestionar desde sus
ministerios de salud, conjuntamente con
fondos internacionales, fondos comunes
compensadores para equilibrar 'y
asegurar pasos criticos en la lucha
contra € Chagas ( entre elos €
screening  diagnostico  de  grandes
poblaciones en riesgo y la investigacion
bésica y aplicada) , asegurando la
intangibilidad de los  mismos,
cumpliendo roles de auditoria externa a
la gjecucion de los mismos o intervenir
en forma conjunta con ella.

La coordinacion de la RED,
podria gercerse en forma rotativa por
los paises adherentes, tal lo que
acontece con las Areas de
responsabilidad Mercosur 0  sus
equivalentes, esto horizontaliza las
responsabilidades, y asegura un



enriquecimiento de cada uno de los
NODOS, de esta RED, empoderando en
cada uno de sus pasos, las conducciones
transitorias de |0s paises participantes.

LA HOJA DE RUTA (ROADMAP) DE

CHAGAS COMO ESTRATEGIA DE
SALUD PUBLICA

Dr. Daniel Pifieiro, Pablo Perel

En 2014, la Federacién Mundial del
Corazon (World Heart Federation
[WHF]) lanzé una iniciativa para
desarrollar una serie de “hojas de
ruta” (roadmaps), que identifican
posibles obstaculos en el “camino”
hacia la prevencion, deteccion vy
manejo efectivos de las enfermedades
cardiovasculares (ECV), junto con
soluciones basadas en evidencia. para
superarlos. Los
resultantes son una herramienta de
ayuda para convertir la intencién
estratégica en planes de
implementacion
integran los conocimientos y la
evidencia mas recientes en los planes
para el manejo 6ptimo de las ECV.(1)
Las publicaciones de estas “hojas de
ruta” (roadmaps) se han convertido
en una piedra angular de las
actividades de la WHF como recursos
de implementacion y guian las
iniciativas para apoyar la salud

documentos

concretos que

cardiovascular a nivel mundial,
traduciendo la ciencia en politicas e
influyendo en agencias, gobiernos y
legisladores. Su objetivo es
proporcionar un marco para los
paises que deseen desarrollar o
actualizar iniciativas y programas
nacionales que aborden las
enfermedades cardiovasculares. (1)

La enfermedad de Chagas (EC) es una

enfermedad desatendida causada por

un protozoario, el Tripanosoma cruzi,
cuyas manifestaciones mas graves
afectan el sistema cardiovascular. Es
una condicion
“estigmatizante”,

asociada con la pobreza que afecta a
cerca de 6 millones de personas en
todo el Aunque
historicamente su epidemiologia se
limitaba a areas endémicas de
América Latina, en los ultimos afios se
ha visto una creciente propagaciéon
mundial. Ademdas de la morbilidad y
mortalidad  asociadas con la
enfermedad, las cargas sociales y
econdmicas sobre los individuos y la
sociedad son sustanciales. A menudo

crénica y
estrechamente

mundo.

llamada el "asesino silencioso”, la EC
se caracteriza por una larga fase
asintomatica en las personas
afectadas. Luego, aproximadamente
30% desarrollan una miocardiopatia
cronica 'y otras complicaciones
cardiacas graves, como accidentes
cerebrovasculares,
insuficiencia cardiaca grave.(1)

A pesar de haber transcurrido mas de
un siglo desde el descubrimiento de la

arritmias e

EC, sigue siendo este un importante
problema de salud publica con
importantes cargas sociales 'y
econdmicas tanto en América Latina
como cada vez mas a escala mundial.
A pesar de ser de origen infeccioso,
sus manifestaciones cronicas
predominantes y mas graves afectan
al sistema cardiovascular. De acuerdo
con la mision de WHF de brindar
salud cardiovascular para todos
como un derecho humano
fundamental y un elemento crucial de

la justicia sanitaria mundial, la WHF



ha hecho de la eliminacién de esta
enfermedad una de sus prioridades.
La “hoja de ruta” (roadmap) de WHF
en CD es un documento creado para
todas las partes interesadas a fin de
proporcionar un enfoque integrado
para la atencion al paciente. Su
objetivo es presentar un marco para
los esfuerzos de prevencion y control
a nivel nacional, regional y mundial
que equilibre la viabilidad, aceptacion
y accesibilidad de las soluciones
presentadas para la implementacion
local.(1)

Si bien las barreras y las soluciones
difieren segin la regién y debe
adaptarse a cada entorno, algunas de
los soluciones mas importantes
incluyen: 1. Deteccion oportunista, 2.
Diseflar lineamientos sencillos vy
practicos, 3. Educar a los
profesionales de la salud, 4.
Implementar tareas compartidas y
expandir el alcance de la practica, 5.
Apoyar los sistemas de apoyo a las
decisiones
profesionales de la salud, 6.
Desarrollar y fortalecer vinculos con
las  sociedades
Promover el uso de medicamentos

clinicas para los

miembros, 7.

genéricos econdmicos y de buena
calidad, 8. Apoyar la salud electronica
y educar a los beneficiarios y
cuidadores vinculando el diagnostico
y tratamiento, 9. Llevar a cabo
campafias de educaciéon para los
beneficiarios de la atencion médica y
los cuidadores para promover la
comprension de la adherencia y la
importancia del tratamiento a largo
plazo y, 10. Apoyo las tecnologias de
la informacion y las
comunicaciones.(2)

La “hoja de ruta” (roadmap) sobre EC
arroja luz sobre las barreras para que
los pacientes accedan a la atencién y
propone soluciones practicas basadas
en evidencia para profesionales de la
salud, autoridades sanitarias y
gobiernos para ayudar a superar
estas barreras. Como parte de la serie
de “hojas de ruta” (roadmaps) de
WHEF, esta “hoja de ruta” (roadmap)
complementa las ya existentes sobre
cardiopatia reumatica,(3) control del
tabaquismo,(4) hipertensién,(2,5)
uso de prevencion secundaria para
ECV,(6) fibrilacion auricular,(7,8)
cardiaca,(9) la
prevencién de
cardiovasculares entre las personas
que viven con diabetes [10] y el
aumento del colesterol.(11)

En 2019, la WHF y la Sociedad
Interamericana de Cardiologia (SIAC)
convocaron un grupo de redaccién de
la hoja de ruta en una asociacién
conjunta de 20 expertos en diversos
aspectos de la EC:
profesionales de la salud aliados,
expertos en sistemas de salud e
investigadores  que
muchos de los importantes actores
que trabajan en esta enfermedad.

insuficiencia
enfermedades

médicos,

representan

Teniendo en cuenta la EC no solo
como una enfermedad infecciosa, sino
también como una ECV croénica que
requiere atencidon y manejo integrales
a lo largo de la vida, esta “hoja de
ruta” (roadmap) proporciona un
marco esencial para todos los
involucrados en la planificacidn,
organizacion, manejo de pacientes e
implementacion de enfoques para la
EC. Incluye un enfoque integrado de
un amplio grupo de partes



interesadas, incluidos profesionales
de la salud, pacientes, instituciones
académicas y de investigacion vy
responsables politicos. Las
recomendaciones se identifican desde
el punto de vista de los expertos en
EC, asi como de quienes viven con
esta patologia.(1)

Para garantizar un enfoque de las
mejores practicas metodologicas para
un documento de consenso, se
desarroll6 la “HOJA DE RUTA”
(ROADMAP) DE LA ENFERMEDAD
DE CHAGAS DE LA FEDERACION
MUNDIAL DEL CORAZON Y LA SIAC"
a través de la revision de las
directrices y los articulos de
investigaciéon publicados. Se realizo
un cuidadoso analisis de la literatura
que describe los obstaculos para el
diagndstico y tratamiento de la EC
junto con las soluciones propuestas.
Se envi6 una encuesta a todos los
miembros de la WHF, utilizando un
muestreo amplio para la consulta a
una variedad de profesionales de la
salud que trabajan en la comunidad
de salud global sobre la EC. Los
resultados fueron ponderados, los

comentarios revisados y
consolidados, y los hallazgos se
incorporaron al documento,

asegurando asi una representaciéon
consensuada. La “HOJA DE RUTA”
(ROADMAP) DE LA ENFERMEDAD
DE CHAGAS DE LA FEDERACION
MUNDIAL DEL CORAZON Y LA SIAC"
se puede utilizar como trampolin
para iniciar un llamado a la accién y
prescribir pasos medibles hacia un
objetivo comun, a nivel nacional e
internacional.(1)

El documento se divide en 9 acapites:
1. Introduccion, 2. ;Qué es la EC?, 3.
Historia natural de la enfermedad, 4.
Manifestaciones clinicas, 5 Via de
atencion del paciente, 6. Prevencién
de la EC: Intervenciones primarias,
secundarias y terciarias, 7. EC:
cuestiones clave, 8. Obstaculos para la
prevencion, diagndstico y tratamiento
dela ECy, 9. Conclusiones.(1)

Como bien sefnala el documento, la EC
es una enfermedad compleja pero
completamente prevenible y tratable.
Las barreras que afectan el acceso al
diagnodstico, tratamiento y atencion
son complejas, y se requiere un
enfoque estratégico e integral para
abordar estos obstaculos en los
diversos entornos donde existen.(1)
Esta “hoja de ruta” (roadmap)
proporciona un ejemplo de un
“camino” ideal para la atencion del
paciente con EC y explora los
obstaculos a lo largo de este “camino”,
considerando posibles soluciones
basadas en la  investigacién
disponible y la evidencia en la
practica. Para pasar de las
recomendaciones globales prescritas
a la implementacion local, se requiere
una serie de acciones especificas para
planificar, disefiar e implementar el
cambio. Este es el mayor desafio y, en
ese sentido, es crucial adaptar estas
recomendaciones a cada marco
particular a nivel nacional. Ello
significa
particularidades del sistema de salud
y el entorno politico, e identificar
barreras especificas y estrategias
potenciales a nivel regional, nacional
y local. (1)

considerar las



El marco de implementaciéon de WHF
ofrece un enfoque paso a paso para
areas de accién especificas y destaca
la importancia de wun enfoque
integrado en multiples entornos de
atencion. Pasar de una iniciativa de
“hoja de ruta” (roadmap) mundial a
un llamado a la accién local requiere
la  participacibn y la accién
concertada de los ministerios de
salud nacionales, los responsables de
la toma de decisiones del sistema de
atencion de la salud y los
profesionales de la salud. Los
pacientes también son una parte
fundamental de estos esfuerzos, con
el apoyo de sus familias y cuidadores,
y la sociedad civil tiene un papel
importante que desempeifiar. (1)
Reunir a los principales lideres y
partes interesadas en  mesas
redondas locales para considerar una
agenda unificada sobre la EC basada
en las necesidades locales y globales
debe considerarse un primer paso no
solo necesario sino imprescindible.
(1)
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La mujer con Chagas en distintos

escenarios

Diana Galimberti
Mariana Rios Hudson

Enfermedad y problematica social

Dijo Eduardo Galeano sobre e Chagas:
“No estalla como las bombas ni suena
como los tiros. Como el hambre, mata
calando. Como € hambre, mata a los
calados. los que viven condenados al
silencio y mueren condenados al olvido.

Tragedia que no suena, enfermos que no
pagan, enfermedad que no vende... El
mal de Chagas no es negocio que
atraiga a la industria farmacéutica, ni es
tema que interese a los politicos ni alos
periodistas. Elige a sus victimas en €
pobrerio. Las muerde y lentamente,
poquito a poco, va acabando con ellas.



Sus victimas no tienen derechos, ni
dinero para comprar los derechos que
no tienen. Ni siquiera tienen e derecho
de saber de qué mueren...”.

Laenfermedad de Chagas es |la zoonosis
parasitaria mas importante en América
Latina, actualmente ocupa € cuarto
lugar en importancia como causa de
discapacidad, después de Esta
enfermedad se relaciona con e
desarrollo econdmico y social, por lo
que persistirA mientras existan los
factores de riesgos mas importantes
parala domiciliacion de los triatdbmicos,
tales como vivienda de mala calidad, la
migracion frecuente de personas y la
rapida urbanizacion.56 A estos se
agregan los bajos ingresos, gque no
permiten mejorar las condiciones de
vida y vivienda de la poblacion. Esto
hace que la mayor incidencia de la
enfermedad se concentre en los paises
pobres.

L as afecciones respiratorias, las diarreas
y €l VIH/sida se encuentra entre las seis
enfermedades prioritarias  para la
investigacion, tratamiento y control de
enfermedades tropicales segin la OMS.
Después dd  paudismo, es la
enfermedad mas grave e importante y
representa un problema de salud de
alcance en 17 paises latinoamericanos,
con un total estimado de 100 millones
de personas expuestas a la enfermedad y
de 16 a 18 millones infectadas.

El impacto socia y econémico de la
enfermedad de Chagas es enorme,
incluso ocurre que en algunos paises, no
se datrabgjo a quien tiene una serologia
positiva. Por los numerosos factores
involucrados, a los cuales se suman
aquellos de poder politico y econémico,
esta enfermedad pasa a constituirse no
solo en una enfermedad de la pobreza,
sino en un gemplo de los mecanismos

de ocultamiento y exclusién como
forma de discriminacion socia |y
laboral.

En las dltimas dos décadas se han
incrementado los conocimientos acerca
de la enfermedad de Chagas, no solo
mediante la investigacion, sino entre las
autoridades  sanitarias, esto ha
promovido €&  otorgamiento de
beneficios financieros nacionales e
internacionales para los  paises
afectados, situacion que reflga €
compromiso politico y técnico asumido
por los paises, |0 que es de importancia
para e desarrollo de programas de
vigilancia alargo plazo.

El derecho delasmujeresalasalud

El derecho a la salud comprende €
derecho a un sistema de proteccion de la
salud, incluida la atencién sanitaria y
los factores determinantes de la salud,
gue facilite la iguadad de
oportunidades para las personas a fin de
gue disfruten del maximo nivel
asequible de salud.

Conseguir la igualdad de género en la
salud implica que todas las expresiones
de género se encuentren en las mismas
condiciones para gjercer plenamente sus
derechosy su potencial para estar sanos,
contribuir a desarrollo sanitario y
acceder sin barreras a los recursos
sanitarios.

Apelar por la iguadad implica
evidenciar que entre hombres y mujeres
hay diferencias en cuanto a las
necesidades en materia de salud, a
acceso y a control de los recursos, y
gue estas diferencias deben abordarse
con e fin de corregir desequilibrios
existentes.



Las mujeres en genera y agunos
grupos de ellas en particular (migrantes,
ancianas, nifias, minorias étnicas) son
especialmente vulnerables a la pobreza,
debido a los patrones de dominio-
sumisiéon gque determinan las relaciones
personales y sociales entre mujeres y
hombres. Por consiguiente, se puede
decir que los riesgos para la salud
derivados de la pobreza son mayores
para las mujeres que para los hombres,
ya que a las consecuencias de la
pobreza se unen los efectos derivados
de las inequidades de género. Esta
mayor susceptibilidad de las mujeres ha
llevado a acuflar los términos
“feminizacion de la pobreza”.

El conocimiento del estado de salud de
la poblacion y de su modo de enfermar,
la identificacion de sus necesidades y
demandas y la atencién a la salud, son
objetivos que deben estar presentes en
el disefio de las politicas, de los
programas y de los servicios sanitarios.
Sin embargo, diferentes estudios y
experiencias sefidan gue el
conocimiento de las formas de enfermar
actuales adolece de un andlisis critico
que permita la visibilizacién de los
problemas de saud que afectan a
mujeres 'y hombres de forma
diferenciada.

La introduccién de la perspectiva de
género en e ambito sanitario implica
evaluar de manera diferenciada las
consecuencias que tiene para los
hombres y las mujeres cualquier accion
planeada, incluidas la legidacién, las
politicas y los programas, en cualquier
sector y en todos los niveles.

Conclusion

La enfermedad de Chagas es un
problema que afecta no solo a Argentina
sino también a resto de Ameérica
Latina. A pesar de ser poco abordada o
de no hablarse tanto de esta

enfermedad, es la zoonosis parasitaria
més importante de América Latina. Y
esto requiere la necesidad de hacer un
importante llamado de atencién a las
autoridades sanitarias de todos los
paises. Poco se difunde sobre €la, las
formas de transmitirse y su tratamiento
y esto nos remite a los lugares donde
predomina, haciéndonos pensar que
afecta, sobre todo, a las poblaciones
vulnerables que viven en la pobrezay,
unavez mas, podemos decir que son los
ciudadanos excluidos de la sociedad.

En este orden, no es menor la situacion
de las mujeres que son las mas
vulnerables ala pobreza. Las mujeres, y
sobre todo las que viven en situacion de
pobreza, siempre han debido quedarse
en su casa, cuidando de los hijos e hijas,
haciendo tareas de la casa, no pudiendo
acceder al mercado del trabajo y ni
siquiera a la educacion. En un contexto
de pobreza, los nifios y las mujeres son
los mas excluidos. Y esto implica que
también son excluidos del sistema de
salud, incluso cuando sabemos que las
mujeres deben acceder a la salud para
controlar y atender cuestiones que son
propias de las mujeres, entendiendo que
las necesidades de hombres y mujeres
respecto de la salud y su cuidado son
diferentes. No tener acceso a la
educacion hace (que desconozcan
muchas de estas cuestiones, haciéndolas
més proclives a embarazos no deseados,
enfermedades de transmision sexua, la
fdta de controles ginecoldgicos vy
clinicos, que les resulte mas dificil
llegar a un centro de salud en caso de
violencia de género donde podrian
recibir ayuda y orientacion. Debemos
sefidlar que afortunadamente tenemos
un sistema de salud publica que nos
permite llegar a una mayor poblacion
pero lograr que llegue a las poblaciones
més vulnerables es una cuenta
pendiente en todo el territorio.

La wvulnerabilidad de las mujeres
también las hace estar méas expuestas a



la enfermedad de Chagas, lo que
implica que, por supuesto, la
desconocen y no llegan a su
tratamiento. En esta linea es necesario
pensar estrategias sanitarias para incluir
a las mujeres y nifios y que reciban la
atencion que necesitan asi como los
tratamientos para sus patologias.

En un contexto en e que tratamos de
pensar en clave de género debemos
repensar estas cuestiones teniendo
presente que la enfermedad de Chagas
es una enfermedad olvidada pero que
afecta a una gran poblacion que vive en
situacion de pobreza y por ser las
mujeres las que mas expuestas se
encuentran a la pobreza, debemos
pensar en estrategias especificas para
llegar a informar, atender y tratar a las
muijeres.
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Mujer con
enfermedad de
Chagas en Bolivia

Dr. Juan Uriona Villarroel

La enfermedad de Chagas, también
conocida como Tripanosomiasis
Americana, constituye un grave
problema de salud publica en el
continente americano, debido a las
complicaciones en la salud de un
alto porcentaje de las personas que
la padecen, por las consecuencias
sociales y laborales para los
afectados y por el alto costo que
representa para los servicios de
salud el manejo de  sus
complicaciones.1

Detectada en poblaciones humanas
precolombinas de 4000 afios de
antiglledad, y sujeta a los avatares
de  histéricos que  motivaron
dispersion de vectores, transmision
adosada a la tecnologia de la salud
(transfusion, transplante, etc.) y el
crecimiento de la endemia en
funcion de marcos socio-
economico-culturales carenciados,
la enfermedad de Chagas es un

fuerte flagelo sobre la salud,
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bienestar y economia de los paises
latinoamericanos.2

Actualmente se estima que casi 6
millones de personas tienen la
enfermedad de Chagas 3. Aunque
la mayoria de estas personas
infectadas residen en México,
América Central y América del Sur,
los patrones de migracion han dado
como resultado un gran numero de
personas infectadas en areas que
anteriormente no se habian visto
afectadas, como Europa, Japon,
Australia, Canadad y los Estados
Unidos 3, 4 con un estimado de 300
000 individuos solo en los Estados
Unidos.

Como consecuencia del creciente
volumen de poblaciéon inmigrante
procedente de zonas donde la
enfermedad es endémica, en
Espafia se esta produciendo un
aumento de casos de enfermedad

de Chagas congénita. 5

De acuerdo con estimaciones de la
Organizacion Panamericana de la
Salud, la prevalencia de la
enfermedad de Chagas en Bolivia
es de 620.000 infectados vy
aproximadamente 229.000 mujeres
en edad fértii (15 a 44 afos)
padecen la enfermedad 2.

Se carece de datos precisos de
prevalencia de infeccion en mujeres
en todos los grupos etareos tanto en
poblaciébn general como en zonas
donde se considera endémica la
enfermedad de Chagas ya sea en
Bolivia o en cualquier otro pais.

En cuanto a las pruebas
diagndsticas para la enfermedad de
Chagas en fase cronica, se conoce
gue las mas adecuadas son las
pruebas serolégicas como el ensayo
inmunoenzimatico (ELISA) y la
inmunofluorescencia indirecta (IFI).
La sensibilidad reportada para la
prueba de ELISA es de 97 a 100%,
mientras su especificidad es de 96,3
a 100% 6. Respecto a la prueba de
IFI, se estima que tiene sensibilidad
de 93,3 a 100% y especificidad de
99 a 100% 7
Algunos investigadores han
evaluado la utilidad de pruebas
rapidas por inmunocromatografia
para el tamizaje de Chagas en fase
cronica con buenos resultados tanto
en sensibilidad como en
especificidad en poblacién general,
con valores superiores al 95% 8. Un
estudio en poblacion de gestantes
de Argentina, Bolivia, Honduras y

México, a partir de muestras de



sangre de cordon  umbilical,
encontr6 que la prueba rapida
presentd en promedio sensibilidad y
especificidad de 94,6 y 99,0%,
respectivamente, sugiriendo el uso
de esta prueba como una alternativa
de tamizaje durante el parto 9. Pero,
algunos estudios evidencian que la
sensibilidad de las pruebas rdpidas
podria afectarse por el uso de
muestras de sangre completa, ya
que los valores de sensibilidad
aumentan cuando se analizan
muestras de suero 10.

La mayoria de las mujeres
embarazadas con enfermedad de
Chagas padecen la forma cronica
asintomatica; sin embargo, tienen
elevado riesgo de parir neonatos
con bajo peso al nacer y sufrir
abortos. Los recién  nacidos
infectados pueden manifestar la
forma sintomética, distinguida por
hepatoesplenomegalia,
meningoencefalitis, hidrops,
ictericia, miocarditis, cardiomegalia,
arritmias, anasarca, anemia Yy
trombocitopenia; no obstante, la
mayoria son asintomaticos, lo que
dificulta el diagndstico y tratamiento
oportunos. Aproximadamente un
tercio de los nifios infectados

manifestara las formas cronicas

cardiacas o digestivas, y las nifas
podran perpetuar la trasmision
vertical de la enfermedad de
Chagas 11

La transmisiéon materno-fetal es mas
frecuente si la madre se infecta en
el tercer trimestre de la gestacion y
si la enfermedad se encuentra en
fase indeterminada o crénica 12.
Los objetivos del tratamiento
etiologico son: eliminar la infeccion,
reducir la carga parasitaria y
probabilidad de
complicaciones y la muerte 13.

disminuir la

Por lo anterior, el tratamiento
etioldgico en mujeres en edad fértil
esta indicado con diferentes niveles
de evidencia y fuerza de
recomendacion, siendo una
poblaciébn con gran potencial de
beneficio por ser mayoritariamente

jovenes y asintomaticas.

Adicionalmente, existe evidencia
creciente del beneficio del
tratamiento etiologico en mujeres
para prevencion de la transmision

congénita en futuros embarazos 14

El control vectorial, ademas de

impactar en la via de transmision



mas importante (vectorial), se
constituye en una herramienta
indirecta de control del Chagas
congénito 15 pues reduce la
probabilidad de que haya nuevas
madres infectadas o que aquellas
seropositivas se reinfecten, evitando
asi que estas sostengan
parasitemias que hagan mas
probable la transmision madre-hijo
16. Algunos estudios en Bolivia han
puesto de manifiesto que los hijos
de madre provenientes de zonas
con mayor exposicion a
reinfecciones, por presencia
vectorial mas alta, son mas
propensos a presentar peores
desenlaces en el nacimiento, tales
como menor peso al nacer o
complicaciones posparto 17.
Hallazgos similares en Bolivia
confirman que existe menos
severidad de la enfermedad
congénita en ausencia  de
reinfeccion de la madre durante el

embarazo 18

Los pacientes con enfermedad de
Chagas tienen peor prondstico en
comparacion con otras
miocardiopatias y en particular el
sexo masculino es el que presenta
mayor mortalidad con respecto a las
mujeres.

Se han realizado estudios basados
en resonancia magnética con el
objetivo de comparar patrones de

fibrosis, volumen telediastélico,
telesistolico, fraccion de eyeccion y
masa ventricular en ambos géneros
y definir si es que presentan
diferencias significativas.

En un estudio se demostro que la
presentacion de sintomas de
insuficiencia cardiaca fueron mas
frecuentes en el sexo masculino,
asi mismo el remodelado ventricular
y la fibrosis miocérdica fue mas
evidente en el sexo masculino. De
la misma forma la funcién
ventricular fue menor en el sexo
masculino. La presentacion de la
fibrosis observada en el sexo
masculino tiende a ser transmural
con mayor frecuencia, este patron
es considerado predictor de
taquicardia ventricular.

Se cree que esta diferencia pueda
deberse a diferencias en la
estimulacién de hormonas sexuales.
Esta informacion recabada de un
estudio puede ser considerada en la
actualidad una hipétesis para
realizar mas estudios.

La enfermedad de Chagas y la
transmision via transplacentaria
puede ocurrir a partir de la semana
22 0 antes en algunos casos tanto
en la fase aguda o crénica de la
enfermedad maternay en
embarazos sucesivos o durante el
parto con la sangre de la madre
infectada.

La infeccion congénita puede
desarrollarse tanto en la fase aguda
como en la crénica de la
enfermedad materna. La infeccion
se puede repetir en cada embarazo
si no se da tratamiento adecuado.
La infeccion congénita con
Trypanosoma cruzi afecta
aproximadamente al 5% de los
nifilos nacidos de madres infectadas
en areas endémicas. De acuerdo
con la OMS se estima que en
América Latina hay alrededor de



1,125,000 mujeres en edad fértil
infectadas con el parasito, en
América Latina hay mas 15,000
casos anuales de Chagas
congénito.

Como se realiza el diagndstico de

chagas congénito? Se requieren

tres condiciones:

1. Que la madre sea seropositiva
para el parasito T. cruzi

2. Deteccion del parasito en el
neonato o prueba de su
presencia tiempo después del
alumbramiento.

3. Que no haya existido
contaminacion por otros medios
(Transfusién o transmision por
vector).

Para que un feto adquiera la
enfermedad depende de varios
factores y sus interacciones
incluyendo el tipo y las
caracteristicas del parasito, el
sistema inmune materno, el estado
de parasitemia materna, interaccion
entre el parasito y la placenta y el
propio sistema inmune fetal.
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EVALUACION DEL RIESGO

CARDIOVASCULAR EN LA MUJER

Dra. AQUIERI ANALIA

Las enfermedades cardiovasculares
representan la principal causa indirecta
de muerte materna, es decir, aquellas
enfermedades que se presentan antes del
embarazo, en muchos paises. Esto se
asocia a una ata mortalidad materna y
fetal.(1)

Complica entre e 0,2 y 4% de los
embarazos, dependiendo s se trata de
paises desarrollados o subdesarrollados.
Su prevalencia ha estado en aumento en
los Ultimos 10 afios y se espera un
crecimiento ain mayor, dado entre
otros, por e aumento de las mujeres con

cardiopatias congénitas que llegan a la
edad fértil, la mejoria en las técnicas
quirdrgices, € aumento de la
prevalencia de factores de riesgo
cardiovasculares (FRCV) en las mujeres
jovenes como es e sobrepeso, la
hipertensiéon arterial (HTA), la diabetes
(DBT) y @ tabaguismo, como también
la edad avanzada de la mujer que inicia
un embarazo.(2, 3,5)

Segun  datos oficides de la
Organizacion Mundial de la Salud, en
Latinoamérica existen 60 millones de
habitantes en riesgo de padecer la



enfermedad de Chagas-Mazza.(4) Se
considera que un 20-30% de las

personas infectadas por T.
cruzi desarrollardn alo largo de su vida
alteraciones cardiacas. Las

caracteristicas diferenciales de la
cardiopatia chagésica y la elevada
frecuencia de arritmias y muerte subita
como primeras manifestaciones
potenciales de esta enfermedad, hace
importante su deteccion en toda mujer
gue planea cursar un embarazo.

Escala de Riesgo de la Organizacion
Mundial de la Salud Modificada

(OMSm)

Se trata de una herramienta para estimar
el riesgo materno y fetal segin la

cardiopatia materna, posiblemente la
més precisa actualmente. Fue publicada
en e afio 2018 por la Organizacion
Mundial de la Salud, y desde ese
momento es la més utilizada en todo €
mundo.(6,7, 8)

Se divide en 5 clases, y cada una de
ellas da un rango de riesgo.

Las pacientes en clase | no presentan
aumento detectable en e riesgo de
mortalidad materna y escaso 0 nulo
aumento en € riesgo de morbilidad. En
contraste, las pacientes que se
encuentren en clase IV tienen
contraindicado el embarazo por € alto
riesgo de mortalidad y morbilidad
grave.

En latabla 1 se desarrollan las distintas
clases, las patologias y € riesgo
predictivo para cada una de ellas.

CLASE PATOLOGIA RIESGO
PREDICTIVO
| Lesion no complicada pequena, o leve
NO HAY AUMENTO gue incluye: estenosis pulmonar, ductus
DEL RIEGO arterioso persistente, prolapso v. mitral 25-5
Lesiones simples reparadas: defectos
septales auriculares o ventriculares,
ductus arterioso, drenaje de venas
pulmonares anémalo
Extrasistoles ventriculares o
supreventriculares aisladas
il Defecto septal auricular o ventricular no 5.7-10.5
PEQUENO AUMENTO operado
DEL RIESGO Tetralogia de Fallot reparada
MATERNO DE Arritmias
MORBILIDAD Y
MORTALIDAD
- Deterioro leve de la FEY 10-19

Miocardiopatia hipertroéfica
Enferemdad valvular nativa no
considerada clasel o IV



*  Sme de Marfan sin dilatacién adrtica

* V. adtica bicuspide con dilatacién Aorta
<45 mm

* Coartacién de aortica reparada

] * Valvula mecanica 19 - 27
RIESGO * Ventriculo derecho sistémico
SIGNIFICATIVAMENTE *  Circulacién de Fontan
AUMENTADO DE * Cardiopatias ciandticas (no reparadas)
MORTALIDAD * Otra enfermedad congénita compleja
MATERNA O * Sme de Marfan con dilatacién de adrta

MORBILIDAD SEVERA entre 40 — 45 mm
* V. Adrtica Bicuspide con dilatacidn de

aorta entre 45 - 50 mm

v * Hipertension pulmonar de cualquier 40 - 100
CONTRAINDICACION causa
DEL EMBARAZO * Disfuncion severa del VI (FEY del VI

<30% o CF Il = 1V)

* Miocardiopatia periparto previa con
deterioro de la FEY residual

*  Obstruccion severa de cavidades
izquieradas (area de valvula Ao. <1cm?
o gradiente pico >50 mmHg o 4rea de
vélvula Mitral <1.5 cm?)

*  Sme de Marfan con dilatacién de adrtas
>45 mm

* V. Adrtica Bicuspide con dilatacion de
adrta >50 mm

* Coartacion adrtica severa

Tabla 1: Escala de riesgo de la Organizacion Mundial de la Salud Modificada.
FEY: funcion de eyeccion, VI: ventriculo izquierdo.

Evaluacion _del riesqo global de la y no convencionales, la historia

gestante con cardiopatia

El riesgo de complicaciones posibles
durante € embarazo, depende de la
presencia de muchos factores, entre
ellos. la cardiopatia de base, las
funciones ventriculares y valvulares, la
clase funcional de la paciente previa a
embarazo, la presencia de cianosis, la
presencia de factores de riesgo
cardiovascular (FR CV) convencionales

obstétrica 'y edad materna. Por o tanto,
e clculo de riesgo debe ser
personalizado, integrando todos ellos,
no solo con una escala especifica.(9)

También se debe recordar que los
cambios fisiolégicos producidos en €
sistema cardiovascular dado por e
embarazo, como es el aumento del gasto
cardiaco, de la frecuencia cardiaca, y la
disminucion de la resistencia vascular
en las primeras 20 semanas de gestacion



y luego su ascenso hacia € fina del
embarazo, pueden agravar distintas
cardiopatias, mientras que otras no se
veran tan afectadas.(10, 11)

El calculo dd riesgo debe evaluarse en
la consulta previa a embarazo, para
poder solicitar estudios
complementarios, realizar
intervenciones quirdrgicas correctivas
de ser necesarias 0 consultas con
especialistas tales como el genetista, €l
ciruyjano cardiovascular, y todos
aquellos que sean necesarios para
formar un equipo multidisciplinario de
seguimiento de estas pacientes. Durante
el curso del embarazo también debe
realizarse el caculo del riesgo ya que
éste es dinamico y puede modificarse
semana asemana.(12, 16)

a) Evaluacion de laclase
funcional

Se trata de un factor de riesgo
independiente de mortalidad materna y
fetal. Es importante redizar una
evaluacion de la misma antes del
embarazo. Las pacientes en clase
funcional (CF) | tendrén menos del 1%
de mortalidad durante e embarazo,
mientras que aquellas en clase funcional
IV, la mortalidad |lega hasta el 15%. El
riesgo fetal también se ve aumentado,
llegando a ser de 20 a 30% en
pacientes en CF |V, ademas de
asociarse a prematurez, bago peso a
nacer, aborto espontaneo y cardiopatias
congenitas.

Puede ser evaluada clinicamente, a
través de una prueba de esfuerzo y
mediante la medicion de péptidos
natriuréticos (BNP, NT-proBNP). (13,
14)

La prueba de esfuerzo antes del
embarazo servira para evaluar la clase

funcional, la respuesta de la presion
arterial @  gercicio, identificara
arritmias asociadas a gercicio, y la
presencia de una respuesta cronotropica
anormal, indicara la mayor posibilidad
de eventos adversos durante é
embarazo. Si se debe redizar esta
prueba en |a paciente gestante, ésta debe
ser submaxima.

La concentracion  de péptido
natriurético se asocia con la presencia
de eventos cardiacos durante el
embarazo; una concentracion de NT-
proBNP > 128 pg/ml a las 20 semanas
de gestacion predice eventos tardios
durante el embarazo.(15)

b) Factores de Riesgo Cardiovascular
Convencionales

Debe redizarse siempre la evaluacion
de los FR CV convencionales en la
mujer previo a embarazo. La
hipertension arterial, la diabetes y e
tabaquismo han demostrado aumentar
significativamente e riesgo de presentar
un evento cardiovascular,
principalmente un infarto agudo de
miocardio (IAM) en las pacientes
gestantes.
La obesidad, FR CV en aumento en las
mujeres en edad fértil, se asocia
también a un mayor riesgo de
complicaciones taes como la
insuficiencia cardiaca, las arritmias 'y la
preeclampsia durante el embarazo.

c) Factores de Riesgo Cardiovascular
No convencionales

Se refiere alos FR propios de la mujer,
tales como la insuficiencia ovarica, €
parto pretérmino, laDBT gestacional, la
preeclampsia, € desprendimiento de
placenta, €l bao peso a nacer, la
muerte intradtero, la menarca precoz,



las enfermedades autoinmunes y €
tratamiento de cancer de mama.

La presencia de algunos de €llos, le
confieren a la mujer un aumento en €
riesgo de complicaciones
cardiovasculares durante el embarazo.
Deben ser siempre interrogados en la
consulta pregestacional .

d) Edad Materna

La edad materna no estd contemplada
en las escalas que evallan € riesgo de
complicaciones cardiovasculares en
pacientes con cardiopatias. Pero los
estudios muestran que, a partir de los 40
anos, e riesgo de una complicacion
cardiovascular en € embarazo aumenta
més de 30 veces, siendo los eventos
isguémicos los mas frecuentes como es
el infarto agudo de miocérdico (IAM).
Por tal motivo, debe ser tenida en
cuenta al momento de evaluar € riesgo
cardiovascular global de la paciente que
desea iniciar un embarazo, sabiendo
que, a partir de los 30 afios, € aumento
del riesgo se hace significativo.

Consulta pregestacional

La evaluacion pregestacional juega un
papel muy importante en las pacientes
con Enfermedad de Chagas, ya que se
podra evaluar su condicion clinica y
cardiolégica como también e contexto
psicosocial, cultural y emocional.

El asesoramiento sobre el riesgo del
embarazo y la necesidad de planificarlo
cuidadosamente desde wuna edad
temprana son especialmente
importantes para las pacientes con
riesgo elevado 0 posibles
contraindicaciones para el embarazo.

Se debe aportar toda la informacion
necesaria, de forma clara 'y facil de ser
interpretada por la paciente, sobre los

riesgo y posibles complicaciones que
pueden presentarse durante €l embarazo
y e puerperio tanto en la mujer gestante
como en € feto.

Asesorarla sobre los estudios genéticos,
infectol 0gicos, y cardiol 6gicos
necesarios a readizarse previos d
embarazo. No obstante, también es
importante explicar que muchas mujeres
pueden cursar un embarazo de bgo
riesgo y no presentar complicaciones.
Se debe prestar atencion alos habitos de
vida poco saludables, como €
sobrepeso, e tabaquismo y & consumo
de alcohol, ya gque estos pueden tener un
impacto significativo en el pronéstico
de la madre y e feto. ES un momento
adecuado para recomendar cambios en
el estilo de vida, como dejar de fumar,
realizar actividad fisica o €l descenso de
peso s fuera necesario.(17)

Asimismo, evauar s la medicacién que
se encuentre recibiendo esta
contraindicada durante & embarazo,
tales como los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) y
los antagonistas de los receptores de
angiotensina Il (ARA I1). Estas drogas
deberan ser suspendidas y reemplazadas
por otras permitidas durante la
gestacion.

Luego de la anamnesis y e examen
fisico completo, se debe solicitar atodas
las pacientes:

e Radiografia de tdrax, donde la
evidencia de cardiomegalia podria
ser un factor predictivo de riesgo
de muerte subita en pacientes con
Chagas crénico. Se debe realizar
con la paciente en situacion
clinicamente compensada,

valorando como positivos los
signos de hipertensidn venocapilar,
crecimiento de cavidades o un



indice cardiotoracico superior a
0,60.

Electrocardiograma, para detectar
arritmias, bloqueos
auriculoventriculares o de rama y
signos de hipertrofia ventricular,
entre otros. Aunque no existe un
patron electrocardiografico
patognomodnico, el bloqueo de
rama derecha, aislado o asociado a
hemibloqueo anterior izquierdo en
pacientes con serologia positiva,
pueden considerarse indicativas de
cardiopatia chagdsica crénica. No
obstante, dada su falta de
especificidad, el diagnéstico
requiere confirmacién, ya que su
presencia no significa
necesariamente la etiologia
chagasica.

Ecoacardiograma Doppler aportara
las medidas de las cavidades, las
caracteristicas valvulares,
detectara la presencia  de
cardiopatias y valorard los signos
de hipertensidon pulmonar y la
fraccion de eyeccion de ambos
ventriculos.

Ergometria de 12 derivaciones se
indicara para poner de manifiesto
la clase funcional de la paciente y
evidenciar arritmias o alteraciones
cronotrdpicas asociadas con el
ejercicio.

Laboratorio que evaluard |Ia
funcién renal, hematocrito,
glucemia, funcidn hepatica, acido
urico, recuento de plaquetas, vy
medicion de BNP o NT pro-BNP
basales previos al embarazo.

De forma selectiva, se solicitara:

Holter cardiaco de 24 hs. si
presenta sintomas sugestivos de

arritmias como el sincope,
presincope o palpitaciones.
Presencia de determinadas
arritmias cardiacas en el ECG,
como bradiarritmias sinusales,
bloqueos auriculoventriculares
de segundo grado y
extrasistoles ventriculares
frecuentes y/o con formas
repetitivas. Permitird establecer
la posible relacién de los
sintomas con una arritmia,
identificar a las pacientes en
riesgo de muerte subita vy
evaluar la  presencia de
disfuncién autonémica.

e Angiotomografia en aquellas
pacientes con aortopatias.

e Resonancia magnética (RMN)
cardiaca en las cardiopatias mas
complejas.

e Cateterismo de cavidades
derechas si tiene antecedentes de
hipertension pulmonar

e Cateterismo de cavidades
izquierdas si presenta
antecedentes de enfermedad
coronaria.

Seguimiento durante € embarazo de
la paciente con cardiopatia

Se debe organizar un plan de
seguimiento y tratamiento mediante un
equipo multidisciplinario, formado por
todos los especidistas que sean
necesarios segun la cardiopatia de la
paciente, tales como: los obstetras
especidistas en embarazos de ato
riesgo, anestesistas, cirujanos,
cardiologos, genetistas, infectdlogos,
efc.



Los controles, durante el embarazo, se
redizaran en un centro de dta
complgidad tanto para la madre como
para €l bebé, en todas aquellas mujeres
con riesgo moderado o ato.

Serén controles trimestrales  para
aquellas que, segun la escala de riesgo
de la OMSm sea clase II-I1l, y seran
mensual 0 bimensual en aquellas en
claselll.

Ante la falta de datos sobre los efectos
de las drogas  antiparasitarias
disponibles sobre el embrion o feto, no
se implementa € tratamiento
parasiticida durante la gestacion.

La recomendacion actual sugiere
realizar tratamiento a las mujeres en
edad feétil y a las madres con
seropositividad a T. cruzi después del
embarazo con benznidazol y nifurtimox,
para evitar la aparicion de nuevos casos
de infeccidn congénita.

Momento vy modo de finalizacion del
embar azo en pacientes con

cardiopatia

Se debe considerar la induccion del
parto a las 40 semanas de gestacion en
todas las mujeres con cardiopatia; esto

Resumen

reduce el riesgo de ceséarea de urgencia
y del nacimiento de un bebé muerto.

El momento preciso de la induccion
dependera del  estado  clinico-
cardiologico de la paciente, la
evaluacion obstétrica, incluida la
evaluacion cervical, € bienestar feta y
la madurez pulmonar del feto.

La cesarea e€ectiva no conlleva
beneficio alguno para la madre y resulta
en parto prematuro y menor peso a
nacer para e feto. El parto vaginal se
asocia con menos pérdida de sangre y
menor riesgo de infeccion |y
tromboembolia venosa, y se debe
aconsgjar en lamayoriade |los casos.

La cesarea se debe considerar cuando:
hay  una indicacion obstétrica, en
aquellas mujeres que toman
anticoagulantes orales, que presentan
insuficiencia  cardiaca aguda o
descompensacion hemodinamica,
estenosis adrtica o mitral severa
sintomética, formas graves de
hipertension pulmonar, o en aortopatias
como la vévula adrtica bicuspide con
una raiz adrtica mayor a 45 mm de
diametro o Sindrome de Marfan con una
raiz aodrtica mayor a 40 mm de
diametro.

Paciente con Enfer medad de Chagas que planea un embar azo




EN CONSULTA PREGESTACIONAL

Cuadro 1: OMSm: Organizacién Mundia de la Salud modificada, CF: clase funcional,
FR CV: factores de riesgo cardiovascular, ECG: electrocardiograma, IECA: inhibidores
de la enzima de convertidora de angiotensina, ARA |1: antagonistas de |os receptores de
angiotensinalll
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ARRITMIASEM GESTANTES

Dra. Claudia da Silva Fragata (S&0 Paulo — Brasil)

A gestante portadora de doenca de

Chagas apresenta algumas
particularidades que ndo podem ser
ignoradas.

Estimativas da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) s&do de que, na
Ameérica Latina, 16 a 18 milhdes de
individuos estdo infectados com
Trypanosoma cruzi (protozoario
causador da doencga) e 90 milhdes
de pessoas estdo em risco de
infeccdo'?. A prevaléncia da
infeccdo em gestantes nos paises
endémicos para Doenca de Chagas
na América Latina varia entre 2% e
51% e entre 2 e 8% das mulheres
infectadas transmitem a doenca aos
seus recém-nascidos3#°,

Um estudo de 20142 que tinha como
objetivo estimar a prevaléncia de
Doenca de Chagas em gestantes e
0 risco de transmissdo congénita da
doenca no Brasil observou, em um
levantamento de literatura, uma
prevaléncia de Doenca de Chagas
em gravidas que variou de 0,1% a
8,5% e uma transmissao congénita
de até 5,2%. A prevaléncia em
média de Doenca de Chagas entre

as gestantes em todos os estudos

avaliados pelos autores nesta
revisdo sistematicas foi de 1,1% e a
taxa de transmissdo congénita foi
de 1,7%.

Nas Ameéricas, uma revisao
sistematica de estudos
observacionais de 2020% observou
uma prevaléncia de 9% de Doenca
de Chagas em gravidas em geral,
com uma maior prevaléncia na
América do Sul (12%) e menor na
Ameérica do Norte (2%), mas ndo se
estimou a transmissdo congénita
neste levantamento®.

Arritmias e sintomas como tonturas,
palpitacoes, pré-sincope ou

eventualmente sincope, podem
ocorrer durante a gestacdo e
demandam avaliacdo de um
cardiologista®’8. As palpitacGes
estdo relacionadas a despolarizacao
prematura  (extrassistoles) e/ou
taquiarritmias benignas, que
geralmente sdo bem toleradas do
ponto de vista clinico. No entanto,
pacientes com cardiopatia de base
e disfungcdo ventricular esquerda
significativa sdo mais suscetiveis a
arritmias malignas, que sdo mal

toleradas e podem colocar a vida da



gestante em risco de morte subita®.
Aumento da incidéncia de arritmias
cardiacas durante a gravidez,
incluindo taquicardia ventricular, tem
sido relatado em pacientes com e
sem cardiopatia®1°.

Um estudo com eletrocardiografia
dindmica (Holter) em 50 mulheres
ndo gravidas sem cardiopatia
aparente encontrou em 44 delas
(88%) extrassistoles isoladas®.

A literatura arespeito dos disturbios do
ritmo cardiaco em gestantes portadoras
de Doenca de Chagas é escassa,
limitando-se na grande maioria dos
artigos a estudos de prevalénciaem

peguenas popul acoes.

As arritmias cardiacas sdo eventos
que podem ocorrer na gravidez,
frequentemente sem gravidade,
independente da presenca ou hao
de cardiopatia®®1%12, Extrassistoles
supraventriculares elou
ventriculares, taquicardias
supraventriculares  (flutter  atrial,
fibrilagdo atrial, taquicardias atriais,
taquicardia por reentrada nodal ou
taquicardia por reentrada
atrioventricular), taquicardia
ventricular, distirbios de conducédo

do estimulo elétrico e pré-excitacao

ventricular tém sido descritos
durante a gestacdo!?, mas a exata
prevaléncia ainda € desconhecida.

Alteragbes  hemodinamicas  por
sobrecarga de volume, mudangas
hormonais e influéncias do sistema
nervoso autbnomo aumentam a
incidéncia de arritmias durante a
gravidez e podem ocorrer em
mulheres sem qualquer evidéncia
de cardiopatia e sem quaisquer
sintomas antes da gestacédo®?3,
Fatores como 0 estresse,
ansiedade, hiperatividade
adrenérgica propria da gravidez,
consumo de cha, café, fumo,
bebidas

descongestionantes nasais e outras

alcodlicas,

substancias toxicas também podem
influenciar no desencadeamento de
arritmias!41>, mas ndo ha estudos
especificos destes fatores na
populacdo de gestantes com
doenca de Chagas.

Modificagbes da condugcdo do
estimulo elétrico nos é&trios e
ventriculos, bem como dos periodos
refratarios teciduais, que sofrem
modulacdes de  catecolaminas
circulantes, podem predispor ao
surgimento de arritmias  por
reentrada na gestacdo'®’.
Admite-se que a presenca de

disturbios do ritmo cardiaco durante



a gravidez em portadoras de
Doenca de Chagas sem cardiopatia
aparente é semelhante a populacao
gestante sem doenca e parece nao
ter significado patolégico.
Entretanto, carecemos de maiores
informacbes sobre o impacto de
uma gestacdo em  mulheres
portadoras de alteracdes cardiacas
estruturais (cardiopatia chagasica).

As estratégias de rastreio de
Doenga de Chagas durante a
gravidez podem variar de pais para
pais e até de regido para regidao de
uma mesma nacdo. A Organizacao
Mundial de Saude (OMS) e a
Organizacao
Saude (OPAS)

rastreio sorolégico de gestantes

Panamericana de
recomendam
latinoamericanas  que  tenham
epidemiologia para Doenga de
Chagas na rotina de pré-natal®.

Mulheres em idade fértii que
possuam indicagao de
procedimentos como ablacdo por
radiofrequéncia ou implante de
dispositivo  cardiaco  eletrdnico
implantavel (DCEI) como marca-
passo, cardiodesfibrilador ou
ressincronizador, devem ser
orientadas para que planejem sua
gravidez para depois deste

procedimento®®.

Outra questdo importante € o
tratamento etioldgico (parasiticida).
E também sugerido que, quando
indicado, esse tratamento seja
planejado e realizado antes de uma
gestacéo?°.

O tratamento das arritmias na
gestante depende de fatores como
doencas cardiacas prévias, arritmia
apresentada, severidade dos
sintomas e em qual fase da
gestacdo a mulher se encontra, mas
ndo difere muito do tratamento em
mulheres ndo gravidas?®,
Obviamente algumas medicacdes
devem ser evitadas pelo risco de
alteracgOes fetais e devem ser feitas
avaliacbes mais frequentes da
mulher tanto durante o periodo
gestacional, como no puerpério
(vide figuras 1 e 2). Em geral, a
grande maioria das arritmias nesta
fase sdo benignas, trazem pouco ou
guase nenhum sintoma e nao
demandam tratamento algum?°.
Tratamentos invasivos que

envolvam  fluoroscopia  (estudo

eletrofisioldgico, ablacao ou
implante de DCEI) devem ser
evitados, mas se extremamente
necessarios demandam protecao
radiolégica fetal.

Em resumo, o tratamento de

arritmias na gestante portadora de



Doenca de Chagas com

comprometimento  cardiaco em

principio ndo difere em relacdo as

materno-fetal sem prejudicar o
tratamento da cardiopatia em si.

Figura 1: antiarritmicos na gestacao

outras causas de cardiopatia e deve e lactagcdo?®
levar em consideragéo a seguranca
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Figura 2: medicacdes para insuficiéncia cardiaca na gestacgéo e lactacéo?°
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compromiso cardiovascular
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Introduccion

La enfermedad de Chagas (ECH)
constituye uno de los principales
problemas de salud publica en diversos
paises latinoamericanos. En € afio
2010, la Organizacion mundia de la
salud (OMYS) la califico como unade las
17 enfermedades tropicales
desatendidas de las Américas ®. Se
estima que afecta al menos a 21 paises
de nuestro continente, estimandose en
10 millones de personas las infectadas
desde Estados Unidos a sur de
Argentina y Chile, de las cudes 2
millones corresponde a mujeres en edad
fértil. De acuerdo a estas cifras, se cree
gque cada afio existen 8.700 casos
nuevos de recién nacidos con serologia
positiva para Trypanosoma cruzi. Por
esto mismo, la ECH congénita es aln un
problema relevante y prevalente, si bien
la tendencia a su disminucion ha sido
constante en agunos paises dado
principalmente por la mejoria de la
pesguisa en las embrazadas y € acceso
a tratamiento de los recién nacidos y
lactantes que son portadores de la
enfermedad.

La ECH congénita tiene una incidencia
de 0,9 por cada 1000 recién nacidos
vivos?d. Si bien es cierto esto puede
parecer poco significativo, es preciso
recordar que esta cifra supera la
incidencia de otras més conocidas, por
giemplo & sindrome de Down (0,6 por
1000 recién nacidos vivos) o la
tetralogia de Fallot (0,4 por 1000 recién
nacidos vivos) y es levemente inferior
gue la del labio leporino (1 por 1000
recién nacidos vivos).

Definicion de Enfermedad de Chagas
Congénita

La ECH congeénita se produce por
transmision vertical de una madre con
serologia a Trypanosoma cruzi (+) a

producto de la gestacion. Este
mecanismo, inicialmente relativamente
confinado a zonas ruraes, hoy se
notifica cada vez con mayor frecuencia
en ciudades (donde no hay transmision
vectorial) dada la migracién desde €
campo de mujeres infectadas en edad de
procrear. Para definir un caso de ECH
congeénita, es necesario se cumplan 4
criterios™:

-Ser producto de una gestacion de una
madre con demostracion de
Trypanosoma cruzi (+)

-ldentificacion  de  pardsitos de
Trypanosoma cruzi en sangre del
neonato a momento del nacimiento o
después de éste

-ldentificacion después de los 8 meses
de edad de anticuerpos especificos para
Trypanosoma cruzi (lo cual descarta su
origen materno)

-Descarte de otras vias de transmision
(vectoria o bien por hemotransfusion)

Fisiopatologia

En la transmision y/o el desarrollo de la
ECH congénita estén involucrados la
interrelacion de cuatro factores. e
parasito, la madre, la barrera placentaria
y e feto®. Dado que la transmision de
parasitos a través de la lactancia
(postnatal), liguido amnidtico o via
transuterina es muy improbable), es la
via transplacentaria hematogena la
unica posibilidad de transmision pre o
perinatal.

1. Rol del parasito: la capacidad del
Trypanosoma cruzi para invadir las
células de la placenta, asi como su
virulencia y cantidad en las mujeres
embarazadas, estan involucrados en
su transmision materno-fetal, al igual
que en el desarrollo de la ECH
congénita en los recién nacidos. No es




sabido a ciencia cierta si tales
caracteristicas dependen de los
genotipos de éstos. De hecho, se han
identificado varios genotipos de T.
cruzi (Tcl, Tcll, Tclll, TcV y TecVI) y
asociaciones de diferentes de estos en
casos de infeccion congénita. Por
ejemplo, el genotipo TcV ha sido
reportado en el 80-100% de los casos
congénitos en Argentina, Bolivia, sur
de Brasil, Chile y Paraguay, mientras
qgue el Tcll ha sido identificado en los
pocos casos detectados en los demas
estados brasilefios de acuerdo a
diferentes series ©®: a diferencia de
otros (como por ejemplo el Tcl o el
Tcll) que al parecer transmiten con
menos frecuencia y por ende estadn
menos implicados en el desarrollo de
infecciones congénitas.

Rol de la parasitemia y el estado
inmunolégico de  las  mujeres
embarazadas: las parasitemias
maternas elevadas se asocian con una
mayor probabilidad de transmision
congénita”®. Esta aumenta durante
el embarazo, en particular durante el
segundo vy tercer trimestre. En este
sentido, la transmisién ocurre en casi
el 100% de las mujeres embarazadas
con infecciones reactivadas (como,
por ejemplo, en caso de coinfeccidon
con el virus de la inmunodeficiencia
humana, VIH), en el 53% cuando la
infeccién es aguda (es decir ocurre
durante el embarazo) vy en
aproximadamente el 5% cuando es
crénica  (en paises endémicos),
relacionado con parasitemias
elevadas, altas y apenas detectables,
respectivamente. La transmision
materno-fetal de pardsitos también se
asocia con alguin grado de
inmunodeficiencia materna en
particular una respuesta inmune
innata mas baja con una liberacion
leucocitaria reducida del factor de
necrosis tumoral (TNF)-a y una
respuesta inmunitaria de tipo 1
especifica mediada por células T mas
baja, con disminucién de Ia
produccién de interferén (IFN)-y, lo

cual probablemente contribuya al
aumento de la parasitemia materna.

Rol de las defensas placentarias y via
de transmisién: La presencia de
parasitos en la sangre placentaria
intervellositaria induce la liberacion
por la placenta de citoquinas
proinflamatorias e intermediarios
reactivos de oxigeno y nitrégeno que
son susceptibles de matar a los
pardsitos. A pesar de esto, estudios in
vitro muestran que el T. cruzi puede
infectar y multiplicarse dentro de las
células trofoblasticas de las
vellosidades  humanas. En la
enfermedad de Chagas congénita
grave y mortal (rara hoy, pero
frecuente en el pasado), se produce
una placentitis/vellositis grave con
destrucciéon y rotura de la barrera
trofoblastica. En esta situacidon, los
pardsitos se encuentran en el
trofoblasto de las vellosidades y en las
células del estroma, las citocinas,
como el TNF-a, se producen
intensamente y, en tales casos, las
defensas innatas de la placenta
probablemente se vean desbordadas
por enormes parasitemias en el
espacio intervelloso. La ruptura de la
barrera trofoblastica aumenta aun
mas la infeccién fetal y el TNF-a
contribuye al aborto y a la mortalidad
neonatal. En la infeccién congénita
leve por T. cruzi en neonatos vivos (lo
mas frecuente en la actualidad), la
vellositis es mucho menos marcada o
no se observa, los pardsitos apenas se
identifican en el trofoblasto velloso lo
cual indica la persistencia de esta
barrera para el T. cruzii y |la
transmision hematdgena a los fetos
tiene que tomar rutas
transplacentarias alternativas: la zona
marginal placentaria (que une las
membranas a las placas coridnica vy
basal, constituida por células de
musculo liso incrustadas en un matriz
extracelular, recubierta Unicamente
por un epitelio no trofoblastico); y a
través de las rupturas/desgarros de la
placenta que aparecen naturalmente




cerca del término del embarazo
(dafos mediados por la contracciéon
del parto) ©. Cualquiera que sea la via,
los parasitos ingresan al corion v,
sobreviviendo a la segunda linea de
defensa mesenquimatosa de la
placenta, se diseminan por infecciones
sucesivas de fibroblastos y macréfagos
para finalmente acceder a los vasos
fetales incrustados en la placa
coridnica y el cordén umbilical.
Parasitemia y estado inmunitario de
fetos/recién nacidos: La morbilidad y
mortalidad de la enfermedad de
Chagas congénita estdn asociadas con
altas parasitemias en el feto y el
recién nacido, es decir, dependen de
la capacidad del pardsito transmitido
para multiplicarse (virulencia). Los
casos congénitos asintomaticos
generalmente muestran al nacer
menos de 100 p/mL en sangre,
mientras que en los  casos
sintomaticos se pueden encontrar
100-1000 p/mL vy las formas clinicas
letales pueden alcanzar hasta 125 000
p/mL ©. Si bien, se han descrito
respuestas inmunitarias innnatas vy
adaptativas en recién nacidos, la
inmadurez inmunoldgica puede hacer
que esta reaccidn sea insuficiente.

Asi, hoy se considera que la mayoria
de las infecciones congénitas actuales
con T. cruzi son el resultado de: (i)
débiles respuestas inmunitarias
maternas innatas y adaptativas lo que
favorece la multiplicacion del parasito
y altas cargas parasitarias en la sangre
placentaria, (ii) una via hematdgena
de transmisidn del pardsito a través de
zonas placentarias desprovistas de
trofoblasto y (iii) defensas innatas
fetales o neonatales insuficientes en
controlar la multiplicacion de los
pardsitos transmitidos. Se consideran
como factores de riesgo para una
mayor probabilidad de transmision: la
edad materna mas joven (infeccion

mas reciente de la madre), el estado y
la capacidad de la respuesta
inmunolégica materna y neonatal, la
mayor  parasitemia materna, el
embarazo gemelar y la coinfeccién con
VIH.

Historia Natural de la enfermedad y
Manifestaciones clinicas

La transmision desde una madre
infectada al feto ocurre en un 5% de
los casos. De estos, un 90% seran
asintomaticos en el periodo neonatal
y s6lo un 10% demostraran el cuadro
clinico sospechoso de esta
enfermedad. Esto constituye la fase
aguda de la enfermedad (evidente o
no). De aqui destaca la importancia
entonces de la pesquisa en la
embrazada para asi poder detectar a
la mayor cantidad posible de recién
nacidos susceptibles, y poder efectuar
el tratamiento adecuado. Si el grupo
de asintomdticos no son detectados,
evolucionaran hacia la forma crénica
indeterminada, de los cuales un 70%
sera persistente (y en el caso de ser
mujeres tienen la potencialidad de
infectar a sus hijos en los embarazos
(transmisidn intergeneracional) y un
30% harad la forma cardiaca o digestiva
en su edad adulta. Todo lo anterior
puede ser observado en la figura 1.

El cuadro clinico del recién nacido
sintomatico, se caracteriza por |la
presencia de hallazgos inespecificos
que son buscados en los casos en que
se sospecha la presencia del TORCH.
Este acronimo permite caracterizar
aquel feto o RN que presenta un
cuadro clinico compatible con una
infeccion  congénita 'y permite
un enfrentamiento racional, tanto
diagndstico como terapéutico. Los



microorganismos clasicamente
incluidos son Toxoplasma gondii, virus
de la rubéola, citomegalovirus (CMV),
virus herpes simplex (VHS) y otros
agentes (en orden alfabético:
enterovirus, Listeria

monocytogenes, Mycobacterium
tuberculosis, parvovirus B-
19, Treponema pallidum,
Trypanozoma cruzi, virus de hepatitis
B, virus de inmunodeficiencia humana,
virus varicela-zoster) 9,

En el caso de T. cruzi, la clinica se
caracteriza por prematurez y bajo
peso de nacimiento. El peso del nifio
al nacer suele ser inferior a 2.500
gramos. La hepatoesplenomegalia
constituyen los principales signos de la
infeccion. El higado suele palparse
entre 2 a 5 centimetros bajo el
reborde costal y generalmente es
indoloro, romo y de consistencia lisa.
El bazo se palpa entre tres y diez
centimetros bajo el borde costal, con
similares caracteristicas palpatorias.
Habitualmente el cuadro clinico
evoluciona sin fiebre.

En alrededor del 50% de los casos se
observan signos vy sintomas de
meningoencefalitis, con alteraciones
del LCR (hiperalbuminorraquia vy
elevado numero de linfocitos). El
compromiso cardiaco, aunque con
menor frecuencia, suele desencadenar
una insuficiencia cardiaca congestiva,
con ECG alterado (aplanamiento de la
onda T, alteracion del segmento ST,
alargamiento del intervalo PR vy
complejos de bajo voltaje). Ademas
suele observarse una anemia leve, a
veces con caracteristicas hemoliticas e
ictericia. En la piel se describen los
chagomas, lesiones eritematosas en
placas con una pustula central
localizados en las extremidades

inferiores. Es frecuente ademas el
compromiso ocular Y, donde se
produce borramiento de los bordes de
las papilas, edema y solevantamiento
retinal de tipo nodular y de color
amarillento.

La sintomatologia descrita se asocia
con una elevada mortalidad en el
periodo neonatal. Sin embargo,
estudios que han analizado Ia
prevalencia y mortalidad de |Ia
enfermedad sintomatica en distintos
periodos han demostrado
conclusiones interesantes. Asi, en una
comparacion de neonatos con
infeccidn congénita nacidos en 1992-
1994 con aquellos los nacidos en
1999-2001, la prevalencia de bajo
peso al nacer, puntajes de Apgar
menores a 7 y prematuridad se redujo
del 50 al 18%, 40-5% y 30-10 %,
respectivamente, mientras que la
mortalidad se redujo de mas del 40% a

12 En las mismas dos

menos del 5%
cohortes de nacimiento, la frecuencia
de bajo peso al nacer, puntajes de
Apgar bajos, mortalidad y otros signos
clinicos también se redujeron
significativamente entre los lactantes
no infectados, independientemente
del estado de infeccién de la madre, lo
gue sugiere que las mejoras en el
prondstico pueden haber estado
relacionadas, al menos en parte, a los
avances en el control del embarazo, la
atencion prenatal y la nutricién de la
madre.

Estrategia de Screening de la
infeccion por T. cruzi

Como se ha expresado en la historia
natural, generalmente las gestantes
son asintomaticas, por lo que
desconocen su situacién seroldgica
previo al embarazo. Existe un riesgo



entre 5% a 7% de infeccidn
transplacentaria, la cual puede ocurrir
en el primero, segundo e incluso
tercer embarazo consecutivamente.
No hay forma de identificar de
antemano, aquellas madres que
transmitiran la infeccidn a sus fetos.
Por este motivo, las estrategias de
pesquisa deben estar orientadas a
realizarse en el embarazo, con el
objetivo de detectar madres que son
infecciosas y corren el riesgo de
transmitir la infeccidn a sus fetos.

Las pruebas seroldgicas se
recomiendan para las mujeres
embarazadas: que viven en areas
endémicas de enfermedad; o en areas
no endémicas y que ocasionalmente
han recibido transfusiones de sangre
en las areas endémicas, y en aquellas
que viven en areas no endémicas de la
enfermedad y hayan nacido o hayan
vivido  anteriormente en dreas
endémicas de Chagas o cuyas madres
hayan nacido en dichas dareas. No
obstante lo anterior, en algunos paises
esta estrategia se ha ido ampliando de
modo tal de incorporar a todas las
embarazadas sin importar su lugar de
procedencia o residencia actual, lo
cual indudablemente la mejorado la
pesquisa de casos.

La deteccién de la infeccién durante el
embarazo se puede realizar mediante
dos pruebas seroldgicas
convencionales: por
inmunofluorescencia indirecta (IFI) y
ensayo inmunoabsorbente ligado a
enzimas (ELISA) 3. Estas pruebas de
diagndstico  generalmente  estdn
disponibles a bajo costo en los
establecimientos de atencidn primaria
de salud; sin embargo, sus resultados
no estan disponibles de inmediato.

Los métodos de diagndstico rdpido
(como las pruebas de
inmunocromatografia, o
inmunofiltracion) se usan en las
embarazadas que ingresan a las
maternidades para dar a luz sin un
diagnéstico seroldgico previo, o en los
establecimientos de atencién primaria
de salud en areas endémicas rurales.
Estas pruebas de deteccién necesitan
confirmacién con pruebas seroldgicas
estandar.

Cuando la gestante resulta
seropositiva confirmada, siempre se
debe estudiar al recién nacido. Esto se
efectla por medio de técnicas directa,
principalmente  “microstrout”  y/o
técnicas moleculares (PCR). La
detecciéon directa del parasito en
sangre se ve facilitada por el hecho de
que T. cruzi tiene un patréon de
movimiento caracteristico y un
tamafno relativamente grande que
permiten  su  visualizacion  por
microscopia de rutina. Si la prueba es
negativa al nacer, se debe repetir al
mes de edad, cuando se suele
observar el peak de la parasitemia.

La confirmacién se basa en distintos
flujogramas dependiendo de la
estrategia utilizada ®¥. A grandes
rasgos, el diagndstico en los lactantes
y nifios se establece si:

El examen directo (Microstrout)
es positivo (a cualquier edad pues
es confirmatorio).

Dos resultados de PCR
consecutivas (al primer y segundo
mes de vida) detectables para
Chagas confirman el caso. En el
caso que la PCR del segundo mes
sea detectable, se debe solicitar
inmediatamente una  segunda
muestra para confirmar el caso y
no esperar hasta el noveno mes



para el envio de la tercera muestra.
Si esta es positiva se confirma el
caso, de lo contrario se debe
esperar la 3° muestra para PCR (a
los 9 meses).

. Serologia IgG Chagas positiva en
nino mayor de 9 meses (sin
tratamiento previo).

Pautas de tratamiento

La deteccion de la enfermedad de
Chagas en € recién nacido o
lactante menor brinda la posibilidad
gue su tratamiento tenga un ato
porcentaje efectividad (alcanza mas

del 90% de curacion s se rediza
antes del aio de vida). Su
importancia es que implica un corte
enlatransmision del T. Cruzi 1519,
Existen dos drogas disponibles en
los distintos paises, Nifurtimox vy
Benznidazol, probadamente
eficaces contra € estadio
tripomastigote que, sin embargo,
tienen problemas de intolerancia y,
particularmente en la edad
pediatrica, dificultades en la
dosificacion. De acuerdo a
diferentes estudios, la duracion del
tratamiento es de 60 dias, de
acuerdo a la tabla siguiente.

Farmaco Dosisdiaria Horario

Benznidazol 5a7 mg/kg Dividido cada 12 horas
RN 5 mg/kg Dividido en dosdosis

Nifurtimox 12-15 mg/kg lactantes hasta 1 afio Dividido en 2-3 tomas
Nifios > 1 afo 8-10 mg/kg Dividido en 2-3 tomas

Las dosis se inician en forma paulatina con el objetivo de identificar precozmente los
efectos adversos. Generalmente se recomienda iniciar la terapia de forma escalonada
con un 1/4 de dosis y 1/2 dosis los primeros dias hasta lograr la dosis completa dentro
de 3 a 10 dias. En caso de que el fraccionamiento por kilo/peso, estas sean dosis
distintas dentro del dia, se recomienda que la primera dosis del dia sea la mayor.
Luego de completado el tratamiento, los pacientes deben ser seguidos con test
seroldgicos cuantitativos cada 6 meses. Se le considerara curado cuando la serologia

resulte negativa.
Conclusion

La transmisidon congénita de T. cruzi
es un problema mundial, y es hoy en
dia el principal mecanismo de contagio
de la enfermedad. Considerando que el
tratamiento etioldgico del nifio siempre
es efectivo si se realiza antes del afo de
edad, el diagndstico de infeccién en la
gestante y su recién nacido es
obligatorio. En el particular caso de la

embarazada, el tamizaje debe apuntar
a la universalidad, dada la baja de los
casos por transmisién vectorial. La
disponibilidad de  métodos de
diagnéstico mas simples y precisos que
se implementen facilmente en los
entornos de atencidn primaria de salud
podria brindar herramientas para el
tratamiento oportuno de los recién
nacidos infectados, y asi poder cortar la
cadena de contagio intergeneracional
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La poblacion infantil debe ser tenida en
cuenta como una totalidad
biopsicosocial cuyo crecimiento y
acciones

desarrollo  requiere de

sanitarias Y socioeducativas,
coordinadas e integrales, donde las
actividades de control periédico de
salud, inmunizaciones, deteccion
precoz de patologias, educacién
sanitaria y vigilancia epidemiolégica son
esenciales para mejorar la calidad de
vida.

Las carencias que sufran durante esa
etapa: de acceso a los sistemas de
salud, a la educacién, a una
alimentacion saludable o de
contencidn/afecto, tendran una
enorme trascendencia a lo largo de su
vida. Repercuten desfavorablemente
en su desarrollo, generando alto riesgo

sociosanitario, no sdlo para su

desde temprana edad.

“Lo que se dé a los nifos, lo dardn a la
Sociedad”
Menninger, Karl, 1893-1990

La situacidon de salud, en el mundo, se
complicé debido a multiples factores.

Uno de ellos es la transicidon

presente, sino también para su vida

futura.

El incumplimiento de sus derechos

esenciales ocasiona:

- Escasos controles de salud y
diagnosticos tardios

- Bajo nivel educativo

- Desercidn escolar

- Menor desempefio/rendimiento
escolar

- Trabajo infantil

- Abusos/maltrato

- Mayor riesgo de delincuencia

- Consumo problematico de
sustancias toxicas y otras adicciones

- Prostitucion infantil y/o Trata.

Todas estas situaciones de

vulnerabilidad influyen deteriorando su

calidad de vida

epidemiolégica con enfermedades

reemergentes desatendidas,
coexistiendo con nuevas patologias del
tipo de las enfermedades crénicas no
transmisibles y transmisibles como la
COVID-19; favorecidas por el gran
movimiento migratorio de zonas
rurales a urbanas y también hacia otros

paises 0 regiones en busca



de nuevos horizontes, generando la
apariciéon de patologias donde no
existian. Actualmente, 2 de cada 3
contagiados de Chagas viven en

ciudades (OMS, 2021).

Estos desafios sanitarios de nuestro
mundo globalizado requieren de una
Atencién Primaria de la Salud (APS)
renovada y robustecida. El mayor
desafio en América Latina es lograr la
equidad. En su resumen ejecutivo, la
OMS expresa que la APS representa un
papel importante en la promocién de la
equidad en Salud y el Desarrollo

humano (OMS, 2005).

Si bien, las parasitosis son parte de la
historia de la  humanidad, Ila
enfermedad de Chagas ha persistido y
por su magnitud representa un

importante problema de Salud Publica.

CUAL ES EL IMPACTO DEL

“Es necesario insistir una vez mds que si
no estamos dispuestos a
comprometernos, principalmente los
universitarios a luchar por cambios
estructurales que nuestro pais y toda la
América demanda, principalmente en
Educacion y en Salud seguiremos siendo
testigos de esta sociedad injusta donde
parece que el tener y el poder son dos
aspiraciones mdximas”.
Recuerdos de un médico rural, 1980

CHAGAS?

- Su vigencia y extension: es la

dolencia endémica mas extendida
en muchos paises de América
Latina, y logréo expandirse por
Europa, Japdn, Australia y USA. Sélo
en Argentina, se calcula alrededor
de 7 millones de personas en riesgo
de contraerla, y cada ano, nacen
1300-1500 nifios de madres
chagasicas (OMS, 2021). La cantidad
de menores con Chagas se estima
en mas de 300.000, y un gran
porcentaje de casos nuevos ocurren
en menores de 15 afios donde el

tratamiento es mas efectivo.

- La infeccién congénita es problema

no solamente en los paises
endémicos, sino en otros, debido a
los movimientos migratorios,
especialmente de nifas,
adolescentes y de mujeres jévenes
gue proceden de areas endémicas o

riesgosas.

- La persistencia de la enfermedad en

aquellos  sectores de mayor

vulnerabilidad, hacinamiento e

insalubridad.



Si bien en los ultimos afios hubo
grandes avances en el diagndstico vy
tratamiento es  paraddjico que,
habiendo transcurrido mds de dos
décadas de este siglo, no se ha podido

erradicar; a pesar que se la conoce

desde hace mas de 100 ainos.

No hay que perder la mirada critica
frente a esta enfermedad porque
continua resintiendo la salud, el trabajo

y la calidad de vida de los afectados.

Es un problema complejo que abarca
situaciones bioldgicas, ambientales,
socioculturales, politicas y debe
atenderse integral y
multisectorialmente. El Chagas esta
dentro de la némina de patologias
desatendidas por la OMS, dado el

impacto en las personas y en los

servicios de salud.

Las estrategias de control deben

priorizar evitar la transmisidon para

reducir el contagio.

Hay que redoblar los esfuerzos para
que los recién nacidos, lactantes, nifios,
ninas y adolescentes queden libres de
la enfermedad porque se puede
prevenir y, detectada a tiempo, tratar

con optimos resultados.

La iniciativa ‘ETMI Plus’ tiene como
propdsito, como su nombre lo indica,
eliminar la transmisién de madre a hijo
del Chagas, VIH, Sifilis y Hepatitis B
(OPS, 2017).

El perfil epidemiolégico se ha
modificado en los ultimos afios, y es la
transmisién congénita la que genera
mas numero de «casos que la
vectorialidad, la transfusional o la

alimentaria.

Resulta, entonces, imprescindible

encarar politicas de atencidén temprana

de la poblacién infantil, orientadas a la

prevencion y deteccion del Chagas, en
especial cuando las condiciones
macroecondmicas estan debilitadas,
provocando menor acceso a los
servicios de salud y mayor tardanza en
el diagndstico. Es preocupante porque
la tasa de curacion comienza a

descender después de la adolescencia.

LINEAS DE ACCION

1. Educacion para la Salud
2. Capacitacion y fortalecimiento

de los equipos de salud para el



diagnéstico precoz y
tratamiento oportuno

3. Vigilancia epidemioldgica

1. Educacion para la Salud:

Dado que se puede contraer a edades

tempranas, pudiendo permanecer
asintomatica, es fundamental darla a

conocer a nifias, nifios y adolescentes.

Ademas de tener el derecho a ser
informados, esta estrategia, tiende a

reducir el riesgo de contagio.

Es primordial empoderar a esta franja
etdrea a través de actividades
educativas porgque pueden
transformarse en excelentes agentes
sanitarios, retransmitiendo los
conocimientos en su grupo familiar y
social. El propdsito no queda limitado
solo a brindar informaciéon, sino a
generar comportamientos saludables,
concientizar sobre el impacto del

Chagas en sus vidas y procurar

desterrar prejuicios o temores.

Los entornos escolares, asi como las
demas instituciones barriales de la
comunidad, como clubes, cooperativas,
merenderos, iglesias, ONG’s, son

esenciales para instalar habitos

saludables, asi como mecanismos de
prevencion del Chagas u otras

patologias.

Las escuelas cumplen un rol
fundamental en la promocion de
factores protectores de la Salud
aportando conocimientos que perduran
toda la vida (OMS, Escuelas Saludables,

1995).

A través de la articulacion con el

Programa Nacional de Salud del

Escolar, el Ministerio de Salud con el
Ministerio de Educacidn, refieren haber
hecho informacién sobre Chagas y esta
en elaboracién una guia didactica para
incluir en la curricula escolar, con
contenidos sobre la enfermedad

(Ministerio de Salud, 2021).

Los adolescentes como futuros padres
o madres, podran utilizar y transferir
esos conocimientos, reduciendo, asi,

los riesgos de contraer la enfermedad.

“Dime y lo olvido, enséfiame y lo recuerdo,

involucrame y lo aprendo”.
Benjamin Franklin, 1706-1790




2. Capacitacion y fortalecimiento

de los equipos de salud

La participacidén de toda la comunidad:

padres, docentes, personal y

I . Pensar en CHAGAS
colaboradores posibilita una mejor

difusién y compromiso. Todos los

adultos tenemos una responsabilidad

, ) Es fundamental capacitar a obstetras,
de proteger las infancias.

neonatdlogos, obstétricas, pediatras,

Con el objetivo de dar visibilidad a la médicos de familia, enfermeros,

enfermedad, por Lley 26945/14, se asistentes sociales, etc. de los Servicios

declara el ultimo Viernes de Agosto Materno Infantiles de hospitales,

como el Dia Nacional de una Argentina clinicas y centros de salud. No solo para

sin Chagas. Se conmemora desde 2011 que estén actualizados en los métodos

por iniciativa del Ministerio de Salud de de diagnéstico y en el tratamiento; sino

la Nacion con adhesiéon de las para que piensen en Chagas.

provincias. Ademas, el 14 de Abril es,

desde el 2020, el Dia Mundial de la Sospechar  cuando €s0s chicos

., rovienen de zonas de vinchuca, de
Enfermedad de Chagas por Resolucién P 2

de la OMS de 2019. barrios marginales, periurbanos vy/o

cuando la abuela, la madre vivieron en

esos lugares, padecen la enfermedad

y/o conocen una tia u otro familiar o
“Tener una poblacion sana y educada es

mds importante que nunca para acelerar
el crecimiento econémico y construir

vecino enfermo.

comunidades y sociedades que sean Es decir, se trata de una busqueda

resilientes y la oportunidad de actuar es activa y sistematica de nuevos casos
ahora”

(ODS -Obijetivos de Desarrollo Sostenible- porque la mayor parte de la poblacion

2015/2030 https://onu.org.gt/objetivos-
de-desarrollo)

infantojuvenil cursa asintomatica, y el

tratamiento en edades tempranas es

efectivo y evita secuelas. Completar la
anamnesis con las caracteristicas de Ila
vivienda que puedan favorecer la

transmision.


https://onu.org.gt/objetivos-de-desarrollo
https://onu.org.gt/objetivos-de-desarrollo

Incluir  en la  capacitacion a gue el 70% de los que viven con Chagas
profesionales de los tres niveles de no saben que estan infectados y solo el
complejidad para mejorar la ejecucién 1% de los infectados se trata.

de los programas y fortalecer el armado

de Redes para una atencion integral

(ej.: Red PEDCHAGAS). Chagas requiere:

Reforzar, también, la Red de
laboratorios para su mejor desempefio,
y el drea de investigacion para
optimizar tratamiento y disponibilidad.
En Agosto del 2020, la FDA aprobd una
nueva forma pedidtrica de Nifurtimox:
una de las 2 drogas pediatricas, junto al

Benznidazol (CONICET, 2020).

La Estrategia Mundial para la Salud de
mujeres, nifios, nifas y adolescentes
para el periodo 2016-2030 de la OMS

refuerza no solo el derecho a la salud,

sino al bienestar fisico y mental (OMS, Fuent.e,: Minister.io de. Salud de la Nacion (2018). Pgutas para la
atencidn del paciente infectado con Trypanosoma Cruzi (Enfermedad
de Chagas).

2015). gas}

Con la llegada de la Pandemia Covid 19
que invadié el mundo, se acrecenté la
desigualdad, y disminuyd el acceso a los
servicios de salud por otras patologias,
y a los controles o actividades
programadas. Es preciso retomar las
acciones contra la enfermedad de
Chagas. En Abril de 2021, la OPS llaméd
a redoblar los esfuerzos para

diagnosticar la enfermedad, y advirtio



e Busqueda activa de casos y y distribucién de las enfermedades y el

tratamiento precoz CONAVE es el érgano colegiado a nivel
e Control para evitar los federal interdisciplinario, encargado de
diferentes  mecanismos de las politicas de vigilancia
transmisién epidemioldgica nacionales y el proceso

se inicia con una pronta y adecuada

notificacion.

Optimizar las oportunidades de La aparicion de un caso de infeccidon
aprendizaje por Tripanosoma Cruzi (T.C) es un
Evento de Notificacién Obligatoria

(ENO), segln la Ley 15465/60.

“Disponer de una poblacién sana y con Los objetivos son: monitorear la

buena formacién es mds importante que tendencia de las formas de transmisién,
nunca para fomentar el crecimiento
econémico y crear comunidades y
sociedades que sean resilientes a diversos agudos vectoriales, registro sistematico
tipos de choque”
Erna Solberg, Primera Ministra de Noruega

alertar en forma temprano casos

de embarazo con infeccién por T.C con

(2015) seguimiento del nifio, hermanos y la

mujer, registro de todo hijo de madre
positiva, de todo menor de 19 anos,

3. Vigilancia epidemiolégica registro de donantes de sangre (Ley

Para dimensionar la verdadera 22990/83).

magnitud y extension, cualquier Ademds, la Ley 26281/07 para la

patologia  requiere  estar  bien prevencién y control de todas las

contabilizada y notificada. Aplicada al formas de transmision del Chagas. Es

Chagas, una vigilancia epidemiolégica decir: Vigilancia epidemiolégica para la

efectiva es otra herramienta accion.

imprescindible para su erradicacion.

El Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica (SINAVE) es la red que

se encarga del analisis de la ocurrencia



Capacitaciéony
fortalecimiento
del Equipo de Salud

Notificacion y monitoreo

Vigilancia Epidemiolégica

Para el diagndstico precoz, el
tratamiento disponible y el
control del vector

Por ultimo, recordar:

“El futuro de los nifios es hoy. Mafana serd
tarde”
Gabriela Mistral, 1889-1990

Fuente de elaboracion propia
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