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EDITORIAL

Enfermedad de Chagas: reemergente

o desasistida.

La enfermedad de Chagas (ECh), Mal
de Chagas o tripanosomiasis americana es
una parasitosis causada por Trypanosoma
crusi y transmitida al hombre y otros ani-
males a través de insectos hemat6fagos de
la subfamilia Triatominae. Se caracteriza
por ser una enfermedad tropical del medio
rural en América Latina, donde es un grave
problema de salud publica por su caricter
de evolucién crénica. El pardsito fue descri-
to por primera vez en 1909 por Carlos Cha-
gas en Brasil y en 1919, Tejera-Paris realiza
la comprobacién parasitologica de la ECh
en Venezuela, tanto en el vector como en el
humano (1, 2).

La enfermedad consta de una fase agu-
da y una crénica, separadas por una fase in-
determinada. La fase aguda se caracteriza
por presentar el signo de Romana, ademas
de sintomas generales (fiebre, mialgias y
cefalea), pericarditis y miocarditis con
anormalidades eléctricas y arritmias. Para
la mayoria de los infectados la fase aguda
pasa inadvertida, evolucionando a la fase in-
determinada conocida por su caracter asin-
tomatico. La gran mayoria de los individuos
infectados permanecen en esta fase por lar-
gos periodos o durante toda la vida. La fase
cronica, ocurre en un 30% de los casos, con
lesiones que afectan a 6rganos internos ta-
les como corazén, eséfago o colon, y siste-
ma nervioso auténomo. Tras varios afos de
infeccion asintomadtica, del 20% al 30% de
los casos infectados presentan manifesta-
ciones cardiacas (que pueden producir
muerte subita), del 5% al 10% lesiones del

aparato digestivo (fundamentalmente me-
gavisceras) y los pacientes inmunodeprimi-
dos presentan afectacion del sistema
nervioso central.

De acuerdo a las estimaciones mas re-
cientes segiin la 62a Asamblea de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS), en
todo el mundo hay unos 8 millones de per-
sonas infectadas por el parasito y en 2008
se registraron 11.000 defunciones. Hay
transmision local de la ECh en paises y zo-
nas tales como Argentina, Belice, Bolivia,
Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El
Salvador, Guatemala, Guyana, Guyana
Francesa, Honduras, México, Nicaragua,
Panama,Paraguay, Pera, Republica Boliva-
riana de Venezuela y Suriname. El ntimero
de casos diagnosticados ha aumentado en
Australia, Canad4, Estados Unidos de Amé-
rica, Europa y Japén, y este aumento plan-
tea riesgos adicionales de transmision a
través de las transfusiones de sangre, la in-
feccion congénita y los trasplantes de 6r-
ganos (3).

Las vias clasicas de trasmisién mas fre-
cuentes son a través de la picadura del vec-
tor, por transmision transplacentaria ma-
dre-hijo y por transfusion de sangre, sin em-
bargo, la via oral estd tomando cada dia
mas importancia, dado los recientes repor-
tes de brotes agudos. Los casos mas fre-
cuentes de ECh por contaminacién de ali-
mentos no se producen por la ingesta de
bebidas pasteurizadas o comidas envasadas,
sino por consumir frutas y hortalizas que
han sido manipuladas en casa.
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En Venezuela, Afiez y col. (4) indica-
ron un 11% de seropositividad a Trypano-
soma crusi en cerca de 4.000 muestras
analizadas en 75 localidades endémicas de
10 estados del territorio nacional, siendo
el 8,5% de éstas pertenecientes a nifios en-
tre 0 a 10 anos. Estudios realizados en los
estados centro-occidentales y nor-orienta-
les han mostrado prevalencias entre el
11,2% y 16,3%, con una distribucién por
estados de: 12,6% a 30,8% en Cojedes;
22,8% a 25,7% en Barinas; 11% a 23,8% en
Trujillo; 19,4% en Portuguesa; 7,3% a 14%
en Mérida; 7,8% en Yaracuy; 1,5% a 2,9%
en Falcon, detectandose un 2,08% de casos
agudos entre los seropositivos (5). Asimis-
mo, al analizar pacientes referidos a cen-
tros de salud con diagndstico presuntivo
de ECh, se apreciaron frecuencias entre
44,6% y 64,8% de casos agudos también
entre los seropositivos. En el periodo enero
2006 marzo 2007, fueron detectados un
total de 9 casos agudos provenientes de los
estados Barinas: 7 y Trujillo: 2, de los cua-
les 2 (22,2%) resultaron casos fatales. To-
dos los pacientes provenian de areas endé-
micas para ECh, donde existen factores de
riesgo de transmision chagasica. Estos re-
sultados plantean la existencia de una
transmision activa de la enfermedad de
Chagas de proporciones preocupantes en
nuestro pais ya que en lugar de un efectivo
control o erradicacion de ésta como conse-
cuencia de la campana antichagasica ini-
ciada hace mas de 40 anos emergen en los
inicios de este siglo en algunos estados del
occidente del pais, tantos casos agudos
como aquellos sefalados para comienzos
del siglo pasado (4-9).

Actualmente por efecto de la interac-
cion entre las zonas rurales y urbanas han
podido ocurrir y detectarse los nuevos casos
de transmisién oral de la enfermedad, como
los ocurridos en Brasil (10) y Venezuela. En
el primer caso se traté de poblacion urbana
que en vacaciones se desplazaba hacia zo-

nas rurales y los individuos que viajaban en
sus vehiculos compraron e ingirieron jugo
de cafia de un mismo lugar, donde se presu-
me se trituraron insectos vectores de la en-
fermedad y de cuyas heces y sangre se tras-
mitié la enfermedad a las personas.

En nuestro pais, se ha informado a tra-
vés de periodicos nacionales la presencia de
brotes de transmision oral de esta enferme-
dad, todos a partir del afio 2005: en un ho-
gar de ancianos del estado Guarico, hace
unos tres anos y medio; el de una familia de
Mérida, en 2006; el caso de la escuela Muni-
cipal Andrés Bello del Municipio Chacao, en
Caracas, en 2007 y recientemente en marzo
del presente ano un nuevo brote en Chichi-
riviche de la Costa, sin embargo indican
que los dos primeros no fueron reportados
por las autoridades sanitarias del pais. En el
brote de 2007 y en el de este afo el jugo de
frutas contaminado con chipos o excremen-
to de éste, fue, posiblemente, el vehiculo
por el cual se diseminé el parasito tan rapi-
do y entre tantos individuos.

El encargado de la OMS para el estu-
dio de la enfermedad de Chagas, durante su
intervencion en la VIII de la Comision Inter-
gubernamental de la Region Andina para la
Transmision de Chagas auspiciado por el
Ministerio del Poder Popular para la Salud y
la Organizacién Panamericana de la Salud,
indic6 que Venezuela conjuntamente con
Brasil y Guyana enfrentan nuevos desafios
para esta enfermedad y el reciente hecho
fortuito de la transmision oral por la inges-
ta de alimentos, demuestra que ésta se estd
produciendo por factores ambientales que
requieren de metodologias innovadoras
para su abordaje (11).

El riesgo de infeccion por T. crusi esta
directamente relacionado con la pobreza.
La migracion de las zonas rurales a las ciu-
dades observada en Latinoamérica en los
anos setenta y ochenta, ha modificado las
caracteristicas epidemiolégicas tradiciona-
les de la enfermedad.
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Dado esto, se hace necesario entonces
aumentar la vigilancia epidemioldgica, la
promocion de salud y la prevencion. La de-
teccion de brotes de ECh agudo por trans-
misién oral en un lugar urbano, plantea la
necesidad de considerarla como reemergen-
te y ampliar las acciones de vigilancia y con-
trol frente a los nuevos retos epidemioldgi-
cos en la lucha antichagasica como politica
de estado y la obligatoriedad de reportar los
casos detectados en todo el territorio na-
cional.

A cien afos del descubrimiento de la
ECh, se sigue observando la deforestacion
que destruye el habitat de los vectores
como en el caso del parque nacional Avila
de Caracas, que colinda con una zona ple-
namente urbanizada de clase media alta de
la ciudad, con edificios de diez 6 mas pisos
de altura, en los cuales se han encontrado
vectores infectados con T. crugi presumién-
dose que han llegado a los apartamentos
huyendo de los incendios forestales que

ocurren en la época de sequia por un lado
y, por el otro, a pesar de que en los afios se-
senta se consider6 como importante medi-
da de control la transformacién de las vi-
viendas rurales con propdsitos sanitarios
para impedir su colonizacion por los vecto-
res, se siguen observando viviendas preca-
rias, ademas los enfermos de estas zonas ru-
rales tradicionales de hoy son mayoritaria-
mente los mismos de hace cien afios: son
los campesinos pobres y de poca o ninguna
educacion, que viven en las zonas agricolas
en viviendas aisladas, no ha cambiado lo
que el propio Carlos Chagas describi6 en su
reporte inicial de la enfermedad cuando
afirmaba que: “De regra, é o hematifago vis-
to em maior abunddncia nas habitagdes po-
bres, nas choupanas de paredes nao reboca-
das e cobertas de capim”.

“La regla es un hemato6fago que es ob-
servado en gran cantidad en habitaciones
pobres, en chozas con rendijas y paredes
cubiertas con palmas”

Odelis Diaz-Sudrez

Chagas disease: re-emergent or neglected.

Chagas disease is a tropical parasitic disease distributed throughout America, from

southern United States to Argentina, mostly, in poor and rural areas of Central and South

America. According to the latest estimates, there are 8 million people all over the world in-
fected by the parasite and in 2008, 11000 deaths were registered. Currently, with the oc-
currence of internal migrations from rural areas to cities, the disease is changing the es-

tablishment of its epidemiological profile. Instead of an effective control or eradication, as

consequences of the antichagasic campaign initiated in Venezuela 47 years ago, as many
cases are emerging today, in some westerns states of the country, as those reported at the

beginning of the last century. In addition, there is a considerable increase in the oral trans-
mission of the disease, through neglect and the lack of sanitary controls in food processing.

For these reasons, a monitoring system of rapid response must be implemented by the Ven-

ezuelan health system to control de disease.
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