ATENCION DEL PACIENTE INFECTADO POR EL
Trypanosoma cruzi EN EL SISTEMA DE SALUD:
ASPECTOS OPERATIVOS Y LABORALES
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RESUMEN

El texto se ha preparado com vistas a la atenci6n del chagésico en Latino América, en donde
se estima que hay entre 16 y 18 millones de individuos infectados. La expectativa en las dos
préximas décadas sefiala para el progresivo control de la transmisién, restando para los
programas de la lucha contra la enfermedad, la consolidacion de una vigilancia
epidemiolégica efectiva, asf como la atencién médica y social al infectado. Las formas
clinicas agudas tienden a desaparecer y la atencién serd cada vez mas dirigida hacia los
individuos en la forma indeterminada y/o con formas crénicas cardiacas y digestivas
iniciales, especialmente detectados en serologfas de bancos de sangre. El diagnostico clinico
debe hacerse principalmente por la red bésica de salud (atencién primaria), correspondiendo
a la confirmaci6n diagnéstica y a la determinaci6n de la fase, de la forma y de la gravedad
de la enfermedad. De manera general, un buen diagnéstico clinico auxiliado por un
electrocardiograma y radiografias para corazén (térax simple), eséfago (tiempo de
retencién) y colon (enema) ya es suficiente para la definicion en mas del 90% de los casos
crénicos. Aunque existan variaciones regionales, por lo menos 50% de todos los infectados
crénicos se encuentran en la forma indeterminada, y entre 10% y 40% corresponden a la
cardiopatia. También entre 5 y 15% tendr4n una forma digestiva. Aunque los casos més
graves dependen de especialistas, los demés (entre 80 y 90% de los casos) pueden ser
atendidos en la red bésica, por los clinicos generales. El manejo del infectado agudo implica,
obligatoriamente, el tratamiento especifico; los crénicos pueden recibir este tratamiento en
algunas situaciones indicadas en el texto (edad temprana, infeccién reciente etc). Sin
embargo, para el crénico es fundamental el tratamiento sintomatico, principalmente con el
carécter de prevencion secundaria. La cardiopatia es lo que més dafia al individuo y pone en
riesgo su vida, alcanzando mayor mortalidad en sus grados més avanzados. También en las
formas digestivas interesa el diagnéstico precoz, que posibilita mejor atendimiento y
prondstico. Si bien gran parte de los infectados presentan condiciones para ejercer la
mayorfa de las profesiones, existe un 5 a 10% de cardiopatias graves para las cuales se
reservan las mayores tasas de incapacidad laboral y de beneficios de seguridad social. El
manejo integral del paciente con enfermedad de Chagas es y seguiré siendo un desafio a la
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competencia de los sectores de atencion de la salud en sus distintos niveles, asi como a las
universidades del continente, lo que significa un trabajo para los proximos 20 a 30 afios.

PALABRAS CLAVES: Enfermedad de Chagas. Diagnostico. Manejo clinico.
Seguridad social.

1. INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas (EC) sigue siendo un problema de salud
prioritario en grandes areas latino-americanas, contemplando endémicamente
18 Paises y afectando entre 16 y 18 millones de personas, con una poblacién
de aproximadamente 80 millones de individuos bajo el riesgo de
contaminacién (1). La transmisién del paréasito al hombre susceptible se
verifica principalmente a través de la ruta vectorial en grandes éreas del
Continente donde el triatomino vector aiin se encuentra presente en viviendas
rurales pobres y sin asistencia de programas regulares de control; le sigue en
importancia la ruta transfusional, merced a la urbanizacién de la EC y la
existencia de transfusiones de sangre sin control adecuado (2). La transmisién
congénita (“connatal”) presenta menor expresién, aunque sea importante
como forma de mantenimiento de la endemia. Por otro lado, con la
intensificacién de los programas de control y de grandes cambios sociales y
econémicos en la Regi6n, incluyendo una progresiva disminuicién de la
poblacién rural en.muchos Paises, las tasas de incidencia de la EC tienden a
bajar en la mayoria de los Paises afectados (3). Entre nosotros, merece
mencién especial la “Iniciativa del Cono Sur para la eliminacién del
Triatoma infestans y el control de la transmisién transfusional de la EC”,
llevada a cabo por decisién gobernamental de los 6 Paises del Cono Sur,
desde 1991, que ya presenta resultados muy favorables en Argentina, Brasil,
Chile y Uruguay (1). Asi, el panorama epidemiol6gico actual de la EC ofrece
a estos Paises una perspectiva nueva: el control de la transmisién del parasito
presuponiendo un futuro volcado a la vigilancia epidemiologica y a la
atenciéon médica de los infectados remanecentes (1, 3). Esto significa una
reformulacion de la Salud Publica baseada en acciones horizontales,
permanentes, compartidas y con menor necesidad de investigacién; por otro
lado, la atencién médica envuelve componentes de acceso, cobertura y
competencia instalada, lo que ain va a demandar mucha investigacion (4). El
iltimo aspecto constituye el tema central del presente trabajo, concerniente al
perfeccionamiento de los sistemas de salud y seguridad social, asi como al
desarrollo de nuevos formacos y técnicas para el tratamiento del infectado.
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2. PERFIL EPIDEMIOLOGICO

El infectado latino-americano tiene hoy en dia dos perfiles basicos:
en las areas aun con transmision vectorial, un nimero variable de casos
agudos estara presente, proporcionando cantidades significativas de nifios y
adultos jovenes, infectados; en las dreas controladas, el perfil sera de adultos
infectados cronicos. En los dos casos habra denominadores comunes como
pobreza, bajo nivel social y origen rural, viviendo o no en centros urbanos.
La tendencia general es la progresiva disminucién de los casos agudos,
prevaleciendo los individuos en la forma crénica indeterminada, con un 20a
30% de las personas presentando una cardiopatia de liviana o moderada
intensidad (4). En Brasil, entre 5 y 15% de los cronicos también presentan la
forma digestiva, principalmente una esofagopatia anectasica o en grados
iniciales de dilatacion, nimeros que son distintos en otros Paises
sudamericanos y mucho més bajos al norte de la linea ecuatorial (3, 5). Como
son raros los casos agudos, la deteccion de portadores de la EC en los
servicios médico-asistenciales se concentra principalmente en dos
situaciones:
a)infectados detectados en bancos de sangre, en serologia pré-admisional y en
encuestas sero-epidemiologicas, y,
b)individuos con algun grado de cardiopatia, esofagopatia o colopatia
chagasica, que buscan espontaneamente la atencién médica y laboral (4, 6).

Este perfil bésico ya indica que la gran mayoria de los infectados,
inclusive los casos agudos, puede y debe manejarse en el nivel de la red
basica de salud, reservandose la derivacion para servicios de mayor
complejidad, de 10 a 15% de infectados, portadores de las formas mas
severas de cardiopatia y/o “patias” del aparato digestivo (4, 5, 6). La atencion
médica que debe prestarse a esos individuos tendra como principal meta el
adecuado manejo clinico y de seguridad social a cada caso, empezando por el
correcto y pronto diagnéstico de la infeccién y de la forma clinica. En este
sentido, dos tipos de problema ocurren a lo largo de toda la Region, a
merecer profundizacién por las autoridades e investigadores: a) la propia
condicién socio-cultural de la gran mayoria de los infectados, que les
dificulta el acceso a los centros de diagnéstico y atenciéon médica, un hecho
que se suma a la pequefia cobertura de los servicios existentes, especialmente
en las areas endémicas pobres, y, b) el problema intrinseco del profesional de
salud, que generalmente esta mal preparado y/o mal aparejado para atender al
infectado (7).
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3. DIAGNOSTICO
3.1. Diagnéstico etiolégico

El diagnéstico de la infeccion dependera de un numero suficiente de
laboratérios de buena calidad técnica que tengan referencia externa. Para los
casos crénicos de la EC, las técnicas actualmente disponibles para el
inmunodiagnostico son razonablemente sensibles y especificas para detectar
entre 95 y 98% de los infectados. Las técnicas mas usuales y recomendadas
son la hemaglutinacién indirecta, la inmunofluorescencia indirecta y la
ELISA. Los laboratorios y servicios mas pequefios prefieren la técnica de
hemaglutinaciéon (o también la aglutinacién directa), mientras que los
servicios de mayor porte eligen generalmente la inmunofluorescencia y la
ELISA. Para el diagnéstico clinico y para bancos de sangre, la OMS
recomienda el empleo de 2 técnicas distintas, hechas simult4dneamente,
mientras que para las encuestas sero-epidemiolégicas con gran nimero de
muestras se trabaja con una unica reaccion ( 2, 6, 8 ). Un residual de entre 1 y
3% de falsos positivos o falsos negativos debe ser sometido a revisién
laboratorial siempre que ocurra una indicacién clinica y/o epidemiolégica,
eventualmente empleando técnicas de tltima generacion, como el PCR, atin
poco disponibles en la practica corriente. En el caso de los Bancos de Sangre
y encuestas se€rologicas, todos los donantes que resulten dudosos o positivos
en el examen inicial deben ser re-examinados para envio de los infectados a
un servicio de atencién médica (4, 8). Donantes de sangre con serologia
positiva, dudosa o inconclusiva deben abstenerse de la donacion, salvo casos
excepcionales y de indicacion muy especifica, en los cuales se indica la
quimioprofilaxia con violeta de genciana (8). El Programa Nacional de
control de la EC en Brasil estd armando un sistema de laboratérios regionales
de sero-diagnéstico que pueden ayudar en las dudas que eventualmente
ocurran, asi como en Argentina el Instituto “Mario Fatala Chabén”, de
Buenos Aires, se encarga de la referencia nacional de la serologia para la EC.
En la “Iniciativa del Cono Sur”, los Paises y la OPS han formado una red
internacional de referencia y contra-referencia para apoyo mituo, con
supervisiones multilaterales e intercambio de paneles y sueros de referencia.

El diagnéstico de los casos agudos se hace fundamentalmente a
través de técnicas de deteccion del parasito (métodos directo, Strout, micro-
hematocrito, etc), que son muy simples, pero necesitan alguna experiencia.
En el caso de sospecha clinica de un caso agudo o congénito, se sugiere una
toma de suero al mismo tiempo que se hace la biisqueda del parasito, para
una investigacion de IgM especifica y también de IgG convencional.
Resultando negativa, la prueba convencional debe repetirse a las tres o cuatro
semanas, cuando puede tornarse positiva, indicando el tratamiento (8).
Recordar que en el congénito existe IgG materna circulante hasta los 4 o 5
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meses de vida extra-uterina, por lo que, una prueba convencional positiva en
el nifio antes de los 6 meses de vida, no significa infeccién chagisica. Para
estos casos, lo mejor es continuar la bisqueda del parasito, inclusive a través
de métodos indirectos (hemocultivo, xenodiagndstico) y repetir la serologia
convencional a los 6 meses de edad (8).

Como problemas y desafios al diagndstico etiolégico, de un lado
estdn las bajas tasas de sensibilidad de las técnicas parasitolégicas, muchas
veces demandando muchas repeticiones y largo tiempo, en el caso de las
métodos indirectos. Por el lado de la serologia, la cuestién de la sensibilidad
méxima necesaria en los bancos de sangre (para evitar la transmisi6n)
muchas veces es minimizada por el empleo de diluciones bajas del suero
(cut-off bajo), resultando en baja especificidad (aparicién de falsos positivos)
(1, 6, 8, 9). Es una situacién comun y relativamente vélida, que debe
contornarse por la préctica de re-examen de todos los casos “positivos” (4).
Como problemas generales, estin el costo de los examenes, su
reproductibilidad y factibilidad, los factores subjetivos en el preparo y lectura
de las reacciones, la falta de referencia en la mayoria de los servicios
privados, la falta de control de calidad en los reactivos y kits comerciales,
etc., todo esto llevando a la necesidad de una politica efectiva de control de
calidad en los Paises de la regién. Por otro lado estos problemas indican las
lineas de investigacion mds necesarias y urgentes en el campo del diagnéstico
de la EC. Como regla general, es necesario recordar que en su gran mayoria
los infectados son personas muy pobres, con eso haciéndose prioritaria la
accién del Estado para proveer politicas, servicios y facilidades para la
realizacion de los examenes adecuados en esa poblacién (3, 9).

3.2 Diagnéstico clinico

Confirmada la infeccién, es fundamental la determinacién de la fase
de la enfermedad y de la forma clinica, con vistas al adecuado manejo
médico y asistencial del paciente. Para aquellos casos de investigacién
epidemioldgica y de seleccion en los bancos de sangre, la derivaciéon de
individuos sero-positivos a los servicios médicos es éticamente mandatoria
(10). Esto se justifica tanto por la necesidad de evaluacién clinica y
correspondiente manejo del caso (inclusive con tratamiento especifico
cuando esté indicado) como con vistas a una adecuacion de vida, laboral y de
seguridad social (4, 9, 10, 11). Al clinico general, ubicado en la red basica de
salud correspondera la tarea inicial de la evaluacion del caso. De manera
esquemdtica, frente a un caso de infeccion chagasica, los procedimientos
bésicos deben ser ejecutados en el orden siguiente (4, 6, 8, 11):

reconfirmacién del diagnéstico etiolégico; '

definicion de la fase de la enfermedad (aguda o crénica);

definicién de la forma clinica;
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definicion del grado del dafio y el pronéstico;

establecimiento del tratamiento adecuado (de soporte y, si aplicable,
etioldgico);

prevencion de la incapacidad,;

reabilitacién, readecuacion de vida (y laboral) y reintegracién social.

En el ejemplo més comin de la practica médica actual, que
corresponde al infectado crénico, el médico debe establecer cuél es la forma
clinica, basicamente verificando la funcién cardiaca y digestiva, mediante
adecuada semiologia clinica, reforzada por un electrocardiograma basal y
radiografias para investigar el 4rea cardiaca, es6fago y colon (Rx simple de
térax, transito esofagico y colon por enema). Con esto se puede caracterizar
la gran mayoria de las formas crénicas, definiendo si estamos delante de un
crénico indeterminado, cardiaco, con alteraciones digestivas o con la forma
cardio-digestiva (4, 6, 11).

3.3. Formas clinicas

Las definiciones aceptadas generalmente para las principales formas
clinicas y sus estadios en la EC humana son (4, 6):

EC aguda: inicio de infeccién. Parasitemia alta, detectada por,
métodos directos; presencia de anticuerpos de la clase IgM; ausencia de
anticuerpos IgG hasta la 2* 0 3* semana de evolucién. Cuadro clinico febril,
prolongado, con o sin-signos de puerta de entrada. Taquicardia generalmente
persistente, ECG con alteraciones de T y/o QRS largo. Cardiomegalia
discreta o moderada. Esta indicado el tratamiento especifico en todos los
casos, a veces en asociacién con el empleo de cortico-esteroides (en los casos
muy graves de miocarditis aguda).

EC crénica indeterminada: fase crénica, definida por serologia
convencional netamente positiva (IgG), con exdmenes parasitologicos
indirectos positivos o no (xenodiagndstico y hemocultivo). Paciente
asintomdtico, con examen clinico normal, ECG normal, radiografias
normales para eséfago (transito o prueba de retencion de contraste por 1
minuto) y para colon (enema opaco). Se indica evaluacién médica anual, por
lo menos instrumentada con electrocardiograma y Rx de t6rax. En algunos
casos, para aclarar dudas y evaluar riesgos, se indica eco-cardiograma, prueba
de esfuerzo (con o sin Holter) y Rx de eséfago. El tratamiento especifico ya
se indica para todos los pacientes jovenes (20 afios o menos), por las
posibilidades de cura, pero actualmente hay una tendencia al tratamiento en
todas las edades (4,6).

Forma crénica cardiaca: existe conprometimiento del corazon,
generalmente por un disturbio del ritmo (formacién y/o conduccién del
estimulo) y/o de musculo (insuficiencia cardiaca congestiva). En el caso de la
forma crénica cardiaca, que representa el mayor problema en morbi-
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mortalidad de la EC humana, hay que definir si el sindrome basico es de
arritmia o insuficiencia cardiaca, o mixto, y en que grado evolutivo esta el
paciente. La experiencia ha demostrado que el correcto manejo de los grados
iniciales de la ICC y de las arritmias en la EC resulta generalmente en
efectivo beneficio al paciente, sea por un retraso en la evolucion, sea por un
concreto mejoramiento en su calidad de vida; el manejo de esas formas
cardiacas iniciales también puede ser realizado por buenos clinicos de la red
bésica de salud, reservandose para los cardiélogos solamente los casos de
arritmias mas severas y grados avanzados de ICC, con o sin sindromes
trombo-embolicos asociados (4, 11). Un hecho importante que ha sido
sefialado por los cardiélogos de toda la Region es la progresiva disminucién
de los casos de cardiopatia chagésica més avanzados, principalmente de ICC.
Eso puede depender de multiples factores, como la disminucién de la
reinfeccion, los cambios de vida y de trabajo, etc; puede también depender de
una efectiva y precoz atencién médica, en las formas iniciales de la
cardiopatia, mismo en la ausencia de tratamiento especifico, lo que merece
mejor investigacion (4, 6). En seguida, un resumen practico de las principales
formas clinicas y de su manejo.

Formas crénicas digestivas: aparecen en cerca de 10 hasta 15% de
los infectados crénicos en Brasil y otros Paises del Cono Sur, predominando
las alteraciones de es6fago y colon terminal, Sin embargo, pueden aiin ocurrir
disturbios funcionales y anatémicos (mega y/o délico viceras) en otros
segmentos como estémago, duodeno, intestino delgado y vesicula biliar (5).

El substrato andtomo-fisiolégico corresponde a la desnervacién
auténoma de los plexos intra-murales, particularmente del para-simpético, a
partir de fenémenos inflamatorios debidos al parasito, en las proximidades de
estos sitios; estos disturbios funcionales motores se instalan y, con el tiempo,
la vicera se alarga y se dilata, resultando en inadecuada funcién motora
(disfagia para el es6fago y constipacion para el colon terminal lesionado). El
conprometimiento esofigico es siempre mds precoz que el coldnico,
pudiendo estas alteraciones presentarse aislada o conjuntamente, siendo que,
de manera general, en cerca de 50% de los casos brasilefios de formas
digestivas cronicas tambien se asocia una cardiopatia cronica chagésica (4, 5,
11).

- En seguida, se resumen algunos apuntes practicos sobre la forma
cardiaca, las formas digestivas y el tratamiento especifico:

4. CARDIOPATIA CRONICA CHAGASICA (CCC): DIAGNOSTICO Y
RESUMEN DEL MANEJO

La CCC es el evento mas importante de la EC humana, por ser la
forma que mayor impacto de morbi-mortalidad condiciona, de acuerdo a su
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espectro clfnico y anatémico, y puede divididirse em cuatro grados
evolutivos:

Grado I - Inicial asintomético u oligosintomético: paciente com muy
buen estado general, sin quejas o con eventuales mareos o disneas para
mayores esfuerzos. Area cardiaca normal (Rx) y discretas alteraciones
electrocardiograficas (extrasistoles aisladas, raras y monomorficas,
alargamiento de PR, alteraciones discretas de T, bloqueo incompleto de rama
derecha), presi6n venosa normal, eco-cardiograma normal;

Grado II — Ya existe comprometimiento cardiaco aparente, aunque
discreto, con sintomas eventuales (mareos, palpitaciones, disnea de esfuerzos
medianos). Alteraciones electrocardiograficas mas importantes, como
hemibloqueos, bloqueo completo de rama derecha aislado, PR largo con
tendencia a bloqueos AV 2:1 (Mobitz), extrasistoles ventriculares mads
frecuentes y a veces pleomérficas, Rx de corazén normal (eventualmente,
cardiomegalia incipiente), presién venosa normal o discretamente elevada,
ecocardiograma demostrando raras areas de discinesia inicial, con fraccién de
eyeccién normal o pequefio descenso;

Grado III — Ya es patente un compromiso miocardico difuso, con
sintomas claramente definidos, como palpitaciones, mareos y vértigo
frecuentes, disnea a los pequefios esfuerzos. Signos claros de insuficiencia
cardiaca global con predominancia derecha: edema periférico, hepatomegalia
congestiva, estasis yugular, latidos hepato-yugulares, etc. Pueden ocurrir
fenémenos trombo-embolicos, generalmente guardando relacién con el grado
de la ICC. Presién venosa muy elevada. ECG francamente alterado (bloqueos
intra-ventriculares de III grado, asociados a hemibloqueos y a extrasistolias
complejas, bloqueos AV avanzados, dreas de inactividad elétrica, inicio de
fibrilacién atrial. La Rx muestra cardiomegalia global avanzada (grado III),
generalmente con campos pleuro-pulmonares limpios, ecocardiograma
revelando grandes 4reas hipoquinéticas y, eventualmente, aneurismas
parietales en los ventriculos, con o sin trombos, y reduccién caracteristica de
la fraccién de eyeccion a valores por abajo de los 50%.

Grado IV: todos los disturbios del grado anterior aparecen
exacerbados en esa situacion extrema, donde predominan los fenémenos
arritmicos intensos y altamente complejos, al lado de una cardiomegalia en
grado maximo, con una ICC del IV grado (NYHA). Bloqueos AV avanzados
y paroxismos o bradicardia intensa llevan a frecuentes crises lipotimo-
sincopales (sindrome de “Adams-Stokes”) y disnea a los minimos esfuerzos.
Son frecuentes los sindromes bradi-taqui, las ectopias complejas y
polimorfas, a veces en salvas y con fendmenos de “torsade de pointes”,
taquicardia ventricular paroxistica, frecuentemente fibrilacién atrial, En el
eco, la fraccién de eyeccion siempre esta por abajo de los 20%, muchas veces
en 10% o menos. Con mucha frecuencia este cuadro es refractario a la
terapéutica convencional y se encuentra asociado a sindromes
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tromboembolicos que afectan especialmente los pulmones, cerebro y bazo de
los pacientes.

Modernos anti-arritmicos y procedimientos como marcapasos han
logrado, hoy en dia, muy buenos resultados contra severas arritmias de la EC
que hasta hace algunos afios pasados eran consideradas refractarias a los
farmacos entonces existentes; de la misma forma, vasodilatadores de Gltima
generacion, otros farmacos y hasta procedimientos quirdrgicos se han
mostrado eficientes en los grados mas severos de la ICC chagasica. Aqui
deben mencionarse, entre otros, procedimientos como la implantacién de
marcapasos, reseccion de aneurismas y de focos arritmogénicos, transplante
del corazén, tromboembolectomias, etc., a juicio de una evaluacién
especializada, en servicios de elevada complejidad (13). Desafortuna-
damente, la cardiomioplastia, que traia muchas esperanzas, no ha funcionado
bien en los casos de chagésicos con ICC grave, por la acentuaciéon de la
fibrosis miocérdica después de la intervencion. Mas aun, el tratamiento
especifico ha demostrado ser efectivo en significativa proporcion de
infectados crénicos jovenes, logrando cura parasitologica e interrupcion de la
evolucién clinica (4, 6, 12). El cardiopata chagasico crénico debe someterse a
una evaluacion clinica periédica, estimandose un intervalo de 6 meses para el
grado | y periodicidad menor para los estadios evolutivos mas avanzados. El
grado IV presupone asistencia hospitalar con mucha frecuencia. Es
importante acentuar que el manejo precoz y adecuado de la ICC trae
beneficios incalculables al paciente, especialmente si el caso es detectado en
los estadios iniciales de la deficiencia muscular, con corazones aln pequefios
y sin fibrosis avanzada; es importante, entonces mantener la reserva
miocardica, afastando factores de riesgo (especialmente a través de la
adecuacién de vida laboral y el manejo de las arritmias asociadas), empleo
adecuado de diuréticos y cardiotonicos, etc. Los factores de riesgo en la
cardiopatia crénica chagasica fueron asi resumidos por Puigb6 (14).

Edad: <55 afios:

Sexo: masculino

Grupo clinico: II, IIl y IV (de la clasificacion arriba);

Insuficiencia cardiaca congestiva (disfuncién sist6lica/diastélica IV);
Relaci6n cardiotoracia: > 50%;

Hipertrofia ventricular izquierda;

Aumento de la masa ventricular izquierda;

Dissinergia aislada o asociada a la disfuncién IV;

Aneurisma apical,;

Arritmias ventriculares (frecuencia/tipo/induccién por stress);

Fibrilaci6n auricular;

Anormalidades electrocardiograficas: Transtornos de conduccién (bloqueo
fasicular + ectopias ventriculares y bloqueo AV/sindrome del nédulo
enfermo); ondas “Q*“ patolégicas;
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Anormalidades ecocardiograficas;

Disautonomia;

Sincope;

Modificacién eventual por influencias terapéuticas.

5. ESOFAGOPATIA

Su evolucién clinica se inicia con alteraciones de la fisiologia
motora, que preceden a los fenémenos ectasicos y a las deformaciones del
6rgano, lo que corresponde a la clasificacion clinica de Rezende (5), por
grupos evolutivos, a partir de la radiografia contrastada:

Grupo I: didmetro normal; retencién del contraste y presencia de aire en el
tercio superior del es6fago;

Grupo II: moderado aumento de didmetro; actividad motora incoordenada;
frecuente observacion de restos alimentares en la yuncion eséfago-géstrica;
Grupo lII: acentuada dilatacién del eséfago, con incoordenacién motora
evidente y ondas de propulsion terciarias. No hay alargamiento del érgano.
Grupo IV: ademas de la dilatacién, se observa alargamiento del eséfago, que
se dobla sobre la cipula diafragmatica (dolicomegaeséfago). Cuando se
observan fallas de llenado, éstas corresponden a la presencia frecuente de
restos alimentares o mismo de tumoraciones asociadas. Ante estas imagenes
se indica la repeticién de la radiografia (después de lavado) o, mejor, hacer
una endoscopia.

El manejo de la esofagopatia presupone diagnéstico precoz,
identificacién del grado de lesién y condiciones asociadas. La sintomatologia
bésica y tipica es la disfagia, especialmente para alimentos sélidos, duros,
frios y secos, siendo caracteristica la utilizacién de un trago de 4dgua, por el
paciente, para facilitar la degluticién. Dolor a la degluticién y regurgitacién
son otros sintomas importantes, a veces también acompafiados por pirosis,
sollozo, hiper-salivacion y adelgazamiento (5). En el grupo I y en parte de los
pacientes del grupo II es posible tener una conducta clinica conservadora,
mediante medidas higiénico-dietéticas (comidas calentadas, pastosas o semi-
pastosas, no picantes, en horérios adecuados y en clima de tranquilidad, sin
prisa, evitando comidas sélidas, especialmente came, asi como también
bebidas muy frias. Algunos farmacos como el iso-sorbitol y la nifedipina
pueden utilizarse previamente a la alimentacién, por favorecer la abertura del
esfinter inferior del es6fago. También en estos grados iniciales, la
esofagopatfa puede tratarse con dilatacién hiperbarica (sonda), lo que
funciona por lo menos por algin tiempo (meses, afios) en la mayoria de los
pacientes, pero también puede recidivar en otros. Para los grupos Il y parte de
111 se recomienda tratamiento quintirgico con las técnicas de cardiomiotomia
con procedimientos anti-reflujo (Heller y sus variaciones). Para las formas de
ectasia grave del grupo III y para el grupo IV es indicada la reseccién del
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segmento dilatado y la interposicién de un segmento de yeyuno (Merendino y
variantes). La tendencia actual de los especialistas es la intervencion
quirdrgica mas precoz, a partir del grupo II, a través de la cardiomiotomia

().
6. COLOPATIA

A diferencia de la esofagopatia, no se conoce bien su prevalencia,
por la dificultad operativa de la realizacioén de encuestas epidemiolégicas. Sin
embargo, se sabe que afecta mas tardiamente a los chagésicos croénicos,
principalmente después de los 30 afios de edad, aparentemente no ocurriendo
diferencias por sexo. En general viene asociado con una esofagopatia, que le
precede. El sintoma fundamental es el estrefiimento (obstipacién) que puede
variar de pocos dias hasta 5 o 6 meses; la significacién predictiva del
estrefiimiento en la colonopatia chagésica crénica se d4 cuando la misma es
igual o mayor que 8 o 10 dias (5). En los estadios iniciales de la colopatia es
comin observar la alternancia de perfodos de obstipacién con diarrea. Otros
sintomas presentes son el meteorismo y el dolor abdominal. Las
complicaciones de importancia son especialmente el vélvulo del sigmoides,
el fecaloma y, muy raramente, la ruptura del érgano. El “megacolon”
generalmente se presenta en las porciones terminales del tubo digestivo,
especialmente recto y sigmoides. La evolucién clinica, similarmente al
esofago, pasa por disturbios motores iniciales y después aparece la dilatacion;
hay casos en que, aparentemente, un alargamiento de! sigmoides precede a la
dilatacién. La colonopatia avanzada es considerada también como factor
agravante para la cardiopatia chagéasica, que generalmente se encuentra
asociada. El diagndstico de la colonopatia es esencialmente clinico y
radiolégico (enema opaco). El manejo de la colonopatia es conservador en
los estadios evolutivos iniciales, a través de dietas anti-constipantes Y,
eventualmente, utilizacién de farmacos laxativos, o mismo de lavados
intestinales. Para los casos de obstipacion grave y grandes megas, el
tratamiento es quirtirgico, principalmente a través de la reseccién del
segmento dilatado y rebajamiento retro-rectal y trans-anal del segmento
proximal del colon (técnica basica de Duhamed) (14).

7. INDICACIONES Y ASPECTOS PRACTICOS DEL TRATAMIENTO
ESPECIFICO

Durante la 2*. Reunién de Investigacién Aplicada en Enfermedad de
Chagas, en Araxa, Brasil, 1985, fueron definidas las siguientes indicaciones
para el tratamiento especifico (TE) (15).
a) Forma aguda, de cualquier naturaleza;
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b) Forma crénica reciente, por lo tanto, cualquier nifio infectado;

¢) Forma crénica indeterminada, cardiaca inicial y digestiva con corazén
normal, en caracter de investigacion;

d) Como quimioprofilaxia, en casos de accidentes de laboratério y en
transplantes de 6rganos (especialmente rifion) con donante chagésico y
receptor susceptible;

¢) En caso de reactivacion, inducida por tratamiento inmuno-supresivo,
especialmente después de transplantes de corazon.

Actualmente, estas indicaciones se mantienen, con tendencia
progresivamente mayor para el tratamiento especifico de los crénicos, desde
que cada vez mas es reconocido el papel del parasito vivo en la progresién de
las lesiones cronicas de la enfermedad. Como estratégia de Salud Publica, en
areas endémicas, es tambien recomendable la serologia rutinaria de nifios de
6 meses de edad, para deteccion de formas congénitas (o de transmisién
vectorial precoz) en individuos que se van a beneficiar mucho del
tratamiento. No hay indicacion para tratar mujeres chagasicas embarazadas,
con vistas a la prevencion de la EC congénita, tanto por falta de efectividad,
como por los riesgos elevados de efectos teratogénicos. Individuos con
formas crénicas avanzadas no se benefician con el tratamiento especifico.

En la actualidad solamente dos farmacos se encuentran disponibles
para el TE: el nifurtimox (“Lampit”) y el benznidazol (“Radanil” o
“Rochagan”): El primero, Lampit, lamentablemente no se encuentra
disponible en toda la Regi6n, por falta de su producién, a veces
encontrandose algun excedente no vendido en farméacias de Uruguay y
Argentina. Existe la posibilidad de que el Laboratorio productor, la Bayer,
vuelva a fabricar este producto, que se presenta en pildoras de 120 mg i.a.,
para tratamientos de 60 dias, via oral, en la dosis de 10 — 15 mg/k/dia, en dos
tomas diarias. El benznidazol es un imidazélico (N-benzil-2-nitro-1-
imidazolacetamida) poco soluble en agua y que se presenta para uso oral, en
pildoras de 100 mg i.a. La dosis indicada es de 5 — 10 mg/k/dia por 60 dias,
en dos tomas/dia. Los adultos toleran menos las dosis mas altas que los nifios.
Los efectos colaterales son generalmente de 3 tipos: a) dermatopatias
urticariformes que aparecen en 30% de los tratados, en la 2* semana del
tratamiento: b) neuropatia periférica tardia, de miembros inferiores, con dolor
y pérdida de fuerzas, que aparece entre los 40 y 60 dias, y, c) una depresién
de la médula osea, muy rara, con agranulocitosis de la série blanca. Todos
estos efectos son reversibles con la suspension del farmaco, lo que a veces se
impone frente a la intensidad de la reaccién.

Lamentablemente, la gran esperanza que se tenfa por la relativa
accién parasiticida del alopurinol no se ha concretizado, después de un
estudio multicéntrico latino-americano: aunque la tolerabilidad al formaco
(como ya se sabfa) sea muy buena para esquemas de largo plazo, no hubo
negativizaciéon consistente y definitiva de los examenes serolégicos y
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parasitolégicos en los pacientes testados. Tambien el ketoconazol se ha
mostrado ineficiente, en una série de observaciones clinicas y experimentales.
Sin embargo, nuevos conpuestos anti-micéticos de ultima generacién, con
actividad metaboélica importante en la génesis del colesterol del parasito traen
nuevas esperanzas a nivel experimental, segitin Urbina, con efecto parasiticida
muy superior al benznidazol (16).

8. RESUMEN DE LOS ASPECTOS LABORALES

El problema se presenta en dos sentidos: a) por un lado est4n los
aspectos laborales del infectado que necesita proteccion médica y de
seguridad social, con respecto a los limites que le impone el carcter y la
extensién de la enfermedad, fundamentalmente en su forma crénica cardiaca
de grados mdas avanzados: este individuo tiene que ser protegido de
actividades fisicas y laborales que compliquen o intensifiquen la progresién
de su dafio cardiaco; b) por otro lado, hay un nimero muy grande de
infectados crénicos en forma indeterminada, o mismo cardiaca inicial, que no
tienen necesariamente impedimiento a una vida fisica y laboral practicamente
normal. Cabe al médico evaluar las dos situaciones, con critérios claros y
objetivos, con vistas al prondstico y a las circunstancias de vida de cada caso,
asi como también la seguridad social de las personas alrededor. Como regla
muy general, la mayoria de los infectados se encuentra en la forma
indeterminada o cardiaca inicial, por tanto tiene buen prondstico en términos
de plazo mediano y puede trabajar en la mayoria de las profesiones; un
nimero menor (10-20%) presenta restricciones laborales y necesita
proteccion de la seguridad social, siendo que la evaluacion basica es clinica,
llevandose en cuenta la forma clinica y la graduacion del dafio producido por
la enfermedad, principalmente al nivel cardio-vascular. En términos muy
resumidos, estas definiciones corresponden exactamente al instrumental
minimo disponible en los servicios de mediana complejidad. Asi, el
comienzo es la confirmacién de la infeccién a través de la serologia. Si
positiva, se impone una evaluacién clinica y electrocardiografica: chagasicos
con examen fisico y ECG normales estaran aptos para la gran mayoria de las
profesiones, inclusive aquellas que demandan esfuerzo fisico. Hacen aqui
excepcién, por su responsabilidad, profesiones como piloto de avién y
conductores de colectivos u operadores de méaquinas pesadas, en situaciones
que pongan a terceros bajo riesgo. Chagésicos con dafio cardiaco liviano
estan aptos para una gran cantidad de actividades o profesiones que no
demanden gran esfuerzo fisico; ya aquellos infectados con arritmia
importante o insuficiencia cardiaca no deben someterse a tareas o actividades
que presupongan esfuerzos fisicos de mediana intensidad, bajo el riesgo de
agravamiento y progresion del dafio miocardico. Formas digestivas aisladas,
generalmente no traen limitaciones laborales para los pacientes, al menos que
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sobrevenga gran desnutricién; la EC aguda, cada vez mds rara, impone
restriccion de actividades durante el curso febril e indica tratamiento
especifico. Casos especiales y de duda diagnéstica pueden demandar
profundizacién diagnéstica, especialmente al nivel cardiolégico, a través de
técnicas complementares, especialmente ecocardiograma, prueba de esfuerzo
y Holter (4,9, 11).

Como temas correlatos, el embarazo y las intervenciones quinirgicas
en los chagasicos también requieren evaluacién y seguimiento, en la misma
légica de la evaluaciéon laboral. De manera general, el embarazo es
compatible con todas las pacientes infectadas en la forma indeterminada o
cardfaca inicial, sin restricciones al parto (inclusive normal); hay que sefialar,
a proposito, que la embarazada chagésica podra transmitir congénitamente el
parésito, lo que presupone el seguimiento del nifio y su eventual tratamiento,
después del nacimiento (4). De manera general, el chagésico soporta bien los
actos quirirgicos y los procedimientos anestésicos, inclusive anestesia
general prolongada. El cardiépata chagésico debe, todavia, ser monitoreado
por cardiélogo, durante intervenciones quinirgicas y parto (embarazadas).

9. CONSIDERACIONES FINALES

En varios Paises latinoamericanos aumenta el interés y la necesidad
por la atencién al infectado chagésico. La implantacién de centros de difusién
de conocimiento, de investigacién clinica y de referencia al manejo del
infectado es una necesidad sentida en toda el 4rea endémica y merece
atenci6n de las autoridades de salud y universitarias. Para la mejor evaluacién
del chagésico en toda América Latina, una série de ajustes debe efectuarse en
los sistemas de salud: el diagnéstico de la infeccién debe ser accesible para
todo y cualquier ciudadano, en las distintas regiones, con posibilidades
concretas de referencia. En particular, todos los bancos de sangre
latinoamericanos deben estar preparados para hacer el diagnéstico etiolégico
en los donantes, evitindose asi la transmisién transfusional. Como
consecuencia, tienen todavia que proveer la derivacién efectiva de aquellos
que sean positivos, para un servicio de salud minimamente capacitado a
suministrar la atencién médica que corresponda. Esto es un desafio para la
red basica de salud, principalmente para los servicios publicos (que son los
maés accesibles a los chagasicos latino-americanos). Como consecuencia de
una buena red basica, servicios de mayor complejidad deben hacerse
disponibles para referenciar y contra-referenciar aquellos 10 o 15% de
chagasicos que estan en los grados mas avanzados de la enfermedad, o que
necesitan profundizar su diagnéstico.

Mas alla del perfeccionamiento de la estructura de los servicios, de
atencién y diagnéstico, un esfuerzo adicional puede y debe ser
inmediatamente accionado en el sentido de la implementacién del recurso
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humano, tanto sobre el personal ya ubicado en la red como también en las
universidades y los demaés centros de formacién profesional (6, 7, 9).

Finalmente, recuérdese que, siendo optimizadas las acciones de
control de la transmisién de la EC, el horizonte operativo sobre esta endemia
latino-americana se quedar4 cada vez mas restricto a la atencién médica y
social sobre los infectados remanescentes que, a su vez, deben ser cada vez
menos numerosos y menos jévenes. Aqui se abre un nuevo campo de trabajo,
relativamente poco conocido, que trata de la EC en las edades més
avanzadas, en donde la tripanosomiasis se mezcla con otras enfermedades
crénicas y degenerativas, como la hipertension, la miocardioesclerosis, la
diabetes etc. En otras palabras, todos los que nos ocupamos en forma
responsable al estudio y a la lucha contra esta enfermedad, esperamos que en
los préximos 20 o 30 afios se cumpla el suefio de Carlos Chagas de hace 90
afios: su definitiva eliminaci6n (4).

Nota final: este texto fué preparado en conmemoracién de los 90 afios de la descubierta de la
enfermedad de Chagas, como parte de un programa de la Fundacién Oswaldo Cruz. Fué
redactado en espafiol por sugerencia de los colegas Roberto Madoery (Argentina), Alberto
Gianella (Paraguay), Rodrigo Zeled6n (Costa Rica), Pedro Reyes (México) y Roberto Salvatella
(Uruguay), com vistas a una mayor divulgacion en toda América Latina. Hemos recibido la
asesorfa indispensable de los Dres. Gabriel Schmuflis y Alejandro Luquetti en la version final, a
quienes manifestamos nuestro aprecio y gratitud. J. C. P. Dias.

SUMMARY

Management and care of Trypanosoma cruzi infected patients in health
services: operative and laboral procedures.

Care and managment of chagasic patients, estimated between 16 and 18
million people, is detailed. Trends in the near future for the next twenty years
indicates a progressive diminution in transmission because of effective
control, remaining for the public authorities the maintenance of an adequate
control and the improvment of health and social care. Acute phase cases will
decrease and atention will be towards the chronic infected, with
indeterminate, digestive or cardiac initial clinical forms, detected mainly by
serology performed in candidates for blood donation. Clinical diagnosis
should be done at the basic health level (primary level) by diagnostic
confirmation, and appropriated classification of phase, clinical form and
severity of involvment. Proper definition may be done in more than 90% of
the cases by simple measures as a carefull clinical diagnosis together with
electrocardiogram, chest X-ray, barium swallow and enema. Even with
regional differences, nearly half infected are in the indetermined form and
between 10-40% will have cardiopathy. From 5 to 15% will have a digestive
form. Around 80 — 90% of the cases will be managed by primary health
services, by general practitioners, and the remaining should be handled by
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specialists. Treatment is mandatory for acute phase cases as some chronic
phase (children, recent infections) detailed in the text. Symptomatic treatment
is very important for the chronic patient, in order to prevent secondary
manifestations. Cardiopathy is the more important and one that may have a
major risk, with higher mortality in advanced forms. Digestive forms have
also a better prognosis if early diagnosed and managed. Most of infected
people have no restrictions for work in any profession, remaining 5 to 10%
with severe cardiomiopathy which are incapacitated for work and should be
handled at the social security system. The integral managment of the patient
with Chagas disease is, and would be, a challenge for the national health
services engaged in their different levels of health care, as well as for
universities of the continent, a task for the next 20 — 30 years.

KEYWORDS: Chagas disease. Diagnosis. Clinical management. Social
security.
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