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Sumario

Mucho se hizo transcurrido un siglo del descubrimiento de
Carlos Chagas. Pero, seguramente, también aun hay mucho
por hacer en las proximas décadas. Asistimos actualmente a
la notable activacién de muchos esfuerzos para controlar la
epidemiologia de la enfermedad, conocer mejor la biologia
del T. cruzi y su interaccién con el ser humano, asi como
la patogenia y fisiopatologia de las complicaciones en la
fase crénica, y tratar més adecuada y efectivamente las
manifestaciones cardfacas y digestivas tardias.

Aunque la transmision vectorial y transfusional de la
enfermedad haya sido controlada en diversos paises, persiste
la necesidad urgente de vigilancia sostenida de las medidas
que llevaron a esta conquista. Se vuelve también necesario
adoptar iniciativas que posibiliten un adecuado manejo de las
condiciones sociales y médicas resultantes de la migracién de
individuos infectados a paises donde la enfermedad no existia.
Se espera la estandarizacién de métodos mas confiables de
deteccion de la infeccion por el T. cruzi, no solamente para efecto
diagnéstico, sino, mas crucialmente, como criterio de cura.

El tratamiento etioldgico de millones de pacientes cursando
la fase crénica de la enfermedad representa también una
incognita a ser develada. Se registra actualmente un renovado
interés en tal area, incluyendo la perspectiva de estudios que
focalicen asociacion de medicamentos con el benznidazol.
Se espera también la comprobacién cabal de real eficacia del
tratamiento etiolégico en el sentido de impactar favorablemente
sobre la historia natural de la enfermedad en su fase crénica.

Finalmente, a los cardiélogos incumbe, principalmente,
perfeccionar el manejo clinico de sus pacientes chagasicos,
administrandoles criteriosamente medicamentos y
intervenciones que respeten lo mds posible la fisiopatologia
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peculiar de la enfermedad, no desperdiciando oportunidades
terapéuticas plausibles.

Introduccion

Inmediatamente después de la conmemoracién de los
100 anos del descubrimiento de la Enfermedad de Chagas
(EC), nada més oportuno que festejar este acontecimiento
con la edicién de la Primera Directriz Latinoamericana sobre
Cardiopatia Chagasica (CC) y que se rinda homenaje a aquel
que, con genialidad, describi6 la nueva entidad mérbida,
desde su etiologia hasta el cuadro clinico, incluyendo el
principal modo de transmisién, el vectorial.

Aspectos epidemiologicos

Campanas organizadas y coordinadas para el control de
la transmision vectorial y transfusional proporcionaron una
significativa reduccién de nuevos casos. En junio de 2006, el
Brasil recibié de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
el certificado de eliminaci6n de la transmisién de la EC por
el vector silvestre Triatoma infestans. Se demostré el costo-
efectividad de ese programa de control de la EC, pues, para
cada US$ 1,00 gastado, eran economizados US$ 17,00. Eso
no representa la erradicacion de la EC, pues brotes aislados
y registro de casos agudos esporadicos continGan ocurriendo
en varios estados brasilefios.

Debido a la globalizacién de la EC, se creé un nuevo
problema epidemiolégico, econémico, social y politico, por la
migracién legal e ilegal de individuos crénicamente infectados
por T. cruzi de los paises endémicos a los no endémicos,
principalmente Estados Unidos, Canadd, Espana, Francia,
Suiza, Italia, Japén, paises emergentes de Asia y Australia,
contribuyendo a aumentar en mucho la visibilidad de la
EC. En los EUA, se estima que 300.000 individuos tienen
infeccién por el T. cruzi, teniendo 30.000 a 45.000 de ellos
manifestaciones clinicas, y volviéndose obligatoria, a partir de
2007, la seleccién de los donantes de sangre y de 6rganos.
En las Américas, las caracteristicas epidemioldgicas de la EC
pueden ser distribuidas en los siguientes grupos de paises, de
acuerdo con el ciclo de transmisién y los programas de control.

Grupo | - Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Ecuador,
Honduras, Paraguay, Pert, Uruguay y Venezuela presentan
los ciclos doméstico, peridomiciliario y silvestre, con alta
prevalencia de infecciéon humana y predominio de la
cardiopatfa chagasica crénica (CCC).
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Grupo I - Colombia, Costa Rica y México, caracterizadas
por ciclos doméstico y peridomiciliario con presencia de CCC.

Grupo Il - El Salvador, Guatemala, Nicaragua y Panama
presentan ciclos doméstico, peridomiciliario y silvestre con
informacion clinica deficiente.

Grupo IV - Antillas, Bahamas, Belize, Cuba, Estados Unidos,
Guyana, Guayana Francesa, Haiti, Jamaica y Surinam, con
ciclos silvestres e informacion clinica escasa.

Patogenia y fisiopatologia

La cardiopatia chagasica crénica (CCC) es esencialmente
una miocardiopatfa dilatada en que una inflamacién crénica,
usualmente de baja intensidad, pero incesante, provoca
destruccién tisular progresiva y fibrosis extensa en el corazoén.
Varios mecanismos deben contribuir a la patogenia de las
lesiones cardfacas y la consecuente instalacion de los diversos
trastornos fisiopatolégicos, seglin revisiones recientes.

A despecho de que las alteraciones morfolégicas y
funcionales del sistema autonémico del corazén son detectables
en pacientes chagdsicos crénicos, ellas ocurren en intensidad
variada y no se correlacionan directamente al grado de depresion
ventricular. Siendo asi, la [lamada “teorfa neurogénica”, segtin
entendida con base en estudios pioneros, no se muestra
convincente para explicar la destrucciéon miocardica de la CCC.

Muchos pacientes con CCC manifiestan sintomas anginoides,
exhiben alteraciones electrocardiograficas sugestivas de isquemia
y cursan con variados defectos perfusionales miocardicos
detectados por camara gamma. En general, las arterias
coronarias epicardicas de esos pacientes son angiograficamente
normales, pero pueden tener reactividad anormal a estimulos
vasodilatadores o vasoconstrictores. Se admite que trastornos
microcirculatorios, detectados en modelos experimentales de
infeccién por T. cruzi'y en humanos con Enfermedad de Chagas,
contribuyan como amplificadores de los efectos inflamatorios
y produzcan isquemia miocardica®*. Andlogamente a la “teoria
neurogénica”, la “hipdtesis microvascular”, como mecanismo
patogénico fundamental e independiente, aun carece de
soporte clinico mas definitivo.

Hay inequivoca evidencia de que reacciones patogénicas
de autoinmunidad ocurran en la CCC, por mimetismo
molecular, activacién policlonal u otros mecanismos. Mientras
tanto, es menos elucidado si la agresién a las estructuras
cardfacas dependiente de autoinmunidad es decisiva para la
instalacion de las lesiones caracteristicas de la miocardiopatia
cronica de la Enfermedad de Chagas. En contrapartida,
se admite que la vigencia de mecanismo adecuado de
inmunorregulacién sea factor crucial para diferenciar los
individuos que controlarfan su infeccién sin desarrollar dafio
tisular importante (a través de respuesta inflamatoria limitada)
de aquellos que evolucionarian con enfermedad grave, con
inflamacion intensa, necrosis y fibrosis reactiva.

Con base en evidencias de orden experimental y clinico
confirmadas recientemente, se cristaliza actualmente el
consenso de que la esencia de la patogenia de la CCC resida
en inflamacién directamente dependiente de la persistencia
parasitaria y de consecuente reacciéon inmunopatoldgica
adversa, elicitada por la misma, rescatando asf la nocién de

que, aun en su fase crénica, la cardiopatia sea esencialmente
un proceso inflamatorio infeccioso.

La fisiopatologia de la cardiopatia crénica se expresa por
alteraciones inflamatorias, degenerativas y fibréticas que
ocasionan disfuncién sinusal, bloqueos variados atrioventriculares
e intraventriculares, arritmias ventriculares por reentrada, y
discinergias o aneurismas ventriculares que predisponen a
complicaciones tromboembodlicas. Con el progresivo dano
miocardico sobreviene la insuficiencia cardiaca de estdndar
cardiomiopatico dilatado y caracteristicamente biventricular.

Presentacion clinica y clasificacion

La EC puede ser clasificada evolutivamente en dos fases:
la aguda y la crénica. La fase aguda puede ser debida a la
infeccion primaria o a reactivacién de fase crénica. Después
de la infeccién inicial, la fase aguda de la EC dura de 6 a 8
semanas. En muchos pacientes infectados por transmisién
vectorial, la fase aguda no es diagnosticada. El cuadro clinico se
asemeja al de otros casos de miocarditis, con manifestaciones
sistémicas de fiebre, taquicardia inapropiada, esplenomegalia
y edema. La inflamacién puede ser observada en el lugar
en que los parasitos penetraron en la piel, como el signo
de Romana - edema palpebral unilateral y adenopatia
satélite preauricular, acompanado a veces de conjuntivitis. El
electrocardiograma (ECC) puede revelar taquicardia sinusal,
bajo voltaje de los complejos QRS, prolongacién del intervalo
PR y/o QT vy alteracién de la repolarizacion ventricular.
Pueden ser observadas arritmias ventriculares, fibrilacién atrial,
situaciones que indican peor pronéstico. Cuando la enfermedad
es transmitida de forma congénita, puede ser asociada a la
hepatoesplenomegalia, ictericia, hemorragia cutanea y sefales
neurolégicos, especialmente en neonatos prematuros.

En la fase cronica, 4 situaciones clinicas pueden
evolucionar: la forma indeterminada, la forma cardiaca,
la forma digestiva y la forma mixta (afectacién cardiaca y
digestiva en el mismo paciente).

La forma indeterminada (Fl) puede durar entre 30 y 40
anos. Cerca de 30 a 40% de los pacientes desarrollard la
forma cardiaca, digestiva o mixta, y los demas permaneceran
con la FI durante toda la vida. Los pacientes con esa forma
presentan serologfa y/o examenes parasitolégicos positivos
para Trypanosoma cruzi, pero no manifiestan sintomas,
senales fisicos o evidencias de lesiones organicas (cardiacas
y extracardiacas) al ECG vy a la radiografia de térax, ni en
otros estudios radiolégicos (eséfago y colon). Entre tanto, si
el paciente es sometido a tests mds rigurosos y sofisticados
(ecocardiograma, evaluacion autonémica, test ergométrico,
Holter, cdmara gamma miocdrdica, resonancia magnética,
cateterismo cardfaco, biopsia endomiocardica), algunas
alteraciones pueden ser observadas, generalmente discretas
y sin valor pronéstico establecido en cualquier estudio.

La forma cardiaca puede ocurrir con y sin disfuncién
ventricular global (usualmente denominada forma
arritmogénica). Aunque lo mds comtn sea la coexistencia
de manifestaciones arritmicas con el cuadro congestivo,
algunos pacientes pueden presentar una forma de CCC
caracterizada apenas por arritmias y trastornos de conduccién
intraventricular y atrioventricular, con funcién ventricular
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normal. Esa arritmia ventricular maligna constituye importante
marcador pronéstico debido a la MS, que tiene mecanismo
mdltiple (taquicardia y fibrilacién ventricular o asistolia),
asociada a mdltiples dreas cicatrizales en el miocardio.

La IC crénica habitualmente se instala 20 afios o mas
después de la infeccion. La presentacién clinica mas frecuente
es la IC biventricular, a veces con predominio del ventriculo
derecho (VD). Los pacientes se quejan de debilidad, més de
que de disnea, y de dolor torécico (usualmente angina atipica).
Los ventriculos dilatados y con aneurismas, ademas de la
elevada prevalencia de fibrilaci6n atrial en niveles avanzados,
constituyen importantes fuentes de trombos murales,
ocasionando fenémenos tromboembdlicos sistémicos,
pulmonares y cerebrales. El prondstico se agrava a medida que
el cuadro de IC progresa y las arritmias se vuelven incoercibles.

En cuanto a la disfuncién del ventriculo izquierdo (VI) y
a las manifestaciones de IC, la fase cronica puede ser aun
clasificada en niveles (A, B, C 'y D), seglin recomendaciones
internacionales, adaptadas a la etiologia chagdsica.

En el nivel A, estan los pacientes de la Fl, sin sintomas
presentes o previos de IC y sin cardiopatia estructural (ECG y
R-X de térax normales). Mientras el paciente permanece con esa
forma de la enfermedad, su pronéstico no es comprometido.

En el nivel B, estan los pacientes con cardiopatia estructural
pero que nunca tuvieron seales ni sintomas de IC. Ese nivel
se divide en:

B1 - pacientes con alteraciones electrocardiograficas
(trastornos de conduccién o arritmias), pudiendo presentar
alteraciones ecocardiograficas discretas (anormalidades de
la contractilidad regional), sin embargo la funcién ventricular
global es normal.

B2 - pacientes con disfuncién ventricular global (fraccién
de eyeccion del VI reducida).

En el nivel C, estan los pacientes con disfuncién del VI 'y
sintomas previos o actuales de IC, (NYHA I, 11, Il y V).

En el nivel D, se encuentran los pacientes con sintomas de IC
en reposo, refractarios al tratamiento clinico maximizado (NYHA
IV), necesitando intervenciones especializadas e intensivas.

Diagnostico clinico y pronostico en la fase
cronica - Tabla 1

Dada la baja parasitemia en la fase crénica de la
enfermedad, exdmenes parasitolégicos no son habitualmente
utilizados y tests serolégicos basados en la detecciéon de
anticuerpos contra el T. cruzi deben ser empleados. El
diagnéstico de la infeccién por el T. cruzi es confirmado (o
excluido) con por lo menos dos tests serolégicos de principios
diferentes y los mas empleados son: ensayo inmunoenzimatico
(ELISA), inmunofluorescencia indirecta (IFl) y hemaglutinacion
indirecta (HAI). Cuando son realizados los tres tests, es posible
obtener concordancia superior a 98%. La sensibilidad y la
especificidad de esos tests varfan: ELISA y IFI con sensibilidad
> 99,5% y especificidad 97-98%. Los tests de HAI presentan
sensibilidad de 97-98% y especificidad de 99%.

Las alteraciones electrocardiogréficas constituyen,
frecuentemente, el primer indicador de la CCC, siendo méas
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Recomendaciones y niveles de evidencia para la
realizacion de métodos complementarios para el diagndstico y el
pronéstico del paciente con Enfermedad de Chagas yl/o cardiopatia
chagasica cronica

Grado L Nivel de
iy Indicaciones N :
recomendacion evidencia
ECG de 12 derivaciones en la evaluacién c
diagnéstica periodica de paciente chagasico
Radiografia de térax en la evaluacion
diagnéstica periodica de paciente chagasico
Ecodopplercardiograma en la evaluacion
complementaria diagndstica y prondstica del C
paciente con CCC
Electrocardiografia dindmica (HOLTER)
para evaluacion de arritmias y estratificacion C
' pronéstica del paciente con CCC
Test de esfuerzo cardiopulmonar para
evaluacion funcional, estratificacion de riesgo c

y auxilio en la indicacion de transplante
cardiaco en el paciente con IC avanzada

Cateterismo cardiaco para evaluacion de la
anatomia coronaria en pacientes con angina
tipica y con factores de riesgo importantes C
para enfermedad coronaria o con test de alto
valor predictivo para isquemia

Ecodopplercardiograma en la evaluacion de
paciente con la forma indeterminada

Cateterismo cardiaco derecho para
evaluacion de resistencia vascular pulmonar
en candidatos a transplante cardiaco con C
la evidencia no invasiva de hipertension
pulmonar

Cateterismo cardiaco para evaluacion de
aneurisma apical o infero-basal, se hubiese
propuesta de aneurismectomia o de ablacion
percutanea de circuitos arritmogénicos.

Cateterismo cardiaco como indicacion
i rutinaria en pacientes chagasicos con dolor C
atipico.

frecuente el bloqueo completo de rama derecha asociado
al hemibloqueo anterior izquierdo. La afectacién de la
rama izquierda o del fasciculo posterior izquierdo es rara. El
bloqueo atrio-ventricular (BAV) de grado variable es comun.
La disfuncién del nédulo sinusal puede ocasionar episodios
de bloqueo sino-atrial, con bradicardia o taquicardia atrial
ectépica. Flutter y fibrilacién atrial son tardios y asociados con
disfuncién ventricular significativa, asi como las extrasistoles
ventriculares polimorficas. Arritmias ventriculares complejas,
como la taquicardia ventricular no sostenida (TVNS) o sostenida
(TVS), ocurren aun en pacientes sin IC, sin embargo tienden a
asociarse a niveles mas avanzados y de peor prondstico.

En las fases avanzadas, cardiomegalia global muy acentuada
en general contrasta con grados discretos o ausencia de
congestion pulmonar y el aumento de las cavidades derechas
puede preponderar en la radiografia de térax. También ocurren
congestion venosa sistémica, derrame pleural y pericardico.

El examen ecocardiografico (ECO) permite evaluar el

desempefio contractil regional y global del ventriculo izquierdo
(VI), el compromiso del ventriculo derecho (VD), la presencia
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de aneurismas y trombos cavitarios y alteraciones de la funcién
diastélica. Aun en la fase indeterminada de la enfermedad, el
ECO puede demostrar, en 10-15% de los casos, alteraciones
de contractilidad segmentaria en pared inferior o apical del VI.
En la fase avanzada, se observa gran dilatacién de las cavidades
cardiacas con hipocinesia difusa y insuficiencia mitral y
tricGspide, secundaria a la dilatacién del anillo valvular, ademas
de aneurismas ventriculares, en 47-67% de los casos, asociados
con mayor riesgo tromboembélico (en posicién apical) y
arritmias ventriculares malignas (infero-basal o péstero-lateral).

El monitoreo electrocardiografico continuo (Holter) es
indicado en pacientes con disfuncién del VI, especialmente
en la investigacion de sincope ocasionado por bradi o
taquiarritmias ventriculares, que pueden coexistir en el mismo
paciente, siendo la TVS y la BAV avanzada las mas graves.

El test ergométrico es (til para deteccién y pronéstico de
arritmias inducidas por esfuerzo. El test cardiopulmonar con
medida directa del consumo de oxigeno (VO,) demuestra que
pacientes con VO, inferior a 12 ml/kg/min presentan elevada
mortalidad en un ano, siendo también utilizado como método
auxiliar en la indicacién de transplante cardfaco.

La camara gamma de perfusion miocardica demuestra
déficits perfusionales segmentarios en hasta 30% de los
pacientes con dolor anginoide y coronariografia normal -
examen realizado innecesariamente en muchos pacientes
- indicando alteraciones de la microcirculacién coronaria. La
evaluacién de la funcién biventricular por angiocardiografia
nuclear con *™Tc es alternativa al ECO, principalmente en la
cuantificacién de la fraccién de eyeccién del VD.

El estudio electrofisiolégico (EEF) permite investigacion
de la funcién sinusal y de la conduccién A-V, y esté indicado

para esclarecimiento del sincope de origen indeterminado,
después de evaluacion no invasiva, y de la MS revertida,
ademas del mapeo de taquicardias ventriculares refractarias,
para posible ablacion.

En pacientes con CCC evaluados con métodos no invasivos,
fue descripto recientemente el escore de riesgo de muerte de
Rassi, que utilizé 6 factores prondsticos independientes: clase
funcional [l o IV (5 puntos), cardiomegalia al rayo-x (5 puntos),
disfuncién ventricular en el ECO (3 puntos), TVNS al Holter (3
puntos), bajo voltaje del QRS (2 puntos) y género masculino
(2 puntos). Los pacientes fueron clasificados como de riesgo
bajo (escore 0 a 6 puntos), intermedio (escore 7 a 11 puntos)
y alto (escore 12 a 20 puntos), con mortalidad de 10%, 44%
y 84%, en 10 afos de seguimiento, respectivamente.

En revisién sistematica de estudios de seguimiento que
incluyeron 3.928 pacientes, se identificaron como variables
prondsticas independientes: disfuncién sistélica del VI,
clase funcional Ill/IV y cardiomegalia al rayo-x de térax. La
combinacién de disfuncién ventricular con la presencia de
TVNS al Holter identifica grupo con riesgo en promedio 2,14
veces mayor de muerte. La presencia de arritmia ventricular
con insuficiencia cardiaca identifica pacientes con mayor
posibilidad de muerte sibita. Tales algoritmos consiguen
estratificar el prondstico de forma simplificada (Figura 1).

Tratamiento etiologico

Dos farmacos son comprobadamente tripanosomicidas, el
nifurtimox y el benznidazol. El primero no esta disponible para
uso generalizado en el Brasil, teniendo su comprimido 150 mg
de substancia activa. La dosis recomendada es de 15 mg/kg/dia
en nifos o casos agudos, y de 8 a 10 mg/kg/dia en adultos, por 60

Paciente con test serolégico positivo

Normal

Electrocardiograma

T

CF v
(NYHA)
Ry - A . CF I/
x - Area cardiaca normal | <€— (NYHA) —

l

| Eco - FEVE Normal |A' -

AL

-

Eco - FEVE reducida |

v v

Holter Holter Holter Holter

s/ TVNS c/ TVNS s/ TVNS c/ TVNS
KT vy v v v
Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

Fig. 1- Algoritmo para estratificacion del riesgo en la fase crénica de la Enfermedad de Chagas(*). (*) Adaptado de RassiA Jr, RassiA, Rassi SG. Predictors of mortality

in chronic Chagas disease. Circulation. 2007;115:1101-8.
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dias de tratamiento, siendo la dosis diaria por via oral dividida en
tres veces. Sus efectos colaterales son: anorexia (el mas intenso y
frecuente), dolor abdominal, nduseas, vomitos y adelgazamiento.

Los comprimidos de benznidazol tienen 100 mg de la
substancia activa. La dosis recomendada es de 10 mg/kg/dia
en ninos o cuadros agudos y 5 mg/kg/dia en crénicos, por
60 dias, dividiéndose en dos tomas. La dosis maxima diaria
recomendada es de 300 mg. Para adultos con peso encima de
60 kg, debe ser calculada la dosis total esperada, extendiéndose
el tiempo de tratamiento mas alld de los 60 dias. Asf, paciente
de 65 kg recibird 300 mg por dia, durante 65 dias, el de 70
kg, esa dosis diaria por 70 dias hasta el maximo de 300 mg.
El efecto colateral mas frecuente es la dermatitis urticariforme,
que ocurre en hasta 30% al final de la primera semana de
tratamiento, con buena respuesta terapéutica a antihistaminicos
o corticosteroides. Cuando hay fiebre y adenomegalia, se debe
suspender la medicacion, asi como en presencia de leucopenia
y agranulocitosis (raras). Otros efectos adversos incluyen
polineuropatia (generalmente al final del tratamiento de 60
dias), con dolor y/o hormigueo en los miembros inferiores,
anorexia. Fue descripta aparicion de linfomas en conejos y
ratones, sin correspondencia en humanos. Es contraindicado
en gestantes, en insuficiencia renal y hepatica.

Aunque, en la mayoria de los pacientes infectados
agudamente, la enfermedad no sea diagnosticada por la
inespecificidad de los sintomas y sefiales en esta fase, el
tratamiento debe ser realizado en todos los casos y lo més
rapido posible (CR = I, NE = B), independientemente de la via
de transmision, excepcién hecha en cuanto a la presencia de
gravidez, que contraindica el tratamiento etiol6gico (CR=11I, NE
= (). Ninos chagasicos en fase cronica también deben recibir
tratamiento tripanosomicida (CR = |, NE = B) por 60 dias.

En las contaminaciones accidentales de riesgo elevado, con
instrumentos pérforo cortantes o por contacto de mucosas con
material conteniendo parasitos vivos, muestras para cultivo,
vectores y animales de laboratorio infectados, muestras de
pacientes sospechados de elevada parasitemia y material de
necropsia, el uso de benznidazol (7-10 mg/kg) es mantenido
por un minimo de 10 dias. Con evidencias de alta carga
parasitaria, el tratamiento debe prolongarse por un minimo
de 30 dias (CR = I, NE = C).

La reactivacién de la Enfermedad de Chagas puede ocurrir
en pacientes inmunosuprimidos farmacolégicamente, o en
coinfectados por el virus de la inmunodeficiencia adquirida
humana. El tratamiento especifico convencional esta indicado
en esas situaciones, por periodo de 60-80 dias, en dependencia
de las condiciones clinicas del paciente (CR = I, NE = C).

En pacientes con CCC establecida, la indicacion para el
tratamiento parasiticida permanece controvertida. Diversos
investigadores entienden que es defendible la conducta de tratar
con base en: a) evidencias experimentales de que el tratamiento
etiol6gico atenda la progresion de la cardiopatia, divulgadas por
grupos distintos de investigadores; b) estudios observacionales en
humanos, aunque no ?definitivos?, con desenlaces clinicamente
relevantes, sefialan la posibilidad de impacto positivamente
concreto sobre la historia natural de la enfermedad, aun en
fase (no avanzada) de la CCC; ¢) la relativa paucidad y pequefia
gravedad de los efectos colaterales, en oposicién al potencial
beneficio ligado al tratamiento de corta duracién (dos meses
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en general). Para tratar de dirimir conclusivamente el dilema,
frente a los riesgos opuestos de cometer errores alfa o beta, se
esta realizando una investigacion multicéntrica internacional,
randomizada, doble ciego y controlada por placebo, evaluando
la evolucién clinica por 6 afos de pacientes con CCC tratados
con benznidazol (el estudio BENEFIT).

Los resultados del estudio BENEFIT podrdn ser estratégicos
en el contexto de los pacientes chagasicos ya manifiestamente
cardiacos. En ambos contextos no hubo consenso entre los
Editores de la Directriz en cuanto a la clase de recomendacién
y nivel de evidencia para indicacién del tratamiento para
esos grupos de pacientes. Mientras un porcentual de los
Editores sugiere que el tratamiento de la forma cardiaca
no avanzada reciba recomendacién clase Ila con nivel de
evidencia B, y que la forma indeterminada en adultos j6venes
tenga recomendacién clase Ila con nivel de evidencia C,
otro porcentual de los Editores sugiere recomendacion Ilb,
y aguardan los resultados de las investigaciones para una
eventual definitiva recomendacién.

El seguimiento de laboratorio de los pacientes tratados
busca evaluar si aun hay parasitos en el organismo vy si
aun estdn presentes los anticuerpos antitripanosoma. Los
examenes parasitolégicos (xenodiagnéstico, hemocultivo,
reaccion en cadena de polimerasa - PCR) tienen valor apenas
cuando se encuentra T. cruzi, significando falla terapéutica.
Resultados parasitolégicos negativos son insuficientes para
afianzar que ocurrié cura (CR = lla, NE = B). Los exdmenes
serolégicos para deteccion de los anticuerpos, cuando son
positivos, no necesariamente afirman fracaso de la terapéutica
tripanosomicida, al tiempo que los negativos persistentes (a lo
largo de muchos afos) significan cura (CR = IIb, NE = B). En
casos tratados durante la fase aguda, la declinacién se observa
en el primer afio y alcanza la negatividad en menos de 5 afos.
En nifos (hasta 12-14 afios) o adultos tratados en los primeros
anos después de la infeccion, la declinacion es observada en
los primeros 5 afios y la negatividad ocurre, en general, hasta
10 afos después. En adultos tratados més tardiamente, la
curva sélo presenta inflexiones después de 10-20 anos y la
negatividad puede ocurrir después de 30 afos.

Tratamiento de la disfuncion ventricular e
insuficiencia cardiaca

El manejo de la cardiopatia chagasica consiste en el
tratamiento de las diferentes manifestaciones clinicas de la
enfermedad (incluyendo el control de la infeccién parasitaria)
y en el abordaje de la disfuncién ventricular y de la IC,
de los fenémenos tromboembdlicos y de los trastornos de
ritmo. Como en otras cardiopatias, la IC de la CCC tiene
como base la utilizacién rutinaria de la combinacién de tres
tipos de farmacos: diuréticos, inhibidores de la enzima de
conversién de la angiotensina o bloqueadores del receptor
de angiotensina y betabloqueantes adrenérgicos. Entre tanto,
a pesar de que la EC constituye causa importante de IC en
América Latina, pacientes con EC e IC no fueron incluidos
en los grandes estudios que validaron tales medicamentos. La
real eficacia y la tolerabilidad de esos farmacos en pacientes
con CCC no fueron establecidas y se extrapola su uso, a partir
del beneficio obtenido en la IC de otras etiologfas (Tabla 2).
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Recomendaciones y niveles de evidencia para el tratamiento
de la insuficiencia cardiaca en la cardiopatia chagasica crénica

Clase de
recomendacion

Nivel de Indicaciones evidencia

Bloqueadores del sistema renina-angiotensina-aldosterona

IECA 0 BRA (en intolerantes al primero) en
pacientes con disfuncion sistélica de VI,
FEVI <45% y IC CF IV

Espironolactona en pacientes con disfuncion
sistélica de VI, FEVI < 35% y IC CF Ill/IV

Espironolactona en pacientes con disfuncion
sistolica de VI, FEVI < 35% y IC CF II

Betabloqueantes

Carvedilol, bisoprolol o succinato de
metoprolol en pacientes con disfuncion
sistélica de VI, FEVI < 45% y IC CF 1INV

Hidralazina y Nitrato

Pacientes de cualquier etnia, con disfuncién
sistolica de VI, FEVI < 45% y CF II-llI
con contraindicacion o intolerancia al uso
de IECAy BRA (p.e. insuficiencia renal
progresiva o hipercalemia)

Pacientes con disfuncion sistdlica de VI,
FEVI < 45% y CF lll-IV como adicién al uso
de terapéutica optimizada

Diuréticos

Pacientes con sefiales y sintomas de
congestion (CF Il la IV)

Pacientes con disfuncion sistélica de VI
asintomatica (CF ) o hipovolémicos

Digitalicos

Pacientes con disfuncion sistdlica de VI, FEVI
< 45% y ritmo sinusal o FA, sintomaticos a
pesar de terapéutica optimizada

Pacientes con disfuncion sistdlica de VI,
FEVI < 45% y FA, asintomaticos, para
control de frecuencia cardiaca elevada

Pacientes en ritmo sinusal asintomaticos

Pacientes con FE > 45% y ritmo sinusal

Aminas vasoactivas

Noradrenalina y dopamina en el shock
cardiogénico

Inotrépicos por via endovenosa

Dobutamina en el shock cardiogénico

Levosimendan en pacientes con PAS > 90
mmHg

Anticoagulacion oral

Fibrilacion atrial
- Con disfuncion sistélica
- Con CHADS2 = 2

Trombosis mural

Accidente cerebro vascular embdlico previo

Escore IPEC/FIOCRUZ > 4 %'

Aneurisma de la punta del VI (sin trombosis)

QO W OO OO

Prevencion de eventos tromboembolicos

La incidencia anual de fenémenos tromboembdlicos esta
entre 1-2% en pacientes portadores de cardiomiopatia de la
Enfermedad de Chagas, mas elevada (60%) en el subgrupo de
pacientes con IC crénica. En esas series, el aneurisma de la
punta y la trombosis mural del VI fueron observados en 23% y
37%, respectivamente, de los pacientes. El tromboembolismo
pulmonar es raramente visto en pacientes sin IC manifiesta, pero
puede afectar 37% de los pacientes con IC. En 85% de los casos,
se asocia a la trombosis mural de las cdmaras cardiacas derechas.

Recientemente, se describié escore derivado de cohorte
prospectiva de 1.043 pacientes para evaluar riesgo e
implementar la prevencién del accidente cerebro vascular
encefalico (ACV) cardioembdlico en la CCC (incidencia de
0,56%/ano). La disfuncién sistélica del VI contribuyé con
dos puntos. Ya el aneurisma apical, la alteracién primaria de
la repolarizacién ventricular a la electrocardiograffa y edad
> 48 afios participaron con un punto para cada una de esas
alteraciones. Por medio del analisis de riesgo-beneficio, la
varfarina estarfa indicada a los pacientes con 4-5 puntos
(en este subgrupo, hay incidencia de 4,4% ACV versus 2%
de sangrado grave al afo). En el subgrupo con escore de 3
puntos, las tasas de evento y sangrado con anticoagulante oral
se equivalen, pudiendo ser indicado AAS o varfarina. En los
pacientes con dos puntos, con baja incidencia de AVEi (1,22%
al ano), fue recomendado AAS o ninguna profilaxia. Los
pacientes con 0-1 punto, con incidencia de evento préximo
a cero, no necesitarfan profilaxia.

Arritmias y trastornos de conduccion

Pacientes con CCC usualmente presentan alta densidad de
arritmia ventricular, principalmente aquellos con alteracién
electrocardiografica, disfuncion ventricular regional o
global e IC. En esos pacientes, el Holter debe ser realizado
independientemente de los sintomas para identificacion
de arritmias complexas (CR=Ila, NE=B). El EEF también es
empleado en la investigacién del sincope, especialmente
cuando los exdmenes no invasivos son inconclusivos.

El objetivo del tratamiento farmacolégico de las arritmias en
la CCC es el control de los sintomas, sin evidencias concretas
de efectividad en la prevencién de muerte stbita y mortalidad
global. En general, la presencia de esas arritmias en pacientes
asintomdticos con funcion ventricular preservada dispensa
tratamiento antiarritmico. Cuando son sintomaticos, pacientes
sin disfuncién ventricular, el tratamiento antiarritmico puede
ser individualizado, y, en los que tienen disfuncién ventricular
izquierda, la amiodarona es el Gnico farmaco seguro. En las
dosis usuales de 200 a 400 mg/dia, puede ser asociada a
betabloqueantes para reducir eventos arritmicos graves.

En el abordaje de la TVS en la sala de emergencia, la
cardioversion eléctrica debe ser utilizada en presencia de
inestabilidad hemodindmica. Si es estable, podra ser empleada
la amiodarona inyectable, en la dosis de 150 mg en 10
minutos (pudiendo ser repetida, en el caso de que no haya
reversion). Después de la reversion, se sigue con infusion de 1
mg/minuto en las primeras 6 horas y, posteriormente, 0,5 mg/
minuto en las 18 horas siguientes. Terapéutica farmacolégica
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en pacientes con TVS y disfuncién ventricular izquierda
importante (fracciéon de eyeccion de VI < 35%) debe ser
instituida como adyuvante al implante de cardioversor
desfibrilador implantable (CDI). En los pacientes con TVS
bien tolerada y funcién ventricular preservada, la utilizacion
de amiodarona y la ablacién pueden ser consideradas, a
pesar de que el implante de CDI sea la opcién més segura.
El papel de la ablacién ha sido el de mejorar la calidad de
vida de los pacientes, previniendo el disconfort de los shocks
en los portadores de CDI y disminuyendo el nimero de
internaciones hospitalarias para reversién de las TVS (Tabla 3).

Las bradiarritmias de la CCC pueden ser consecuencia
de disfuncion sinusal o de bloqueos atrioventriculares. Los
bloqueos intraventriculares también son frecuentes en la CCC en
especial el bloqueo de rama derecha asociado al bloqueo de la
division antero-superior de rama izquierda: Las indicaciones de
marcapasos cardiacos en la CCC pueden ser vistas en la Tabla 4.

Las evidencias cientificas respecto a indicaciones de CDI
en la CCC se restringen a publicaciones de serie de casos,
cohortes retrospectivas o registros, envolviendo apenas
prevencion secundaria de MSC. Hasta hoy, ningln estudio
clinico randomizado, a gran escala, comparando la eficacia del
CDI con farmaco activo o placebo en la CCC fue publicado.
No hay ninguna evidencia cientifica que sustente la indicacién
de CDI en la prevencién primaria de MS y, por lo tanto, en
este momento, no hay recomendacion a ser sugerida.

A pesar de la inexistencia de evidencias cientificas
consistentes, la indicacion de la resincronizacion en la CCC
sigue criterios extrapolados de los utilizados para isquémicos y
portadores de cardiomiopatia dilatada idiopatica, en los cuales
los resultados, aunque con restricciones, son bien conocidos.

Recomendaciones y niveles de evidencia para el
tratamiento farmacoldgico de las arritmias ventriculares en la
cardiopatia chagasica cronica

Grado
recomendacion

Nivel de

Indicaciones . X
evidencia

Amiodarona para pacientes con ectopias
ventriculares, TVNS asintomatica y B
disfuncion ventricular izquierda

Amiodarona para pacientes con TVS
sintomatica o no, con o sin disfuncion C
ventricular izquierda, no tratados con CDI

Amiodarona para reduccion de shocks
apropiados en pacientes con CDI

Amiodarona de rutina para pacientes con
TVS sintomatica que fueron tratados con CDI

Propafenona o Sotalol para pacientes con
ectopias ventriculares y TVNS con sintomas, C
pero sin disfuncion ventricular izquierda

Amiodarona para pacientes con ectopias
ventriculares y TVNS, asintomaticos y con C
disfuncion ventricular izquierda

Propafenona o Sotalol para reduccion de
shocks apropiados en portadores de CDI

Antiarritmicos de la clase | para pacientes
Il chagasicos con cualquier forma de arritmia y C
con disfuncion ventricular izquierda
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Transplante cardiaco

En nuestro medio, la miocardiopatia chagésica es la 32
causa mas comun de indicacién de transplante cardiaco
(TO). Las indicaciones para el TC son detalladas en la Tabla 5.
Registro de pacientes sometidos a TC sugiere que el pronéstico
de receptores chagasicos pueda ser hasta mejor que aquel
observado en receptores no chagasicos. La probabilidad de
sobrevida fue de 76%, 62% y 46%, en un afo, dos anos y 6
anos después de TC, respectivamente.

El diagnéstico de EC es relevante en el contexto de la
donacion de érganos y, como regla, infectados con T. cruzi
no deben ser donantes de 6rganos. Esquemas diversos que
combinan farmacos inmunosupresores, con o sin induccién
de tolerancia al injerto, han sido utilizados en el TC para CCC,
con buena evolucién. En la inmunosupresién de manutencion,
el esquema mds utilizado es la asociacion de ciclosporina
con azatioprina y la retirada del corticoesteroide lo antes
posible. El concepto preponderante es que, por ser portador
de infeccién por T. cruzi, el paciente chagésico deba recibir
la menor intensidad de inmunosupresion posible, desde que
se evite el rechazo.

El monitoreo de la reactivacién de la infeccién por el T.
cruzi, después de transplante cardiaco, debe ser realizado
rutinariamente y durante episodios sospechados de esa
ocurrencia. Existe una particular dificultad diagnéstica
para diferenciar el rechazo agudo celular de la miocarditis
chagdsica reactivada, pues estos procesos pueden tener
semejanzas histopatoldgicas, basicamente representadas por
focos de linfocitos agrediendo fibras cardiacas no parasitadas,
aunque con diferencias en cuanto a algunas caracteristicas del
infiltrado. Se debe frecuentemente procurar nidos parasitarios
en cortes histoldgicos secuenciales obtenidos por biopsia y
hacer la reaccién de inmuno-histoquimica contra antigenos
del T cruzi. La técnica de la PCR ha sido utilizada con ese
propésito, sin embargo la sensibilidad y la relacién con
reactivacion aun precisan ser comprobados.

Subgrupos especiales en la Enfermedad de
Chagas

La importancia de la coinfeccién T. cruzi/HIV se debe
al riesgo de reactivacion de la EC crénica en la vigencia de
inmunodepresién causada por el HIV, particularmente en
aquellos con linfocitos T-CD4+ < 200 céls/mm. Fue también
observada elevada frecuencia de transmisién congénita
de T. cruzi con cuadros graves de meningoencefalitis
y/o miocarditis de alta letalidad en hijos de madres
coinfectadas.- El diagndstico de coinfeccién T. cruzi/HIV es
basado en tests seroldgicos y estos estan indicados en todo
paciente HIV+ procedente de drea endémica o expuesto
a riesgo de adquirir el T. cruzi (transfusiones de sangre,
madre con EC). La manifestacion clinica mds comin de
la reactivacion es la meningoencefalitis. Miocarditis es
descripta en 30 a 40% de los casos. La reactivacion de la
EC en pacientes HIV+ presenta alta letalidad, alcanzando
100% en aquellos no tratados o tratados tardiamente.
Institucién precoz del tratamiento se asocia con mejor
pronéstico y reduccién de la letalidad a 20% en los que
completan 30 dias de tratamiento especifico.
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Recomendaciones y niveles de evidencia para la estimulacion cardiaca artificial en los pacientes con cardiopatia chagasica crénica

Grado . Nivel de
" Indicaciones . X
recomendacion evidencia
Disfuncién sinusal espontanea irreversible o inducida por farmacos necesarios e insustituibles, con manifestaciones documentadas de C
sincope, presincope o mareos, o de IC relacionadas a la bradicardia.
Disfuncion sinusal con intolerancia a los esfuerzos, claramente relacionada a la incompetencia cronotrépica. C
BAV del 2° grado permanente o intermitente, irreversible o causado por farmacos necesarios e insustituibles, independiente del tipo y C
ubicacion, con sintomas definidos de bajo flujo cerebral o IC consecuentes a la bradicardia.
I BAV del 2° Mobitz tipo II, con QRS largo o infra-Hissiano, aun asintomatico, permanente o intermitente e irreversible C
Flutter o FA con periodos de respuesta ventricular baja, en pacientes con sintomas definidos de bajo flujo cerebral o IC consecuentes c
a la bradicardia
BAV del 3° grado permanente o intermitente, aun asintomatico.
Bloqueo de rama bilateral alternante documentado con sincopes, presincopes o0 mareos recurrentes C
Disfuncion sinusal espontanea, irreversible o inducida por farmacos necesarios e insustituibles, con manifestaciones de sincope, c
presincope, mareos o0 empeoramiento de la insuficiencia cardiaca probablemente relacionada con bradicardia (no documentada)
BAV del 2° grado Mobitz tipo I, irreversible aunque asintomético C
Flutter o FA con FC media abajo de 40 Ipm en vigilia, irreversible o por uso de farmacos necesarios o insustituibles, aunque c
| asintométicos
a
Bloqueo intraventricular con intervalo HV > 70 ms espontaneo o BAV intra o infra-His inducido por estimulacion atrial o test c
farmacolégico, en pacientes con sincope, presincopes o mareos sin causa determinada
Bloqueo intraventricular con HV > 100 ms espontaneo C
Bloqueo de rama bifascicular/alternante, asociado o no la BAV del 1° grado, con episodios sincopales sin documentacion de BAVT c
paroxistico, en que fueron descartadas otras causas.
Disfuncion sinusal en pacientes oligosintomaticos con FC crénica < 40 Ipm durante vigilia. C
BAV avanzado, permanente o intermitente e irreversible, aunque asintomatico
b BAV del 2° grado tipo 2:1, asintomatico, permanente o intermitente e irreversible, asociado a arritmias ventriculares que necesitan c
tratamiento medicamentoso con farmacos insustituibles depresores de la conduccion AV
Bloqueo de rama bilateral asintomético
| Disfuncion sinusal asintomatica o con sintomas comprobadamente no relacionados a bradicardia.
Blogueo de rama o bifascicular en pacientes asintomaticos, con o sin BAV del 1° grado.
La tasa de reactivacién de la EC ha sido descripta entre 9y Recomendaciones y niveles de evidencia de las indicaciones
16% con transplante renal, y 17 a 40% con medula 6sea, siendo  de transplante cardiaco en la cardiopatia chagésica crénica
mas comun en el primer afo, cuando la inmunosupresién es
as i i . . Nivel de
mas intensa. En genera'l hay' E)uena fespuesta a! tratamiento, Recomendacién Indicaciones el de
pero hay relatos de disfuncién y pérdida del injerto o aun videncia
6bito, independientemente del uso adecuado de benznidazol. IC refractaria, en dependencia de
Es importante destacar que la EC en potencial receptor no es meqlcalrnenFos }notropt)}lcogly/o de soporte ¢
contraindicacién a cualquier tipo de transplante, ya que el circulatorio yfo ventiacion mecanica
tratamiento especifico, segiin fue mencionado, usualmente V0, pico< 10 mi/kg/min C
suprime las manifestaciones clinicas de la reactivacién. Fibrilacién o taquicardia ventricular sostenida c
La CCC ocupa el segundo lugar entre las cardiopatias refractaria
presentes en el ciclo gravidico-puerperal, atrds apenas de Clase funcional lll/IV persistente con c
la cardiopatia reumatica. El riesgo de transmisién vertical es optimizacion terapéutica
substancialmente mayor en la fase aguda (62%) que en la Uso de BB con V0, pico < 12 mi/kg/min
fase crénica (1,6%). El impacto de la EC en el transcurso de . . .
X (1,6%) ,p . ~ I Sin uso de BB con V0, pico < 14 mi/kg/min
la gravidez es controvertido. Algunos trabajos sefalan en el a
sentido de la benignidad de esa asociacién, mientras otros Test cardiopulmonar con relacién VI/ VCO, > c
" . O . S .. 35y VO, pico < 14 ml/kg/min
verifican elevadas incidencias de complicaciones en la gestacion
y de mortalidad perinatal, asi como hipotrofia neonatal, b Clase funcional IV sin optimizacion C
considerando las gestantes chagdsicas como grupo de alto riesgo terapéutica
obstétrico. Gestantes chagasicas cardiacos tienen pronéstico Il Clase Il sin optimizacion terapéutica C

estrechamente relacionado a la gravedad de la disfuncién
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ventricular y clase funcional en el inicio de la gravidez. La
presencia de cardiopatia, desde que sea asistida y sin mayor
gravedad, no contraindica la gravidez. Pacientes con IC y o
arritmias graves deben ser desaconsejadas de quedar encintas.

La tasa de transmision vertical por T. cruzi presenta diferencias
regionales, variando en torno de 1,0 % en el Brasil y de 4-12%
en otros paises del Cono Sur, y parece depender de factores
ligados al parasito y al huésped. La alta posibilidad de cura de
la EC congénita vuelve imperativo su diagndstico precoz. En
general, los recién nacidos son asintomaticos y las alteraciones
clinicas mas frecuentes son prematuridad, bajo peso, fiebre
y hepatoesplenomegalia. En las primeras semanas de vida,
el diagndstico de infeccién congénita se basa en métodos
parasitologicos directos y debe ser realizado en los nifios con
manifestaciones clinicas sugestivas de infeccién congénita. La
técnica del microhematocrito es de fécil realizacién y presenta
buena sensibilidad, especialmente en el primer mes de vida.
Si el resultado fuese positivo, se debe iniciar el tratamiento
etiol6gico inmediatamente. La EC congénita es considerada
aguda vy, por lo tanto, de notificacion obligatoria. En caso de
examen negativo, se debe completar la investigacién diagndstica
con tests serolégicos (con dos técnicas distintas) después del
72 mes de vida. El tratamiento de la infeccion chagasica en el
recién nacido puede ser realizado con uso de benznidazol o
nifurtimox, por 30 a 60 dias, con resultados similares y altos
indices de cura. El criterio de cura es la negatividad de la
serologia en los tests después de tratamiento.

Cardiopatia chagasica y comorbilidades

Con el aumento de la longevidad de pacientes infectados
por T. cruzi, en muchos casos se registra la presencia de
comorbilidades, entre las cuales se destacan la hipertensién
arterial, la enfermedad coronaria, la diabetes mellitus y los
trastornos de la funcién tiroidea.

El control de la hipertension arterial y de la diabetes mellitus
en pacientes con serologia positiva tiene que ser tan eficaz y
cuidadoso como en los pacientes con serologia negativa, siendo
la combinacién y la eleccién de medicamentos semejantes.

A partir principalmente de 1980, con la creciente
urbanizacién de la poblacién de chagésicos, comenzaron a
incurrir en los mismos riesgos que los individuos no infectados
por T. cruzi. Asi, es natural que la prevalencia de enfermedad
arteriosclerética como causa de infarto agudo de miocardio
sea semejante en pacientes chagdsicos y no chagasicos. Se
debe, sobre todo, reconocer la inherente dificultad diagnéstica
diferencial en pacientes chagasicos presentando dolor
precordial, que algunas veces es intenso y discapacitante. El
ECG puede presentar alteraciones compatibles con enfermedad
arterial coronaria (p.e.: anomalias de repolarizacién, ondas
Q de fibrosis) o que imposibiliten la interpretacién correcta
(como los bloqueos intraventriculares), ademas de eso, esos
pacientes con frecuencia presentan trastornos perfusionales.
Siendo asi, muchos pacientes chagdsicos son encaminados
para coronariograffa, que, la mayoria de las veces, evidencia
coronarias angiograficamente normales.

Como regla general, es razonable preconizar, para
pacientes chagasicos con enfermedad coronaria obstructiva,
el mismo tratamiento que se prescribe para pacientes sin
infeccién por T. cruzi.
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Constitucion de servicios estructurados de
control

La atencién y la promocién de la salud al portador de CCC
deben obligatoriamente estar apoyadas en una estructura
de atencién que permita acciones integrales, pasadas por
practicas de humanizacién y gestion de calidad.

La multidisciplinariedad es, hoy, reconocida como la
mejor forma de asistencia a los pacientes con enfermedades
crénicas. Al crearse un servicio destinado y orientado a
portadores de EC, se vuelve importante contemplar sus
peculiaridades, procurando comprenderlas dentro de
un contexto biopsicosocial. El servicio estructurado debe
disponer idealmente de los siguientes profesionales:
cardiélogo, enfermero, psic6logo, nutricionista y asistente
social, pudiendo ser ampliado de acuerdo con la adopcién
de nuevas terapéuticas, con la participacién del educador
fisico, fisioterapeuta, farmacéutico, terapeuta ocupacional. En
suma, los servicios estructurados tienen como misién primera
promover asistencia que favorezca la estabilidad clinica,
psicolégica y social del paciente.

Prevencion de la transmision

La EC no es erradicable, dada la permanencia del ciclo
silvestre del T. cruzi y casos de transmision oral. Sin embargo,
el control adecuado (vector domiciliado y sangre) es altamente
efectivo, resultando en virtual eliminacién de la transmisién, lo
que reduce los riesgos de transmisién congénita y transfusional.
En general, el control de la EC compete a los sistemas piiblicos
de salud, cabiendo parte del mismo a sistemas privados,
particularmente en el caso de bancos de sangre particulares.

Todo profesional que va a tratar con el T. cruzi deberd
someterse a la serologia convencional, en el inicio de sus
actividades. Si es negativa, repetirla anualmente mientras
dure la actividad. Es importante promover la concientizacién
y la capacitacién técnica, ambiente adecuado al manejo del
pardsito y uso obligatorio de equipamientos de proteccion
individual (anteojos, mascara, guantes, zapatos cerrados,
etc.). Una vez ocurrido el accidente, realizar desinfeccién
local inmediata (con alcohol yodado o colirio de nitrato de
plata, en caso de contaminacién ocular), colectar serologia
convencional inmediatamente e iniciar tratamiento especifico
con las dosis usuales por diez dias. Transcurridos 30 dias,
repetir la serologia, realizando tratamiento integral (60 dias)
en caso de que ocurra la seroconversién a positividad.
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