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

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



Introduccion: Dr. Fernando Rosas

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

A pesar de que el Chagas era tipicamente una infeccién de las zonas rurales, asociada con
la pobreza y la precariedad de las viviendas, el deterioro socioeconémico ha contribuido a
que la enfermedad se urbanice y aproximadamente el 60% de los pacientes con reacciones
positivas para Chagas viven en las grandes urbes. Segtin las tltimas estimaciones
realizadas por la OMS, casi 6 millones de personas estan infectadas por T.

cruzi. fundamentalmente en los 21 paises de América Latina, de los cuales dos terceras
partes son paises pertenecientes al Cono Sur. Los paises con mds casos estimados en
valores absolutos serian Argentina, Brasil y México, seguido de Bolivia. Si se tiene en
cuenta las vias de transmision, Bolivia, Argentina y Paraguay (en concreto una amplia
region conocida como el Gran Chaco) encabezan los paises con mayor nimero de casos
adquiridos por transmisidn vectorial. De manera global, el 13% de toda la poblacion
latinoamericana esta en condiciones de riesgo de adquirir la enfermedad de Chagas. Uno
de los hechos mas destacables de los ultimos afios es la presencia de pacientes infectados
por T. cruzi. en paises clasicamente considerados como no endémicos, y por tanto el
riesgo anadido de transmisidn en estas regiones, independientemente de la presencia del
vector transmisor. Europa y Estados Unidos son las zonas con mayor nimero de casos
estimados, aunque también se han documentado casos en Asia y en Oceania.

Actualmente se considera que alrededor de 70 millones de personas viven en riesgo de
contraer la enfermedad en América Latina a través de la picadura de algin vector
transmisor, que 7 de cada 10 ignora su condicion y que mas de 10.000 personas mueren
cada afio debido a las complicaciones clinicas de la enfermedad. Entre el 2 y 8% de las
embarazadas infectadas con Chagas pueden transmitirla a su bebé. Los 21 paises
endémicos en América Latina mantienen el tamizaje universal de donantes de sangre, con
un 0,2% en la prevalencia promedio de donantes de banco de sangre detectados con
Chagas. Se estima que la enfermedad es casi 100% curable si se trata en su etapa aguda
inicial.

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



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

Finalmente, la situacion de la enfermedad de Chagas en la actualidad se debe contextualizar
con dos aspectos criticos y de relevancia mundial actual, la pandemia por SARS-COV-

2 (Covid-19) y el conflicto armado en Ucrania

Con relacién a la pandemia se considera que, en su segundo afio, la pobreza extrema se
dispar6 en Latinoamérica hasta alcanzar a 86 millones de personas, cinco millones mas que
en 2020 y la mayor cifra en 27 afios, segin un informe de la Comisién Econémica para
América Latina y el Caribe (Cepal). En este periodo las ayudas sociales disminuyeron de mas
de 89.000 millones de ddlares en 2020 a 45.271 millones el afio pasado. Las peores cifras
se aprecian en Argentina, Colombia y Pert, en donde ambos indices crecieron 7 puntos
porcentuales o mas, mientras que Brasil fue el inico que mejoro, con una caida del 1,8 %
en la pobrezay 0,7 % en la pobreza extrema. Entre medias estan Chile, Costa Rica, Ecuador
y Paraguay, con aumentos de pobreza de entre 3 y 5 puntos; Bolivia, México y Reptblica
Dominicana, con un crecimiento de menos de 2 puntos porcentuales, y El Salvador, donde
practicamente no vario. A dia de hoy, el 62,3 % de la poblacién de América Latina (408
millones de personas) cuenta con dos dosis de la vacuna para Covid-19, pero la
distribucion es todavia muy desigual dentro de la region. Son 26 de los 33 paises los que
no han podido vacunar al 70 % de la poblacidn, siendo el caso mas grave el de Haiti, que
no llega al 1 %. La region presenta el mayor nimero de defunciones informadas por
COVID-19 a nivel global (1.562.845 hasta el 31 de diciembre de 2021), cifra que seguira
creciendo mientras la pandemia persista. Estas representan el 28,8% del total de
defunciones por COVID-19 informadas en el mundo, pese a que la poblacién de la regién
apenas asciende al 8,4% de la poblaciéon mundial. Los pacientes con enfermedad de Chagas
y compromiso organico son mas susceptibles a desarrollar formas severas de la pandemia
por SARS-COV-2 (Covid-19).

Desde el punto de vista del conflicto armado por la invasién de Rusia a Ucrania se destaca
que ambos paises son grandes productores de materias primas como petroleo, gas y
fertilizantes y las interrupciones al comercio de estos productos han provocado que los
precios mundiales se disparen. El costo de algunos alimentos también ha subido al
aumentar el precio del trigo. Ucrania y Rusia representan el 30% de las exportaciones
mundiales de este cereal. Por esta razdn se considera que la economia global sufre de una
onda expansiva que también afecta a América Latina y el Caribe, lo cual aumenta la
inflacion y los precios de los alimentos y la energia que “pueden generar un mayor riesgo
de inestabilidad social”, segiin datos del Fondo Monetario Internacional (FMI).

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

ENFERMEDAD DE CHAGAS A NIVEL ATENCION PRIMARIA.

Dr. Daniel Bulla
La Enfermedad de Chagas (ECh) es una zoonosis exclusiva del continente americano, si
bien los pacientes que la padecen pueden existir en paises donde no existe por los



fendmenos migratorios. El vector reconocido que trasmite la ECh es un Triatomineo el mas
” “pitos” y otros nombres segtn la regién donde se produce la
infeccion. Infectan a los seres humanos y otras especies que conviven peri o
intradomiciliarias con el humano, generalmente en viviendas precarias. Estos insectos son
hemato6fagos y trasmiten la enfermedad a través de sus deyecciones, con el parasito
flagelado, Tripanosoma cruzi, el cual puede tener varios tipos. A su vez existe trasmisién
de humano a humano a través de las transfusiones de sangre, congénita a través de la
placenta y por via oral menos frecuentemente.

Segun OPS hay en el momento actual mas de 6 millones de infectados, al menos 60 millones
de expuestos y se producen 28000 casos agudos y aproximadamente 12000 muertes
anuales desencadenadas por la ECh.

A su vez las corrientes migratorias hacen que aquellos paises que reciban estas personas
infectadas tengan que enfrentarse con esta ECh por su presentacion clinica tardia o por
infecciones materno-fetales y transfusionales.

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

conocido como “vinchuca

infradiagnéstico, y de esto deriva que también disminuye la posibilidad de brindar un
tratamiento cuando esta cientificamente indicado.

Luego de muchas reuniones que involucran a expertos en el tema, se ha logrado
estandarizar el diagnoéstico etioldgico, asi como los distintos exdmenes complementarios
necesarios para cada etapa de la enfermedad. También se ha hecho esto con el tratamiento,
con la evidencia disponible han surgido recomendaciones sobre el mismo.

Como en toda enfermedad, la presiéon que ejerce la misma sobre los distintos sistemas de
salud hace que las realidades para su abordaje sean completamente diferentes y también lo
sean la predisposicion a lograr presupuestos adecuados para combatirla y disminuir la
morbi-mortalidad. Esto involucra el vector, la trasmisién y el enfermo en sus distintas
etapas con su diagnéstico y tratamiento adecuados. Por ello el enfoque debe ser
multidisciplinario involucrando a los gobiernos nacionales, departamentales o municipales,
la academia, la comunidad y el propio sistema de salud.

PROBLEMA DE SALUD: desde hace muchos afios los expertos vienen recomendando que
la ECh debe ser abordada y centralizada en el Primer Nivel de Salud (APS). Esto debe ser la
realidad en aquellos paises donde existe alta y mediana endemia. Los pacientes van a
concurrir con los sintomas de su enfermedad aguda o crénica directamente a esos centros.
A su vez también son los centros de contra referencia cuando el paciente ha sido estudiado
o tratado en un nivel superior de salud y vuelve a la comunidad. Por eso el médico que
atiende en APS debe conocer como diagnosticar, como tratar no sélo desde el punto de vista
etiologico sino también aquellas complicaciones y también los efectos secundarios de
tratamiento. A su vez debera tratar y controlar las patologias cardiacas y digestivas de estos
pacientes. Debe tener las herramientas basicas para poder llevar a cabo esta tarea, contar
con paraclinica basica como hemograma, funcional hepatico, funcién renal y un



electrocardidgrafo. Debe contar con las drogas para tratamiento etioldgico. Si no lo tienen
se veran sobrecargados los otros niveles de referencia. El desconocimiento también
compromete la vida de los pacientes lo cual es inadmisible para el médico que actiia en esos
lugares. Distinta es la realidad en aquellos paises donde la endemia es nula o muy baja,
donde los sistemas de salud absorben a los pacientes, sin siquiera saber si la patologia de
base es una ECh. En estos casos es el segundo y tercer nivel donde se realiza el diagndstico,
tratamiento y control de los pacientes.

La ACADEMIA debe reforzar ensefianza sobre todo en lugares de alta y mediana endemias
y buscar alternativas en lugares donde la endemia es baja o nula. El conocimiento vendra a
través de trabajos cientificos calificados que generen la evidencia necesaria para trasladarla
ala atencion directa de cada uno de los pacientes en sus distintas etapas de la enfermedad.
ACCIONES COMUNITARIAS Y GUBERNAMENTALES: de capital importancia dependiendo
del nivel endémico de la zona o region. Distintas realidades politicas, socio-econémicas y
culturales en los distintos paises donde la Enfermedad de Chagas es endémica y otros donde
s6lo quedan enfermos crénicos y algin agudo vinculados a trasplantes, inmunodepresion,
congénito o accidente. Nadie es ajeno a este problema de la Ech desde donde la comunidad
y los municipios deben estar comprometidos con las acciones de ensefianza, rociado y
mejora vivienda y también los hospitales de referencia. Todos deben actuar
mancomunadamente y coordinados para disminuir la morbi-mortalidad de esta
enfermedad.

En algunos paises la situaciéon endémica es muy baja y no parece un problema de salud
publica, pero estas realidades pueden cambiar, no olvidar las corrientes migratorias que
pueden cambiar la endemia en algunos paises que reciben a personas que pueden estar
infectadas por T. Cruzi.
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Aunque los Centros para el Control y la Prevenciéon de Enfermedades brindan acceso
a informacién importante sobre la enfermedad de Chagas en linea, incluidos detalles sobre
epidemiologia, prevencion y tratamiento, los esfuerzos para aumentar la conciencia ptblica
sobre la enfermedad de Chagas acaban de comenzar. En mayo de 2019, la Organizacion
Mundial de la Salud anuncié un programa para crear conciencia a través de un “Dia Mundial
de la Enfermedad de Chagas” anual. (World Health Organizacién, 2019).

En Estados Unidos, la evaluacion de los pacientes con enfermedad de Chagas sigue
siendo una funcién central de la salud publica, pero el diagnéstico es problematico ya que
la evaluacién no es obligatoria como parte del proceso de inmigracién ni recomendado por
la Academia Americana de Pediatria (1)

Las pruebas y el tratamiento de la enfermedad de Chagas pueden ser dificiles entre
los latinos en los Estados Unidos porque tiene menos probabilidades de buscar atencion
médica (2) Los hispanos tienen mas probabilidades de ser pobres y no tener acceso a
seguros médicos que cualquier otra raza/etnicidad; ademas son menos propensos a
calificar favorablemente su calidad de tratamiento o recibir tratamiento adecuado y
oportuno [2]. Las razones de estas disparidades incluyen el costo de tratamiento, estatus
legal, falta de seguro y falta de intérpretes.

La educacién sanitaria es fundamental para la deteccion el manejo y la prevenciéon
de la infeccién, sin embargo, existe grandes desafios al respecto. Ejemplo de lo sefialado se
refleja en un estudio de La Universidad de Emory, Atlanta, de un grupo focal entre latinos
urbanos y rurales inmigrantes (3). La gran mayoria de los inmigrantes latinos desconocian
enfermedad de Chagas y no estaban motivados para hacerse la prueba. Ademas, cuando los
participantes estaban enfermos, primero usaban remedios tradicionales; solo buscan
atencién médica convencional para casos graves. En 2015 Manne-Goehler y col, (4)
evaluaron el acceso a la atencién de la enfermedad de Chagas en el Estados Unidos. Su
informe identificé barreras para el acceso a la atencidn en 5 areas separadas: financiacion y
pago, organizacion, regulaciéon y comportamiento. En el momento del estudio, el costo de
los medicamentos no fue una barrera porque los Centros para el Control de Enfermedades
proporcionaron los medicamentos sin cargo. Sin embargo, en mayo de 2018, luego de que
la FDA aprobara Benznidazol, terminé el programa de suministro de medicamentos. Los
problemas organizativos también plantean barreras para el acceso. Con baja demanda y
pobre reembolso, muchos hospitales y clinicas no proporcionan pruebas de diagnéstico
para La enfermedad de Chagas. Las pruebas seroldgicas requieren la detecciéon de anti-
anticuerpos para T. cruzi y la sensibilidad y especificidad de cualquier prueba actual
individual no es adecuada. Los laboratorios deben usar dos pruebas con diferentes
antigenos o diferentes técnicas; si los resultados son no concordantes se requiere una
tercera prueba. Cuando se identifican casos durante el cribado de donantes de sangre, el
seguimiento es limitado e incompleto. (4)

Sin embargo, el problema de conocimiento de la enfermedad no es solo en los
pacientes. Estudios indican que la mayoria de los médicos que ejercen en los Estados Unidos
tienen conocimiento limitado de la enfermedad de Chagas y rara vez consideran el
diagndstico, incluso cuando se trata de la atencion de pacientes nacidos en Latinoamérica
con alto riesgo o con sindromes clinicos tipicos (5,6). Aunque no es reciente, en una
encuesta del 2010, el 23% de los cardiélogos, el 47% de los obstetras/gineco6logos y E1 25%
de los especialistas en trasplantes informaron que nunca habian oido hablar de la
enfermedad de Chagas (5).



En Espafia no hay iniciativas gubernamentales enfocadas a la poblaciéon general
asintomatica para la enfermedad de Chagas. (8). Se han desarrollado proyectos destinados
a concientizar a la poblacion y los sanitarios, y a la deteccién precoz de la enfermedad. En
este sentido, se ha constatado que campafias realizadas en poblacién boliviana detectan
hasta un 25% de casos positivos. Pese a estos intentos de programas de promocién de la
salud en esta area, existe una falta de concienciacion social y miedo al diagnoéstico entre la
poblacién inmigrante, lo que hace que hasta el 90% estén sin diagnosticar. Hay diferentes
grupos de investigacion espafoles que han analizado la pertinencia de la investigacién de la
enfermedad de Chagas en los pacientes inmunosuprimidos (pacientes que usan agentes
citostaticos, quimioterapia antineoplasica, o glucocorticoides (dosis > 1 mg/kg durante mas
de un mes) o con farmacos bioldgicos, receptores de trasplantes e infectados por el VIH. En
este sentido hasta el 7% de los trasplantados originarios de Latinoamérica tienen
enfermedad de Chagas. Por tanto, el conocimiento de esta enfermedad en el colectivo de
personas antes de la inmunosupresién permite tomar decisiones terapéuticas para
anticiparse a la reactivacion de la enfermedad. (8)

En paises no endémicos, la transmisién de T. cruzi también ocurre a través de
transfusiones de sangre y trasplantes de 6rganos de donantes infectados. La deteccidn
generalizada de donaciones de sangre para T. cruzi se implementé en los EE. UU. en enero
de 2007 y actualmente cubre el 75-90% del donante. (7). Desde 2007, la Asociacion
Americana de Bancos de Sangre (AABB) ha notificado 1.908 casos confirmados de infeccién
por T. cruzi identificados mediante el tamizaje de las donaciones de sangre, la mayoria de
ellas en los estados de California (707), Florida (260) y Texas (176) (4). En Europa, un
cribado sistematico de la sangre en riesgo donaciones para la infecciéon por T. cruzi se
implemento por primera vez en el Reino Unido (1999) seguido de Espafa (2005), Franciay
Suecia (2009), y mas recientemente en Suiza (2012), y Bélgica (2013) (9). Desde 2003,
Australia ha evaluado a 154 donantes con riesgo de enfermedad de Chagas, con un riesgo
estimado de transmision de T. cruzi de 0,04% (9). Japon tiene atin no se ha implementado
la evaluacién de rutina basada en pruebas para donantes de sangres, aunque se utilizado
para determinar el riesgo auto informado de EC (8,10).

La transmisién de madre a hijo es otra forma de infeccién por T. cruzi que es motivo
de preocupacion en paises no endémicos. En un estudio realizado en 1.350
latinoamericanas embarazadas en Espafia la prevalencia fue del 3,4%, de las cuales el 91%
procedia de Bolivia (11,12). En Texas, EE. UU., un estudio realizado en un hospital mostré
que 10 de 4.000 madres (0,25%) presentaron T. infeccién por cruzi; la mayoria de las
mujeres eran de América Latina (13). Anualmente, la estimacion de bebés con
enfermedades congénitas La infeccidn por T. cruzi estd entre 63 y 315 en los EE. UU.y 20 a
183 en Europa (11). Dado que al nacer la mayoria de los recién nacidos infectados son
asintomaticos o presentan sintomas inespecificos como bajo peso al nacer, dificultad
respiratoria y miocarditis, se cree que la enfermedad de Chagas congénita esta
subdiagnosticada. En Japén, Se estim6 que alrededor de 30 recién nacidos estaban
infectados, sin embargo, ningin pais en la region del Pacifico Occidental presenta
programas de tamizaje para infecciéon por T. cruzi en gestantes madres y recién nacidos
(10,11).

SITUACION EN CHILE
En Chile, desde el afio 1999 se ha declarado la interrupciéon de la transmision
vectorial de e T. cruzi por T. infestans. No obstante, los viajes y la llegada de personas



procedentes de zonas endémicas, hacen posible evidenciar esta forma de transmision y
presentacidn clinica.

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

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

En relacién a los bancos de sangre existe una diferencia significativa en el nimero
de casos confirmados de infeccion por T cruzi, en especial aquellos ubicado en areas
geograficas de zonas donde se encuentra el vector. No obstante, se observa una notoria
disminucion de casos en los ultimos los afios, con un total de 102 casos de 42209 donantes
en el 2020 en la zona centro norte y de 4 casos de 23044 en la zona sur del Pais. (14)

Desde el afio 2018 se realiza una evaluacién nacional de la estrategia de buiisqueda
activa en embarazadas, sin hacer distincion de acuerdo a la zona geografica. Entre los afios
evaluados 2015 al 2020 el avance del promedio nacional fue de 38%, con un predominio
hacia la zona centro de 79% donde comenz6 dicha estrategia en 2015 por tratarse de area
de endemia, hasta un 48% hacia el area centro sur (Maule a Magallanes) con apenas tres
afios en la implementacion de la estrategia. Si bien los resultados obtenidos no alcanzan
para el cumplimiento de las metas propuestas en la Estrategia Nacional de Salud al 2021
(95% de tamizaje en embarazadas para Enfermedad de Chagas), es de esperar que el avance
y posicionamiento de esta actividad en las prestaciones de salud de las embarazadas logre
los resultados estipulados en la Eliminacién de la transmisiéon de Enfermedades Materno
Infantil. (14)

Respecto a los casos de gestantes confirmadas de manera anual, se observa una
tendencia a identificar mayor niimero de casos a partir del afio 2016, cuyo nimero de casos
totales sobrepasa los 200 anuales. Asimismo, la implementacion de la bisqueda activa en
este grupo permite demostrar la efectividad de la estrategia, pues representa una
proporcion en promedio de los Gltimos 5 afios de un 21% del total de casos nacionales, y
una puerta de entrada permanente de casos crdnicos asintomaticos. En consecuencia,
durante el ultimo afio 2020, a pesar de los efectos negativos de la pandemia COVID-19, la



representacion de estos frente a los casos totales se mantuvo estable, y se observa que
corresponden a la principal fuente de nuevos casos confirmados, alcanzando un 41% de los
casos totales confirmados en el afio mencionado.

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

Respecto a la evaluacidn de enfermedad de Chagas transplacentaria, la tendencia de
casos sigue en aumento con 313 casos en 2020, con respecto a 245 en 2018, lo que supone
un esfuerzo mayor en los establecimientos de salud para asegurar el proceso definitivo del
diagnostico en el periodo evaluado. La técnica directa para la confirmacién de Chagas a
pesar de ser una técnica econdmica, sencilla, y rapida, s6lo se realiz6 en el 10% este examen
del total de casos ingresados a evaluacién en el 2020. Desde el nivel central se han realizado
capacitaciones sobre la técnica a 71 profesionales de distintas regiones, con énfasis en la
zona de alta endemia, con el fin de generar un universo de instituciones del pais en donde
los profesionales cuenten con capacidades y competencias técnicas en este &mbito. A partir
de esto, se espera un incremento en la realizaciéon de la técnica directa, &mbito que se
evaluara en el proximo informe nacional. Se puede afirmar que la tendencia de los ultimos
afios frente al diagnostico de casos congénitos ha ido en aumento, con excepcién del afio
2019, cuya razén se asociaria a la falta de registro de algunos Servicios de Salud. Esta
informacién debe ser revisada con los datos de notificaciéon obligatoria de la vigilancia
epidemiologica. (14)

Es responsabilidad del médico identificar oportunamente a los pacientes en riesgo,
solicitar exdmenes, derivar los casos confirmados a tratamiento farmacolégico y solicitar
estudios a los contactos familiares. Corresponde a las consultas de control de embarazadas
en atencion primaria de salud la solicitud y registro del resultado de tamizaje de toda
embarazada que ingresa al control prenatal independientemente de su edad gestacional. En
casos confirmados se debe derivar a control de alto riesgo y policlinicos de parasitologia o
infectologia. Se debe educar a la gestante de la importancia del seguimiento en el
diagnostico del recién nacido; asimismo se debe verificar que este esté registrado tanto la
solicitud, como el resultado de los examenes de pesquisa de E. de Chagas al momento de
nacer, dos meses y nueve meses. En caso de confirmacion diagnoéstica derivar o dar inicio
de tratamiento antiparasitario. (15)

Finalmente, es importante acotar que la mayor dificultad del programa nacional de control
y prevencidn de la enfermedad de Chagas en Chile es el acceso al diagnostico y tratamiento
antiparasitario de manera precoz. En especial, el tamizaje a familias de sectores rurales, o
que, en etapas precoces de sus vidas vivieron en zonas rurales, lo que puede significar que
muchas de ellas desconozcan que poseen la enfermedad. Las investigaciones plantean la
importancia del diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno antes de presentar sintomas
crénicos como enfermedades cardiovasculares, digestivas y nerviosas. Una vez establecida
la complicacion, el riesgo de muerte aumenta sustancialmente -riesgos relativos (RR) de
1,74 (IC 95% 1,49-2,03)- lo que podria deberse a la aparicidn de arritmias ventriculares
malignas y, en consecuencia, a una muerte subita, pero principalmente debido a una
insuficiencia cardiaca progresiva20. Los estudios demuestran los beneficios costo-efectivos,



por tratarse de una enfermedad crdénica con una mayor carga de enfermedad hacia los
sistemas de salud y la rentabilidad de las intervenciones tempranas de diagnostico precoz
y tratamiento antiparasitario (16)
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Atencidn primaria de la Salud en la enfermedad de Chagas Mazza. Importancia de las
redes y la innovacion tecnoldgica como estrategias para el control de la enfermedad.

Dra. Giménez L; Dr. Mitelman ]

La medicina actual con manifiestos progresos por la utilizacion de innovaciones
tecnoldgicas cada vez mas complejas para el diagnéstico y tratamiento, con avances en
diferentes terapéuticas, han producido modificaciones positivas en los indices de
morbilidad y mortalidad, pero las disparidades en la asistencia médica esencial subsisten
en las poblaciones rurales y urbanas siendo necesario disminuir las consecuencias del
desarrollo de la enfermedad mediante el diagnostico precoz y una atencién optima
derivando luego a los pacientes que asi lo necesitasen a las distintas especialidades y a
grupos inter y transdisciplinarios, debiendo centrarse no solamente en el individuo, sino
también en la familia, y la comunidad .

En Atencién primaria de la Salud (APS) siempre es importante tener en cuenta la interacciéon
de los individuos con el habitat, y numerosas variables como vivienda, servicios esenciales
(agua corriente, cloacas), situaciéon econdmica, educacién, comunicaciéon cambio climatico,
contaminacion ambiental, entorno laboral, familiar, y comunitario, insuficiente atenciéon
sanitaria (1) La enfermedad de Chagas tiene un costo social elevado consecutivo a la
aparicién de sus complicaciones crénicas. Dentro de los mismos estan incluidos gastos en
atencidn, internacién, medicacion, cirugia, implante de marcapasos cardiodesfibriladores y
trasplantes. Desde el punto de vista de los costos indirectos, es la responsable del elevado
ausentismo laboral y jubilaciones prematuras. (2) La implementacién de pautas de atencidon
tendientes a mejorar la calidad de vida y promover la prevencién de complicaciones pueden
modificar sustancialmente las caracteristicas de esta enfermedad. El costo de la atencién de
salud puede empobrecer a toda la familia. Esa carga se distribuye de forma desigual. Las
personas con menos recursos o que viven en las zonas mas pobres, estan en una situacion
de mayor riesgo.

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

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

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

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

Lared constituye una poderosa herramienta para agilizar procedimientos e intervenciones,
constituyendo un espacio de interaccién y contacto que permite acciones rapidas y
coordinadas si esta integrada con los diferentes servicios. Es importante la organizacion de



la Red, integrada por nodos y coordinacién general, transversalidad, horizontalidad y
verticalidad. Fig. 1.

La APS debe enfatizar las acciones preventivas y de promocién de la salud

en el periodo pre patogénico. (5) mediante la: Bisqueda activa de pacientes. Prevencion
clinica que registre el riesgo de procedencia del paciente y asuma su estudio, tratamiento y
seguimiento considerando los siguientes factores de riesgo de presentar esta parasitosis:

* Procedencia de zona endémica.

* Antecedentes de familiares portadores de esta enfermedad.

« Control seroldgico de las mujeres embarazadas. y de los hijos de

madre serolégicamente positiva.

e Antecedentes de haber recibido transfusiones sanguineas.

¢ Antecedentes de viajes a zonas endémicas.
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Figura 1.

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

Es sumamente importante el seguimiento de la embarazada con serologia positiva con o sin
patologia cardiaca, el estudio del recién nacido su control y tratamiento. El control de sus
hermanos y el control de la madre con posterioridad. Es deseable el screening de nifios en
edad escolar y en colegios para detectar seroldgicos positivos y posterior tratamiento de los
mismos

En areas donde no existen centros de complejidad, los integrantes de la APS deben hacer
seguimiento y controles periddicos. La derivacion al segundo nivel deberia enriquecer el
sistema de referencia y contra referencia. Los servicios de APS deben Implementar planes
de educacién en todos los niveles 1. Equipo de salud. 2-Educacién comunitaria. 3 Personas
con la enfermedad y su familia. Promocion de la consulta médica preventiva de individuos
procedentes de zonas endémicas. Desarrollo organico y sistematico de programas de



capacitacion del paciente enfermo y su familia para lograr el auto cuidado de su salud, el
control de su enfermedad y sus posibles complicaciones

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

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

e Atencién Primaria: Promocién y Prevencion

e Informacién-Educacién-Capacitacion (IEC)

e Empoderamiento de las Comunidades afectadas

e Accesibilidad al Tratamiento antiparasitario en la fase aguda y crénica; asi
como del sintomatico.

e Educacion, informacién y difusion sostenidas

e ATENCION PRIMARIA - PROMOCION Y PREVENCION
EQUILIBRIO
e ESTRATEGIAS CLINICAS EFICACES PARA SEGMENTOS DE ALTO RIESGO

El equipo de APS ya no puede considerarse con una composicién minima a partir de
médico (general, de familia, etc.), enfermera y un técnico de nivel medio con funciones de
auxiliar, o de técnico comunitario, en funcion de las necesidades de la comunidad, sino es
imprescindible la incorporacion de pediatras, ginecélogos, traumatélogos, cardiélogos,
bioquimicos, andlisis de laboratorios, electrocardiogramas, radiografias, ecocardiogramas
,etc.(Acceso y Cobertura universal, atencion integrada e integral, orientacion a la familia y
comunidad. La Atencién Primaria debe ser planificada, con desarrollo de recursos
humanos. La Atencién primaria de la Salud es una estrategia sanitaria.

REQUISITOS DE APS (5)
« SERVICIOS DE CALIDAD
«  BASADA EN NECESIDADES DE LA POBLACION
« CENTRADAEN EL INDIVIDUO Y SU FAMILIA
«  ACCESIBLE (CUS)
« INTEGRADA A REDES DE COMPLE]JIDAD CRECIENTE
» IEC (Informacion, educacién/capacitacion)

QUE REQUIERE LA APS
* Trabajar en Glocalizacion: adaptacion de patrones globales a las condiciones
locales.

* Priorizar los problemas sanitarios



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

* Trabajar en la integracién de los Servicios de Salud

* Fomentar la Prevenciéon, Promociéon y Educacién para la Salud y demas
estrategias de atencién primaria

*  Prevencién Primaria

» Estd destinada a la poblacién en periodo croénico sin patologia demostrada (adultos
y nifios en edad escolar). Se deberd contar con un sistema de referencia y contra
referencia oportuno para dar cobertura y respuesta eficiente a la demanda de
atencién.

*  Prevencién Secundaria

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

*  Prevencién terciaria

* Rehabilitacion del enfermo chagasico.

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

La disrupcion de las de las nuevas tecnologias traeran nuevas transformaciones y
seguramente aportaran una mejor atenciéon de estos pacientes, cuanto antes puedan
acceder a las mismas, en forma apropiada, pero los cambios que generan impactan muchas
veces criticamente en el ambiente de la salud publica al no tener un lenguaje en comun y
por eso muchas veces se retrasa la aceptacién de las innovaciones.

Actualmente estan disponibles herramientas que permiten obtener, diagndsticos,
tratamientos e investigaciones 6ptimas.

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

En 2012 los Estados Miembros de la Organizaciéon Panamericana de la Salud adoptaron la
resolucidn "Evaluacién e Incorporacion de Tecnologias Sanitarias en los Sistemas de Salud"
(CSP28.R9) (7). Laresolucion proponia vincular ETS con los procesos de toma de decisiones
involucrados en la incorporacion de estas tecnologias en los sistemas de salud. También se
cred la base de Datos Regional de informes de evaluacidn de Tecnologias Sanitarias de las
Américas (BRISA)

Zou

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

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

Telemedicina. Las diversas tecnologias aplicables a la telemedicina jugaran un papel
relevante para reforzar la atencion a los pacientes cronicos, facilitando el telediagnostico, el
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monitoreo distante, la teleconsulta, y la tele interconsulta con otras especialidades,
almacenamiento de datos, fichas médicas y ha alcanzado metas educativas mediante las
videoconferencias. (8)

TICS (Tecnologias de la informacién y comunicacién) recursos y herramientas que se
utilizan para el proceso, administracién y distribucién de la informacién a través de
elementos tecnolégicos, como: ordenadores, teléfonos, televisores, etc. y que permiten el
desarrollo de la salud y la educacién (9)

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

Redes Sociales. pueden ayudar a los pacientes en el control de sus tratamientos, cumplir
las indicaciones, obtener mayor adherencia a los tratamientos y a su control y un
seguimiento personalizado de su enfermedad, conectarse con sus familiares,

Big Data e Inteligencia Artificial (IA). El empleo de ambas tecnologias ha generado
herramientas que permiten gestionar datos para obtener sistemas predictivos de alta
especificidad, que pueden apoyar la toma de decisién médica. (10) La Big Data (Analisis
masivo) son datos que contienen una mayor variedad y que se presentan en volumenes
crecientes y a mayor velocidad. Esto se conoce también como "las tres V”. En nuestro pais se
ha utilizado para crear mapas de riesgo. Recientemente han surgido el andlisis mas selectivo
como es el Smart data.

La inteligencia artificial, facilitara un mejor seguimiento de los enfermos y sus tratamientos.
El proyecto Kristina de la Uni6on Europea para aliviar las consultas de APS es un agente
virtual para permitir la comunicacién de los migrantes de distintas lenguas e incorporarlos
a los sistemas de salud evitando las barreras lingiiisticas y culturales

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

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

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

La OMS ha estado evaluando tecnologias innovadoras durante los dltimos 10 afios, y algunos
de los productos seleccionados estan permitiendo solventar ahora problemas sanitarios
prioritarios en entornos de bajos recursos. Un ejemplo es una aplicacién para teléfonos
inteligentes que permite al usuario registrar instantdneamente mediciones precisas de la
tensién arterial. Los teléfonos inteligentes estan ampliamente disponibles, en las zonas



remotas y en poblaciones vulnerables de bajos recursos. La plataforma digital sirve como
base de funcionamiento de determinados médulos de software transformando los teléfonos
inteligentes existentes en dispositivos médico capaces de medir la tensidn arterial con
precision, sin necesidad de afiadir ningtin otro dispositivo o accesorio.

Tecnologia no es sinénimo de aparatologia es una intervencién para promover la salud.
Equidad y universalizacidén son imprescindibles al utilizarlas.

Sobre la idoneidad de las tecnologias 1a OMS mediante un sistema de puntuacién establece
si se recomienda, si se recomienda con precaucion y si no se recomienda. Al mismo tiempo
se han establecido normas éticas para proteger a los individuos, y 1a confidencialidad de los
datos.

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

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

Perspectivas futuras

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

Dr. Pablo Muntaabski:

De las oportunidades pausadas : mucho aprendimos en estos dos largos afios conviviendo
con la pandemia, vimos el desplazamiento de la atencién medica hacia casi un unico
enemigo “El SARS cov2”, pocas situaciones siguieron siendo asistidas casi normalmente, lo
oncolégico, los partos, algunas cirugias de urgencia y muy poco mas , las Enfermedades
crénicas NO transmisibles, las transmisibles y mucho de lo preventivo, sucumbi6
inexorablemente a la Reingenieria de respuesta , con respuestas muy variadas en toda
Latinoamérica, y con un comun denominador, TODOS mirdabamos el site “Center for Systems
Science and Engineering (CSSE) at Johns Hopkins University (JHU)” , y seguimos los datos
que diariamente nos hacfan imaginar escenarios pandémicos , y especificamente en
enfermedad de Chagas, imaginar como seguir nuestra tarea , frente a una situaciéon de
orfandad al cuadrado, “Chagas como enfermedad Desatendida y a potencia 2, por
desplazamiento”.

De la paralisis a la accidn: los desesperados esfuerzos por encontrar alternativas
terapéuticas , y el uso de las tecnologias mas basicas como el distanciamiento social, la
ventilacién de ambiente y medios de proteccién personal, a lo que muy rapidamente se le
sumo la oferta de vacunas con caracter de emergencia , alternaron con una revolucién en
el concepto de la relacion médico-paciente (teleasistencia), de relacion entre instituciones
y educativas, y una miriada de desarrollos tecnologicos , adaptando equipos dedicados ,
haciéndolos grupales,, generacidn de terapias inhaladas experimentales, sueros homologos
y hetero6logos , incluyendo la geolocalizacién de contactos , pacientes , medidas de
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restriccion x alertas de proximidad, y ejercicios e aislamiento de ciudades enteras, asi como
construcciones de hospitales de alta complejidad en 48 hs.

Un capitulo especial lo representan las TIC’s y APP’s de celular que grababan la tos y
predecian posibilidad de enfermedad Covid , autocontroles en bases en celulares ,
amplisima difusién de la oximetria de pulso como metodologia estandar de control, pase
sanitario incluido , forzando en un enorme FAST TRACK, nuestra conducta hacia esa “nueva
normalidad“ , destacan la historia clinica digital, el uso de apoyos en Bienestar mental,
Herramientas de diagndstico (tecnologia mHealth/como la Salud mévil mSafety de Sony),
enfoques asistidos x A, en diagnostico (Aplicacién mévil de radiologia MIM, que permite a
los expertos médicos utilizar la tecnologia de la nube para guardar radiografias de calidad
diagnostica) , aplicaciones de salud de atencidn primaria (usadas en Ruanda y Kasajistan,
asi como en EEUU, las aplicaciones de telemedicina directa al consumidor, como PlushCare
y Amwell ), asi como la Estrategia GOLD para la EPOC (GOLD COPD Strategy) .

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

No resto importancia ni significaciéon a las muertes evitables en UTI (unidades de terapia
intensiva) y UTIM (intermedia) , solo resalto que, si no logramos profundizar su
implementacién en Chagas, seguiremos obteniendo los mismos resultados, y dicha
estrategia en APS ,es inseparable de su complemento, la estrategia de REDES integradas e
integrales de salud, es destacable el proyecto implementado en Bolivia, “un modelo de
atencidén integral a la enfermedad de Chagas dentro del Sistema Nacional de Salud: La red
Boliviana de Chagas”, (Maria Jesus Pinazo, Mirko Rojas Cortez, Rut Saravia, Wilson Garcia-
Ruiloba, y colaboradores, en representacion del grupo de trabajo Plataforma Chagas y Red
Salud Chagas Bolivia, que muestra que aun en el marco pandémico , se pueden continuar
politicas publicas eficaces, (debo destacar el criterio de enfoque de riesgo, que hizo un %
de deteccién positiva del 32 % de la poblacién testeada y una adherencia terapéutica a
norma del 80% ).

Sinergia de estrategias y vision sistémica:

Claramente el “Cassus Belli Chagas” , ha tenido adeptos en la Cardiologia, la especializacion
en enfermedades tropicales y transmisibles , de los epidemiélogos , pediatras y algunas
especialidades que asisten a 6rganos blanco , en especial en las formas croénicas, esto
asociado a las més variadas técnicas de control vectorial ( con dispar suerte) , dichas
acciones han logrado avances, pero una cohorte de 6.000.000 de pacientes en Sudamérica
,la muerte de 14000 enfermos /afio, la persistencia de la transmision vertical, asi como un
tratamiento que no llega al 100 % de los nifios infectados, hacen que posiblemente debamos
utilizar una visién estratégica mas amplia.

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



e Probablemente se hagan muestreos seriados para seguimiento de cepas en sitios de
APS, asi como controles de rutina de DBT y Dislipemia , es una oportunidad para
incrementar las estrategias de screening en poblaciones de riesgo (geografico,
migratorio, etc.).

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

e La estructuracién y estratificacion de redes especificas en Chagas (claramente
transdisciplinarias) , y su equilibrada interaccién con otras redes (transredes) ,
como de Laboratorio Bioquimico, diagnéstico por imadagenes, cardiologia
intervencionista ( Electrofisiologia y arritmias) , evitaran la duplicacién de
esfuerzos y potenciaran su impacto funcional.

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

e La creacidn de un acceso efectivo a marcapasos, de costo asequible, y adecuado a
cada situacién, en formas de bancos fisicos o virtuales, pueden ser una estrategia de
rapido acceso, debiendo establecerse parametros costo efectivos que amplien la
base de respuesta, con calidad asegurada.

He leido varios articulos que mencionan esta pandemia como la mas importante , creo que
las dimensiones son hasta la fecha, limitadas, si lo comparamos con otras que duraron 50
afos, y que sumandose , han moldeado nuestro ADN (y de los mamiferos) estimandose que
de las mutaciones 8% son virales y 2% humanas ( recomiendo leer
https://elifesciences.org/articles/12704) o vean https://www.youtube.com/watch?v=-
M3L Kyklé6wé&ab channel=PBSEons , digo esto para estimulemos nuestra resiliencia,
compensemos el “burn out pandémico” con un espiritu colaborativo , tomemos el
conocimiento adquirido y retomemos nuestra batalla contra el Chagas Desatendido, hasta

que la vacuna llegue.
CONSENSOS TRANVERSALES EN CHAGAS (¢Una RED en ciernes?)

Dr. Pablo Muntaabski

Aparentemente, preguntarse qué es la salud parece una simpleza, ya que todo el mundo
sabe coloquialmente la respuesta. Pero, a medida que intentamos profundizar esta, nos
encontramos con dificultades: é por qué las ciudades estan llenas de farmacias con productos en
gondolas, reproduciendo estéticas de supermercado, igualando bienes suntuarios, bienes de
uso y bienes al servicio de la salud? O, ¢ por qué los hospitales, los profesionales de la salud y los
farmacos apenas contribuyen en una infima proporcién a mejorar la salud delas poblaciones
como colectivo, en relacion a otros factores mayormente extra sectoriales, éPor un lado, la
humanidad no ha podido erradicar enfermedades que, en teoria, iban a estar bajo total control
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antes del término del siglo XX, como la TBC? Por otro, las enfermedades de la pobreza siguen
muy presentes en numerosos paises (como el CHAGAS), agregandose ademas las enfermedades
no transmisibles (ECNT) -cardiovasculares, diabetes, hipertensidn, cancer-que son las principales
causas de mortalidad en el mundo, matando a mas personas cada afio que todas las otras causas
combinadas y que, contrariamente a la opinién popular, dan cuenta del 80% de las muertes en
paises de ingresos bajos y medianos (OMS). Asi, muchos paises de la regién se veran
sobreimpuestos con la llamada“doble carga de enfermedad”! (double disease burden)-vale decir
lo peor de cada etapa, por caso diarreas infantiles y cancer- luego de haber atravesado los 3
modelos para entender los cambios en los estados de salud, esto es la transicién epidemioldgica,
la transicién demogréfica y finalmente la transicién nutricional, desde el siglo XIX.

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

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

La Red es una contracultura para el trabajo individual y solitario. La contracultura son
los valores, tendencias y formas sociales opuestos a los establecidos 2, y en tiempos de
conectividad, de gestidon en “tiempo real”, de lucha coordinada para erradicar problematicas
ligadas a la pobreza y la exclusién, deben repensarse las estrategias, con apertura a la asociacion,
la potenciacién de fortalezas y minimizacidn de nuestros riesgos y debilidades. El

En este orden de ideas, la estrategia de REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD (
en este especifico caso , con una mirada mascentrada en los procesos sobre la patologia y su
resolucidn en su componente ENFERMEDAD), no asi en su estrategia de APS, la cual debe ser
IMPRESCINDIBLEMENTE INTEGRAL y transdisciplinaria, deviene como una herramienta
hemisférica que permite hacer una vigilancia epidemioldgica significativa, una vigorosa
investigacion de nuevos farmacos, la homogenizacion de algoritmos que logren mayor
adherencia e impacto terapéutico y limitacion del dano, asi como la posibilidad de ejecutar
adquisiciones con economia de escala , en cualquiera de su estamento del proceso de
promocidn, prevencion primaria, secundaria yatencion de la enfermedad.

Esto requiere:

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

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

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



2. Con Gobiernos Clinicos Locales: Con programacién de la especifica
gestion, desarrollo de su linea de cuidado, e incorporacién de tecnologias
de Informacién y comunicacién en salud (Tic’s)

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

Asimismo, es posible establecerla con una una triada de alianza, que incluya la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (con su estrecho vinculo para la gestién de politicas
publicas en cada pais miembro, asi como el soporte de financiamiento de estrategias de
ampliacion de cobertura, que incluyen adquisiciones x “fondo Rotatorio”), las entidades
cientificas formalizadas que integran nuestra organizacién, y los entes Ministeriales o
equivalente de los paises del Consenso.

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

La coordinacién de la RED, podria ejercerse en forma rotativa por los paises adherentes,
tal lo que acontece con las Areas de responsabilidad Mercosur o sus equivalentes, esto
horizontaliza las responsabilidades, y asegura un enriquecimiento de cada uno de los NODOS,
de esta RED, empoderando en cada uno de sus pasos, las conducciones transitorias de los paises
participantes.

LA HOJA DE RUTA (ROADMAP) DE CHAGAS COMO ESTRATEGIA DE SALUD PUBLICA

Dr. Daniel Pifieiro, Pablo Perel

En 2014, la Federacion Mundial del Corazén (World Heart Federation [WHF]) lanz6 una
iniciativa para desarrollar una serie de “hojas de ruta” (roadmaps), que identifican posibles
obstaculos en el “camino” hacia la prevencién, deteccion y manejo efectivos de las
enfermedades cardiovasculares (ECV), junto con soluciones basadas en evidencia. para
superarlos. Los documentos resultantes son una herramienta de ayuda para convertir la
intenciéon estratégica en planes de implementacién concretos que integran los
conocimientos y la evidencia mas recientes en los planes para el manejo 6ptimo de las
ECV.(1)

Las publicaciones de estas “hojas de ruta” (roadmaps) se han convertido en una piedra
angular de las actividades de la WHF como recursos de implementacién y guian las
iniciativas para apoyar la salud cardiovascular a nivel mundial, traduciendo la ciencia en
politicas e influyendo en agencias, gobiernos y legisladores. Su objetivo es proporcionar un
marco para los paises que deseen desarrollar o actualizar iniciativas y programas
nacionales que aborden las enfermedades cardiovasculares. (1)

La enfermedad de Chagas (EC) es una enfermedad desatendida causada por un protozoario,
el Tripanosoma cruzi, cuyas manifestaciones mas graves afectan el sistema cardiovascular.



Es una condicién crénica y “estigmatizante”, estrechamente asociada con la pobreza que
afecta a cerca de 6 millones de personas en todo el mundo. Aunque histéricamente su
epidemiologia se limitaba a 4reas endémicas de América Latina, en los ultimos afios se ha
visto una creciente propagacién mundial. Ademas de la morbilidad y mortalidad asociadas
con la enfermedad, las cargas sociales y econémicas sobre los individuos y la sociedad son
sustanciales. A menudo llamada el "asesino silencioso"”, la EC se caracteriza por una larga
fase asintomatica en las personas afectadas. Luego, aproximadamente 30% desarrollan una
miocardiopatia cronica y otras complicaciones cardiacas graves, como accidentes
cerebrovasculares, arritmias e insuficiencia cardiaca grave.(1)

A pesar de haber transcurrido mas de un siglo desde el descubrimiento de la EC, sigue
siendo este un importante problema de salud publica con importantes cargas sociales y
econdmicas tanto en América Latina como cada vez mas a escala mundial. A pesar de ser de
origen infeccioso, sus manifestaciones crénicas predominantes y mas graves afectan al
sistema cardiovascular. De acuerdo con la misién de WHF de brindar salud cardiovascular
para todos como un derecho humano fundamental y un elemento crucial de la justicia
sanitaria mundial, la WHF ha hecho de la eliminacién de esta enfermedad una de sus
prioridades.

La “hoja de ruta” (roadmap) de WHF en CD es un documento creado para todas las partes
interesadas a fin de proporcionar un enfoque integrado para la atencién al paciente. Su
objetivo es presentar un marco para los esfuerzos de prevencién y control a nivel nacional,
regional y mundial que equilibre la viabilidad, aceptacién y accesibilidad de las soluciones
presentadas para la implementacion local.(1)

Si bien las barreras y las soluciones difieren seglin la regiéon y debe adaptarse a cada
entorno, algunas de los soluciones mas importantes incluyen: 1. Deteccién oportunista, 2.
Disefiar lineamientos sencillos y practicos, 3. Educar a los profesionales de la salud, 4.
Implementar tareas compartidas y expandir el alcance de la practica, 5. Apoyar los sistemas
de apoyo a las decisiones clinicas para los profesionales de la salud, 6. Desarrollar y
fortalecer vinculos con las sociedades miembros, 7. Promover el uso de medicamentos
genéricos econémicos y de buena calidad, 8. Apoyar la salud electrénica y educar a los
beneficiarios y cuidadores vinculando el diagnéstico y tratamiento, 9. Llevar a cabo
campanas de educacién para los beneficiarios de la atencion médica y los cuidadores para
promover la comprension de la adherencia y la importancia del tratamiento a largo plazo y,
10. Apoyo las tecnologias de la informacién y las comunicaciones.(2)

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

En 2019, la WHF y la Sociedad Interamericana de Cardiologia (SIAC) convocaron un grupo
de redaccién de la hoja de ruta en una asociacién conjunta de 20 expertos en diversos
aspectos de la EC: médicos, profesionales de la salud aliados, expertos en sistemas de salud
e investigadores que representan muchos de los importantes actores que trabajan en esta
enfermedad. Teniendo en cuenta la EC no solo como una enfermedad infecciosa, sino
también como una ECV crénica que requiere atenciéon y manejo integrales a lo largo de la



vida, esta “hoja de ruta” (roadmap) proporciona un marco esencial para todos los
involucrados en la planificacion, organizacién, manejo de pacientes e implementacién de
enfoques para la EC. Incluye un enfoque integrado de un amplio grupo de partes
interesadas, incluidos profesionales de la salud, pacientes, instituciones académicas y de
investigacién y responsables politicos. Las recomendaciones se identifican desde el punto
de vista de los expertos en EC, asi como de quienes viven con esta patologia.(1)

Para garantizar un enfoque de las mejores practicas metodolégicas para un documento de
consenso, se desarrollé la “HOJA DE RUTA” (ROADMAP) DE LA ENFERMEDAD DE
CHAGAS DE LA FEDERACION MUNDIAL DEL CORAZON Y LA SIAC" a través de la revision
delas directrices y los articulos de investigacion publicados. Se realiz6 un cuidadoso analisis
de la literatura que describe los obstaculos para el diagndstico y tratamiento de la EC junto
con las soluciones propuestas. Se envié una encuesta a todos los miembros de la WHF,
utilizando un muestreo amplio para la consulta a una variedad de profesionales de la salud
que trabajan en la comunidad de salud global sobre la EC. Los resultados fueron
ponderados, los comentarios revisados y consolidados, y los hallazgos se incorporaron al
documento, asegurando asi una representacion consensuada. La “HOJA DE RUTA”
(ROADMAP) DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS DE LA FEDERACION MUNDIAL DEL
CORAZON Y LA SIAC" se puede utilizar como trampolin para iniciar un llamado a la accién
y prescribir pasos medibles hacia un objetivo comun, a nivel nacional e internacional.(1)

El documento se divide en 9 acapites: 1. Introducciodn, 2. ;Qué es la EC?, 3. Historia natural
de la enfermedad, 4. Manifestaciones clinicas, 5 Via de atencidn del paciente, 6. Prevencion
de la EC: Intervenciones primarias, secundarias y terciarias, 7. EC: cuestiones clave, 8.
Obstaculos para la prevencidn, diagnostico y tratamiento de la EC y, 9. Conclusiones.(1)
Como bien sefiala el documento, la EC es una enfermedad compleja pero completamente
prevenible y tratable. Las barreras que afectan el acceso al diagnéstico, tratamiento y
atencion son complejas, y se requiere un enfoque estratégico e integral para abordar estos
obstaculos en los diversos entornos donde existen.(1)

Esta “hoja de ruta” (roadmap) proporciona un ejemplo de un “camino” ideal parala atencién
del paciente con EC y explora los obstaculos a lo largo de este “camino”, considerando
posibles soluciones basadas en la investigacion disponible y la evidencia en la practica. Para
pasar de las recomendaciones globales prescritas a laimplementacion local, se requiere una
serie de acciones especificas para planificar, disefiar e implementar el cambio. Este es el
mayor desafio y, en ese sentido, es crucial adaptar estas recomendaciones a cada marco
particular a nivel nacional. Ello significa considerar las particularidades del sistema de salud
y el entorno politico, e identificar barreras especificas y estrategias potenciales a nivel
regional, nacional y local. (1)

El marco de implementacion de WHF ofrece un enfoque paso a paso para areas de accion
especificas y destaca la importancia de un enfoque integrado en multiples entornos de
atencién. Pasar de una iniciativa de “hoja de ruta” (roadmap) mundial a un llamado a la
accion local requiere la participacién y la accién concertada de los ministerios de salud
nacionales, los responsables de la toma de decisiones del sistema de atencién de la salud y
los profesionales de la salud. Los pacientes también son una parte fundamental de estos
esfuerzos, con el apoyo de sus familias y cuidadores, y la sociedad civil tiene un papel
importante que desempefiar. (1)

Reunir a los principales lideres y partes interesadas en mesas redondas locales para
considerar una agenda unificada sobre la EC basada en las necesidades locales y globales
debe considerarse un primer paso no solo necesario sino imprescindible. (1)
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