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RESUMEN

Fundamento: la enfermedad de Chagas o tripanosomiasis americana, es una
enfermedad parasitaria tropical, generalmente croénica, causada por el Tripanosoma
cruzy. Presenta tres estados: la fase aguda, la indeterminada y la crénica. La
enfermedad afecta al sistema nervioso, al sistema digestivo y al corazén. Produce
desdrdenes neurolégicos, dafio en el muadsculo cardiaco (miocardiopatia) y del tracto
digestivo (megacolon y/o megaesé6fago). Se determindé que varios estudiantes de la
Escuela Latinoamericana de Medicina estaban afectados por esta enfermedad, la cual
no existe en Cuba.

Objetivo: conocer la situacién real de salud de los estudiantes latinos diagnosticados
con tripanosomiasis americana.

Método: se realizé un trabajo observacional descriptivo en la Universidad de Ciencias
Médicas de Camaguey, en alumnos aquejados por la enfermedad de Chagas. El
universo que coincidi6 con la muestra, estuvo comprendido por 29 estudiantes
latinoamericanos.

Resultados: predominé el sexo masculino. La edad promedio fue de 25 afos. Bolivia
fue el pais que predominé en frecuencia. La bradicardia fue el signo mas frecuente. El
electrocardiograma alterado predomind por el normal. En 11 de los pacientes se
recogi6 el antecedente patolégico familiar. Un alto porciento completé tratamiento en

el Instituto Pedro Kouri. Uno de los enfermos falleci6.
435



Conclusiones: los estudiantes con la enfermedad de Chagas llevaban como promedio
seis afios de diagndstico, pero no de estar enfermos. Ellos no estan asintomaticos. Hay
que darle valor al electrocardiograma por la alta positividad. Deben realizarse estudios
contrastados del tubo digestivo, en busca del megaes6fago u otras alteraciones.
Mantener blsqueda activa con los estudiantes bolivianos. Hay que darle valor al
antecedente patoldgico familiar. Mantener consultas de seguimiento y control a estos
estudiantes con una periodicidad no mayor de tres meses en aras de asistir su

evolucién, sobre todo desde el punto de vista cardiovascular.

DeCS: ENFERMEDAD DE CHAGAS/ultrasonografia; ENFERMEDADES PARASITARIAS;
SISTEMA NERVIOSO; ADULTO JOVEN; EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA.

ABSTRACT

Background: Chagas' disease or trypanosomiasis is a tropical parasitic disease,
generally chronic, caused by trypanosome cruzy. It presents three stages: severe
phase, undetermined phase, and chronic phase. The disease affects the nervous
system, the digestive system, and the heart. It produces neurological disorders,
damage in the cardiac muscle (cardiomyopathy) and in the digestive tract (megacolon
and/or megaesophagous). It was established that some students from the Latin
American School of Medicine were affected by the disease, which does not exists in
Cuba.

Objective: to get to know the real health situation of the Latin students diagnosed
with American trypanosomiasis.

Methods: a descriptive, observational study was conducted at the University of
Medical Sciences of Camagley in students who suffered from Chagas' disease. The
universe, which coincided with the sample, was composed of 29 Latin American
students.

Results: male sex was predominant. The average age was of 25 years old. Bolivia was
the country that was predominant in terms of frequency. Bradycardia was the most
frequent sign. Electrocardiogram produced more altered results than normal ones. In
11 of the patients the family pathological precedents were gathered. A high percent of
the patients finished their treatment at the Pedro Kouri Institute. One of the patients
died.
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Conclusions: students with Chagas' disease had an average of six years of been
diagnosed but not of been sick. They are not asymptomatic. Electrocardiogram should
be greatly valued for its high positive results. Contrast studies of the digestive tract
should be made looking for megaesophagous or any other problem. An active analysis
of Bolivian students should be kept. Family pathological precedents should be greatly
valued. Monitoring consultations should be kept at no more than three-month intervals

in order to see the evolution, mainly from the cardiovascular point of view.

DeCS: CHAGAS DISEASE /ultrasonography; PARASITIC DISEASES; NERVOUS
SYSTEM; YOUNG ADULT; EPIDEMIOLOGY, DESCRIPTIVE.

INTRODUCCION

La enfermedad de Chagas, mal de Chagas-Mazza (debe su nombre a los médicos
Carlos Chagas y Salvador Mazza) o tripanosomiasis americana, es una enfermedad
parasitaria tropical, generalmente cronica, causada por el protozoo flagelado
Tripanosoma cruzi. La enfermedad estaba establecida casi exclusivamente en areas
rurales. Actualmente con las migraciones internas desde zonas rurales a las grandes
ciudades, el establecimiento de la enfermedad de Chagas ha cambiado su perfil

epidemiolégico.® 2

Se considera que la enfermedad de Chagas es endémica de Ameérica, se distribuye
desde México hasta Argentina, aunque existen vectores y reservorios incluso en el sur
de los Estados Unidos. En la actualidad se considera una enfermedad, aunque
esporadica, con casos identificados en Canada y EE.UU.[] Se estima que son infectadas
por la enfermedad de Chagas entre 15 y 17 millones de personas cada afio, de las
cuales mueren unas 50 000. La enfermedad tiene mayor prevalencia en las regiones

rurales méas pobres de América Latina. 3

El reservorio natural lo constituyen los armadillos, marsupiales (Didelphis o

zarigleyas), roedores, murciélagos y primates silvestres, ademas de ciertos animales
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domésticos como perros, gatos, incluso ratas (Ratttus rattus) y los cobayos. Es
transmitida al hombre comunmente por triatbminos hematéfagos como el Triatoma
infestans (estos insectos llevan varios nombres de acuerdo al pais, entre ellos,
benchuca, vinchuca, kissing bugkissing, chipo, chupanca, barbeiro, chincha vy
chinches), el cual transmite el paréasito cuando defeca sobre la picadura que él mismo
ha realizado para alimentarse. También puede transmitirse por transfusion de sangre
contaminada, por la ingesta de alimentos contaminados por el parasito o verticalmente
de la madre infectada al feto. El insecto que transmite esta enfermedad puede
infectarse si pica a una persona que tenga la infeccién, y asi adquirir la capacidad de

seguir la propagacién de este parasito. *

En el hombre, la enfermedad presenta tres estados: la fase aguda, poco después de la
infeccion, la fase indeterminada y la fase crénica que puede desarrollarse incluso
pasados diez afios. >° La fase crénica es sintomatica y puede aparecer afios o décadas
después de la infeccién inicial. La enfermedad afecta al sistema nervioso, al sistema
digestivo y al corazdon. Infecciones crénicas dan como resultado desdérdenes
neuroldgicos, dafo en el masculo cardiaco (micardiopatia) y algunas veces la dilatacion
del tracto digestivo (megacolon y megaes6fago). Después de pasar varios afios en un
estado asintoméatico, 27 % de aquellos infectados desarrollardn dafios cardiacos y 6 %
tendran dafios digestivos. Sin tratamiento, la enfermedad de Chagas puede ser mortal,

por lo general debido al componente de miocardiopatia. >°

El procedimiento diagndstico se establece con base a la epidemiologia, los hallazgos
clinicos encontrados en el enfermo y los datos aportados por el laboratorio. Los dos
Uunicos medicamentos disponibles para el tratamiento de la enfermedad de Chagas son
el nifurtimox y el benzinidazol. No son medicamentos muy efectivos, ambos son
anticuados, se desarrollaron inicialmente a partir de la investigacion veterinaria y sus

tasas de curacion sélo rondan el 60 6 70 %.7°

Estudiantes de diferentes partes del mundo y en su mayoria de la América Latina,
pueblan las universidades médicas de Cuba. En Camagliey existen numerosos
estudiantes latinos que proceden de areas rurales de extrema pobreza con alta
incidencia de la enfermedad de Chagas. Se determiné que varios estudiantes estaban

afectados por esta enfermedad al entrar al pais. Por ser Cuba considerada no endémica
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de la enfermedad, la sospecha fue apoyada por evidencia epidemiolégica y confirmada
por al menos dos pruebas seroldgicas positivas. Nos propusimos conocer la situacion
real de salud de los estudiantes de la Escuela Latinoamericana de Medicina (ELAM)
aquejados por la enfermedad de Chagas y ayudar a profundizar mas sobre esta

enfermedad. *°

METODOS

Se realizé un trabajo observacional descriptivo en la Universidad de Ciencias Médicas
de Camagiey, en alumnos aquejados por la enfermedad de Chagas. El universo que
coincidié con la muestra no probabilistica, estuvo comprendido por 29 estudiantes
latinoamericanos. Se revisaron cada una de las historias clinicas del consultorio médico
de la Universidad de Ciencias Médicas de Camagiey, se entrevisto a la especialista de
Medicina General Integral, que tienen a su cargo el seguimiento de estos pacientes y
en algunos casos se entrevistd a los pacientes. Los datos obtenidos se vertieron en un

modelo de recogida de datos que contenian las siguientes variables:

e Edad
e Sexo
e Pais

e Procedencia: urbana o rural

e Sintoma y signos

e Hallazgos electrocardiograficos
e Hallazgos radiograficos

e Hallazgos ecocardiograficos

e Enfermedades asociadas

e Tratamiento

e Antecedente patologico familiar
Criterios de Inclusion

Estudiantes latinoamericanos de la Universidad de Ciencias Médicas de Camagley con

diagndstico de tripanosomiasis americana.
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Con ello se cre6 una base de datos, la cual se proces6 mediante estadistica descriptiva

(exploratoria) con el uso de totales, porcientos, media, mediana, desviacién estandar,

coeficiente de variacion,

mostraron en graficos y en texto.

RESULTADOS

Predominé el sexo masculino con una edad de 25 afios. (Tabla 1)

maximo y minimo,

segun procedi6é. Los resultados se

Tabla 1. Relacién edad/sexo

Sexo Edad
22-24 25-27 28-31 Total

No %0 No % No % No %
Femenino - - 10.34 3.44 4 13.79
Masculino 12 41.37 27.59 17.24 25 86.21
Total 12 41.37 11 37.93 20.68 29 100
Fuente: historia clinica
Bolivia fue el pais con mayor incidencia. (Gréfico)

Grafico. Distribucion por paises
m .
28 — 96.66 Argentina

!H Bolivia

Fuente: Historia clinica.
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La bradicardia fue el signo mas frecuente. (Tabla 2)

Tabla 2. Sintoma y signos

Sintoma y signos No %

Bradicardia 6 20.68
Palpitaciones 2 6.89
Hipotensioén arterial 2 6.89
Dolor precordial 1 3.44
Disnea 1 3.44
Mareos 1 3.44
Constipacion 1 3.44
Lipotimia 1 3.44
Soplos cardiacos 1 3.44
Total 16 55.17

Fuente: Historia clinica.

El electrocardiograma alterado predomind por el normal. El bloqueo de rama derecho,
la bradicardia y la hipertrofia ventricular izquierda, fueron los eventos mas

representados. (Tabla 3)

Tabla 3. Hallazgos electrocardiograficos

Hallazgos electrocardiograficos No %0

Normal 11 37.93
Bloqueo de rama derecha 8 27.59
Bradicardias 6 20.68
Hipertrofia ventricular izquierda 3 10.34
Taquicardia auricular bloqueada 1 3.44
Hipertrofia biventricular 1 3.44
Bloqueo A-V de ler grado 1 3.44
Bloqueo A-V de 2do grado 1 3.44
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Trastornos inespecificos del segmento ST 1 3.44
Repolarizacion precoz 1 3.44

Fuente: Historia clinica.

Dentro del estudio se observé que el tiempo promedio de diagndstico fue de seis afios.
Los rayos X y las cuatro ecocardiografias practicadas resultaron normales. Entre las
enfermedades asociadas se encontraron: tuberculosis, litiasis vesicular, lipomas vy
dermatosis facial con una frecuencia de dos en cada caso; tres pacientes con gastritis
cronica, uno con obesidad y uno con dermatitis atdpica. Es importante destacar que en
11 (37.93 %) de los pacientes se recogio el antecedente patoldgico familiar, con mayor

frecuencia el padre o un hermano varon.

Un alto porciento completé tratamiento en el Instituto Pedro Kouri (IPK) (25 para un
86.21 %). En tres no fue posible, por efectos indeseables, un paciente lo hizo en su

pais. Uno de los enfermos fallecio.

DISCUSION

La enfermedad no entiende de sexo, aunque algunos sefialan que por la esencia
machista de las poblaciones afectadas, el hombre protege a la mujer al situarla en el
centro de la cama y ellos toman el lado de la pared, hecho que provoca un aumento de
la enfermedad en el sexo masculino. El Trypanosoma cruzi se esconde en las grietas

de las paredes o el techo durante el dia, y luego sale por la noche para alimentarse.**

En un estudio sobre la enfermedad de Chagas en el Municipio de Tiquipaya—
Cochabamba, Bolivia, de la Unidad de Parasitologia del Departamento de Medicina
Universidad del Valle, se reporta el mayor aumento en la incidencia de un 33,3 %
entre la poblaciéon comprendida en el rango de edad de 60 a 85 afios y del 25,8 % en
el rango de 20 a 40 afios. En este estudio no existié diferencia en la prevalencia del
sexo, pero en la incidencia de la enfermedad el aumento de numero de casos fue

atribuible a una poblacién mayoritaria femenina. *
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La distribucion geogréafica de la enfermedad de Chagas se restringia al continente
americano, especialmente Sur y Centro América, y a islas del Caribe cerca de
Venezuela (Aruba, Trinidad y Tobago). En las ultimas décadas se ha observado un
incremento en la incidencia de la enfermedad en Estados Unidos, Canada, paises
europeos, Australia y Japdn, como resultado de los desplazamientos poblacionales a

nivel mundial. ***3

La tripanosomiasis americana no es endémica de Cuba, pero si podemos considerar el
peligro cerca, dado por la migracion y estrecha colaboracidon con paises de América
Latina. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) advierte sobre la expansiéon de la
enfermedad de Chagas. En ese sentido el organismo sanitario se propone aumentar el
establecimiento de redes de trabajo a escala mundial y fortalecer los sistemas

internacionales de vigilancia e informacién epidemiolégicas.**

Por su parte, en Bolivia, el Chagas, segun Médicos sin Fronteras, es la cuarta causa de
muerte, responsable del 13 por ciento de los fallecimientos de personas entre 15y 75

afos. Esto sélo para citar ejemplos porque los millones se extienden por toda América.
12

Segun el Programa Nacional del Chagas subordinado al Ministerio de Salud, un total de
168 municipios de seis departamentos de Bolivia estan afectados por la Enfermedad de
Chagas, lo que representa el 51 % de los 327 municipios del pais. En los 168
municipios la enfermedad afecta a cerca de 10 300 comunidades rurales. De los 168
municipios, 47 estan en el departamento de Santa Cruz (oriente), 39 en Cochabamba
(centro), 28 en Chuquisaca (sur), 24 en La Paz (este), 20 en Potosi (este) y 10 en

Tarija (sur). *?

Segun las autoridades de Salud pese a esta situacion, en los Udltimos afios hubo una
disminucion del efecto de la enfermedad. Uno de los logros mas importantes en la
ultima década es la reduccion del contagio a causa de la presencia de la vinchuca, del

55 % a menos del 10 % de los casos.?

El Programa Nacional del Chagas determindé que de las 10 300 comunidades con

presencia de la enfermedad, alrededor de 2 000 son consideradas de alto riesgo, 2 300
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de mediano riesgo, y 6 000 de bajo riesgo. De las 2000 comunidades con alto riesgo
de expansion del Chagas, el 70 % se encuentra en el Chaco (Tarija, Santa Cruz,

Chuquisaca y parte de Cochabamba).'?

La enfermedad de Chagas se produce en tres fases: aguda, intermedia y croénica. La
actual clasificacién de la Enfermedad de Chagas (2010) '* la define como Chagas

agudo: sintomatico y asintomatico y Chagas croénico con y sin enfermedad demostrada.

Algunos autores aseguran que después de la fase aguda, la enfermedad entra en
remisién y no se presenta ningun otro sintoma durante muchos afios. Ello en opinién
de esta autora no es categérico, un seguimiento adecuado puede revelar sintomas y

signos que para este sector de bajos recursos quedan en el silencio.

Los sintomas en las fases aguda y crénica pueden variar de leve a grave, aunque
muchas personas no experimentan sintomas hasta la fase crénica. En la etapa
intermedia, que se produce entre ocho y diez semanas después de la infeccion, no
existen signos o sintomas. Puede durar de 20 a 30 afios 0 mas, hasta la aparicion de

las lesiones. °

No siempre evoluciona a la fase crénica (solo alrededor del 30 % de los infectados), se
pueden producir curaciones espontaneas. La fase indeterminada suele ser
asintomatica, pero pueden presentarse fiebre, anorexia, linfadenopatia,
hepatoesplenomegalia leve y miocarditis. En esta etapa solo se puede evidenciar la
enfermedad mediante analisis de sangre en el que se comprueban las alteraciones
provocadas por la enfermedad o en la observacion de los tripanosomas. La mayor

parte de las personas permanece en este periodo el resto de sus vidas.>*®

La etapa croénica suele aparecer después de 10 o 20 afios de producido el contagio.
Muchas veces, es en este periodo donde se toma conciencia que se padece la
enfermedad, es cuando se emergen los sintomas del 6érgano afectado, por lo general,
el corazon, el intestino grueso (colon) o el eséfago. La alteracidon organica mas habitual
es la dilatacion del 6rgano afectado, agrandamiento del area cardiaca, megacolon y

megaesoéfago.®
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En un estudio de tres afos, el electrocardiograma fue normal en el 66 % de los casos
al principio del seguimiento, persistio normal en el 33 % hasta el fin del estudio. Las
alteraciones electrocardiograficas observadas incluyeron: bradicardia sinusal,
hemibloqueo anterosuperior izquierdo, bloqueo de rama derecha, extrasistole
ventricular. La bradicardia sinusal constituyd la caracteristica electrocardiografica mas

importante en este grupo. *°

Algunos autores aseguran que en el electrocardiograma (ECG), las alteraciones
aparecen varios afios antes que la sintomatologia, entre las mas comunes: el bloqueo
de rama derecha aislado o asociado a hemibloqueo anterior de rama izquierda,
alteraciones de la conduccién, alteraciones del ST-T, QRS de bajo voltaje, ondas Q

anormales y extrasistoles ventriculares. *"*°

Autores aseveran que en el ECG de pacientes no tratados y los tratados no se
observaron diferencias significativas en cuanto a la evolucion de los
electrocardiogramas anormales. En 27 pacientes el ECG fue normal al empezar el
seguimiento, persistieron sin cambios en 19 (29 %) de los casos. En este estudio las
alteraciones electrocardiograficas observadas al inicio del seguimiento, fueron
bradicardia sinusal observada en dos (66,6 %) casos, bloqueo de rama derecha en tres
(100 %) casos, blogueo de rama derecha asociado a hemibloqueo anterosuperior
izquierdo en uno (1,5 %), extrasistole ventricular en uno (1,5 %), isquemia

subepicardica en uno (1,5 %).°

Algunos autores plantean q al concluir el seguimiento se observa bradicardia sinusal en
dos casos (66 %), hemibloqueo anterosuperior izquierdo en un caso (33,3 %), bloqueo
de rama derecha en dos casos (66,6 %), extrasistole ventricular en uno (33,3 %),
bloqueo de rama derecha asociada a hemibloqueo anterosuperior izquierdo en uno
(33,3 %); isquemia subepicardica en un caso (33,3 %). La frecuencia cardiaca media
inicial fue de 63.09 + 10 latidos por minuto, mientras que la frecuencia cardiaca media
al final del seguimiento fue de 61.81 + 8.8 latidos por minuto, el valor de QT corregido
medio inicial fue de 0.40" mientras que el valor medio final fue el mismo 0.40, no

existi6 diferencia significativa entre ambas.®
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Valerio, et al, ° en Espafia efectuaron un seguimiento durante cinco afios a imigrantes
latinos con ecocardiografia y electrocardiografia, reportaron que en el lapso de esos
afnos, se triplicaron el nimero de electrocardiogramas anormales, sugirieron que la
evidencia electrocardiogréafica de enfermedad cardiaca depende mas de la antigiedad
de la infeccibn que del tiempo de residencia en el area endémica (efecto de

superinfecciones).

En un estudio se encontré que la bradicardia sinusal observada en 100 % de los
pacientes inicialmente, al concluir el seguimiento solo se observé en 33,3 %,
constituyé la manifestacion electrocardiografica mas importante en este grupo,

expresion frecuente y precoz de afectacion cardiaca. *°

Nascimento, et al, !’

en estudios efectuados en pacientes chagasicos observaron que
los cambios electrocardiograficos apuntan a un cambio en el pronéstico de estos
pacientes. Las alteraciones electrocardiograficas aportan malignidad evolutiva, estas se
incrementan en un alto porciento de los enfermos. Las cifras de alteraciones

electrocardiograficas son variables.

Luego de la infestaciéon y la fase aguda, la etapa crénica suele aparecer en un 30 % de
los casos después de 10 o 20 afios. La edad promedio de los pacientes estudiados
resulté de 25 afios y el tiempo promedio de diagnéstico fue de 6 afios. ?° Es importante
reafirmar que aunque los enfermos pueden no presentar sintomas durante afios, por lo
que desconocen su enfermedad y no reciben tratamiento, tienen que tener derecho a
saber que estan infectados para poder ser tratados. Solo dos de los pacientes conocian

de su enfermedad, los 27 restantes fueron diagnosticados en Cuba.

La interrogante se hace necesaria, ¢estos pacientes fueron diagnosticados en la fase
indeterminada o ya estan en la fase crénica y por eso presentan las manifestaciones
clinicas antes expuestas? La respuesta certera nunca la tendremos, pero si se realiza
un buen método clinico, si convenimos que no se evidencid lesiones mega en estos
pacientes, lo que nos hace inclinar el diagndstico a la fase intermedia.

La radiografia de térax en la forma indeterminada, el area cardiaca estara normal en

casi todos los casos. Es comun el aumento global del area cardiaca de pequefia o
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moderada intensidad, que evoluciona para un gran aumento (cardiomegalia) en la

dependencia del grado de la cardiopatia chagasica crénica (CCC). %

Algunos autores plantean que el ecocardiograma no mostré diferencias significativas
en las dimensiones de cavidades ventriculares, tampoco en el grosor de paredes del
ventriculo izquierdo. La funcidn ventricular (fraccion de eyeccion y fraccion de
acortamiento), no se deterioré durante este periodo. El seguimiento ecocardiografico
no mostré cambios significativos en cuanto a la dimension de cavidades cardiacas ni al
grosor de las paredes del ventriculo izquierdo. La funcion ventricular permanecié en
parametros normales, lo que explica que ninguno de estos pacientes desarroll
insuficiencia cardiaca durante el periodo de seguimiento. El andlisis de contraccion
segmentaria de ventriculo izquierdo mostré cambios en la contractilidad del tabique

interventricular en 6,25 % de los pacientes. *°

Es frecuente que individuos de una misma familia estén enfermos (las familias pobres
suelen ser extensas). En brote epidémico acaecido en la regiéon amazébnica, la mayor

parte ocurrié a partir de conglomerados familiares. %2

El insecto descrito se esconde de dia, y de noche sale a comer, es atraido por la
temperatura corporal, y tiene un sistema de captacion de calor que lo hace ver dénde
estan los cuerpos que son de sangre caliente. Se desliza por las paredes o
simplemente se deja caer sobre la cama y luego en las partes descubiertas introduce
su aparato picador y sorbe sangre hasta llenarse, en ese momento excreta materia
fecal, en caso de tener parasitos, estos pueden penetrar la piel y comenzar el ciclo de

la enfermedad. 3

Las vinchucas en viviendas de pobres tienen dos cosas fundamentales que le permiten

aumentar su poblacion, lugar donde refugiarse y comida en abundancia. ?%%®

Los dos Unicos medicamentos disponibles para el tratamiento de la enfermedad de
Chagas son el nifurtimox, desarrollado en 1960 por Bayer y el otro medicamento es el
benzinidazol, desarrollado en 1974 por Roche, pero no son ideales. Dada la limitada
producciéon y la ausencia de desarrollo de estos farmacos, su disponibilidad a largo

plazo no esta garantizada. Ademas, no son medicamentos muy efectivos, ambos estan
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anticuados, se desarrollaron inicialmente a partir de la investigacion veterinaria y sus
tasas de curacion solo rondan el 60 6 70 % incluso por debajo del 50 % para el Chagas

crénico.”?*

En la fase indeterminada cuando deja de ser aguda pero todavia no se presentan
sintomas de la enfermedad— el tratamiento es efectivo, pero demostrar la curacion en
los pacientes puede tardar afios. Es por ese motivo que durante muchos afios algunos

investigadores sostenian que el tratamiento no era efectivo en esta fase. *%

El efecto del nifurtimox, y del benzinidazol en la fase crénica todavia no ha sido
debidamente comprobado. Sin embargo, existe tratamiento para los sintomas

producidos por los dafios en 6rganos como el corazén y el sistema nervioso.?*

Actualmente existe otro medicamento, la diferencia entre este y los anteriores, es que
este si es capaz de aniquilar al parasito Tripanosoma cruzi ya que inhibe la sintesis del
ergosterol y asi el parasito no puede sobrevivir. Este medicamento tiene de nombre
pozaconazol, que aumenta su efectividad al ser combinado con amiodarona. Este
nuevo tratamiento fue descubierto por un grupo de 15 venezolanos del Instituto de

Estudios Avanzados (IDEA), en febrero de 2006. ’

En la fase cronica, la mayoria de los pacientes sufren trastornos cardiacos y
alteraciones digestivas, neuroldgicas o mixtas. Con el de cursar del tiempo la infeccion
puede causar muerte subita o insuficiencia cardiaca por la destruccidon progresiva del
musculo cardiaco. ?° Esta parasitosis tiene una elevada prevalencia en muchos paises
de América Latina, produce grandes pérdidas econdmicas por incapacidad laboral, y

muerte repentina de personas aparentemente sanas. 2>

El paciente fallecido de la muestra tenia 24 afios, era boliviano, hacia seis afios que se
le habia diagnosticado la enfermedad, se mostraba asintomatico y el EKG mostraba
bloqueo auriculo-ventricular de primer grado e hipertrofia del ventriculo izquierdo. La

necropsia demostré miocardiopatia chagasica.

CONCLUSIONES
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Los estudiantes con la enfermedad de Chagas llevaban como promedio seis afios de
diagnoéstico, pero no de estar enfermos. Ellos no estan asintomaticos. Hay que darle
valor al EKG, por la alta positividad y a los antecedentes patoldgicos familiares. Deben
realizarse estudios contrastados del tubo digestivo buscando megaes6fago u otra
alteraciones. Mantener busqueda activa con los bolivianos, por constituir el pais que
aporto la casi totalidad de los casos. Sobre todo los varones. Mantener consultas de
seguimiento y control a estos estudiantes con una periodicidad no mayor de tres

meses, en aras de su evolucion, sobre todo desde el punto de vista cardiovascular.
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