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En Venezuela la enfermedad
de Chagas de transmision oral llego
para quedarse

RESUMEN

Desde 1967 conocemos de la transmision oral de la Enfermedad
de Chagas en América, sin embargo no se habian registrado casos en
Venezuela hasta diciembre 2007 cuando se detectd una microepidemia
en una escuela en Caracas. En el periodo 2007-2016 tenemos cono-
cimiento de catorce episodios ocurridos en la zona norte costera y en
la region andina venezolana. Siendo Panstrongylus geniculatus el vector
incriminado en la mayoria de los brotes y de gran distribucién en todo el
pais, es muy posible que la transmision oral de Trypanosoma cruzi esté
ocurriendo y no se detecte confundida con las arbovirosis y el paludismo,
endemias presentes en el territorio nacional. Los factores ecologicos y
socioculturales facilitadores de la transmision oral asi como las medidas
de concientizacion y control se analizan en el presente trabajo.
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ABSTRACT

Since 1967 we know of oral transmission of Chagas disease in
America, however there had been no cases in Venezuela until December
2007 when a microepidemic was detected at a school in Caracas. In the
2007-2016 period we know of fourteen episodes occurred in the northern

and in the Andean Venezuelan regions. Being Panstrongylus geniculatus
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the vector incriminated in most outbreaks and widely
distributed throughout the country, it is very possi-
ble that the oral transmission of Trypanosoma cruzi is
happening and not be detected confused with arbovi-
ruses and malaria, endemic diseases currently present
in the country. Ecological factors and sociocultural
facilitators of oral transmission as well as awareness
and control measures are discussed in this work.
Keywords: Trypanosoma cruzi, oral transmission,

Venezuela.

INTRODUCCION

La Enfermedad de Chagas (ECh) forma parte de
las denominadas enfermedades olvidadas calculan-
dose entre 9 y 10 millones de personas infectadas en
el mundo con una carga de enfermedad de 300.000
a 800.000 afios de vida ajustados por discapaci-
dad (AVAD o DALYs, Disability Adjusted Life Years)
(Robertson et al. 2016). La transmisién vectorial de
la infeccion por Trypanosoma cruzi a través de la con-
taminacion con las heces del vector en la zona de la
picadura del triatomino, “chipo” (vinchuca, pito, ban-
dolina, etc.), es el mecanismo de infeccién mas fre-
cuente y mejor documentado de la ECh; sin embargo,
hay otras formas de adquirirla como la transmision
transplacentaria de la madre al feto, la transmision
por transfusion sanguinea y por trasplantes. Aunque
Carlos Chagas sospechaba que en la naturaleza una
forma habitual y frecuente de circulacion del parasi-
to era la transmision oral (Pinto-Dias, 2006; Coura,
2015), solo hubo evidencia experimental de la misma
cuando investigadores como Nattan-Larrier (1921),
Brumpt (1931), Kofoid y Donat (1933) que precedieron
los trabajos de Diaz-Ungria (1965, 1969) y Marsden

(1967) entre otros, demostraron la infeccion experi-
mental en animales con las formas infectantes de
T. cruzi cuando ingerian el vector, deyecciones del
mismo, con material procedente de medios de cultivo
o sangre por la via oral e inclusive a través de moscas
infectadas con heces de triatominos infectados.
Numerosos trabajos experimentales en secuencia
demuestran el seguimiento de los tripomastigotes
cuando entran por via oral (Hoft, 1996) hasta deter-
minar la composicion bioquimica de los parasitos que
atraviesan la mucosa gastrica exitosamente (Yoshida,
2009). Los tripomastigotes metaciclicos, formas evo-
lutivas de T. cruzi contenidas en el intestino posterior
de los triatominos infectados 6 en las glandulas odori-
paras de los marsupiales (Deane et al. 1984), son mas
eficientes que las formas de tripomastigotes sangui-
colas cuando penetran por via oral (Dias et al. 2013),
infiriendo que es mas factible infectarse con T. cruzi
por la ingestion de parasitos provenientes del vector
o de marsupiales que por la ingestion de carnes o
fluidos de otros animales infectados.

A partir de la primera descripcion de transmision
oral de ECh en humanos en Brasil (Nery Guimaraes
et al. 1968) se han notificado un numero cada vez
mayor de brotes de ECh de transmisiéon oral en Brasil,
Colombia, Venezuela, Bolivia y Guyana Francesa; la
mayoria en la cuenca del Amazonas y en el eje de la
cordillera de los Andes (Ruiz-Guevara et al. 2015).
Existe un gran sub-registro de casos, y dificultad para
conseguir informacion, especialmente sobre los casos
descritos en la region amazoénica de Brasil. Se estima
que hasta la fecha han ocurrido al menos 52 brotes de
ECh oral en Brasil (casos consolidados reportados), 11

en Colombia, 14 en Venezuela, 1 en Guyana Francesa
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y 1 en Bolivia (Noya et al. 2015). La transmision oral
se ha asociado al consumo de jugos artesanales de
acai (manaca), jugo de cafia, vino de palma, guayaba,
parchita, pomarrosa, mango (Alarcon de Noya et al.
2015). La mortalidad estimada ha sido de 3,5% en
Brasil, 14,9% en Colombia, 5,59% en Venezuela, 0%
en Bolivia y Guyana Francesa (Alarcon de Noya et al.
2015) (Tabla 1).

El plan de viviendas rurales en Venezuela aport6
éxitos al Programa de Control de la ECh en el pasado
(Aché y Matos, 2001; Feliciangeli et al. 2003). Sin
embargo, la vigilancia epidemiol6gica no marcho
al ritmo de las evidencias de varios investigadores
quienes venian alertando sobre la ocurrencia de
casos agudos (Afiez et al. 1999; Losada et al. 2000),
la domiciliaciéon del vector (Reyes y Rodriguez, 2000)
y la demostracion de todos los elementos del ciclo
biolégico en el casco urbano de Caracas (Urdane-
ta-Morales, 2014; Herrera, 2014). En este trabajo
se presentan los diferentes episodios de brotes y
microepidemias ocurridos en Venezuela, analizando
las posibles causas del establecimiento de la ECh por
transmision oral como una entidad emergente, dificil
de controlar por la naturaleza misma de las causas

que le dan origen.

Enfermedad de Chagas de transmision oral
en Venezuela.

En Venezuela han sido descritos 14 episodios
de ECh adquirida por la via oral. Sin embargo, en
el ano 2005 se reportd la aparicion simultanea de
fallecimientos por miocarditis aguda en un anciana-
to en San Juan de los Morros (Estado Guarico), todos

con serologia positiva para T. cruzi, y aunque no se

preciso el mecanismo exacto de transmision, el hecho
de la convivencia y la simultaneidad de la aparicion
de los casos, sugiere una posible transmision oral de
la infeccion por T. cruzi (Alarcon de Noya et al. 2015).
También es probable que alguno de los nueve casos
agudos de ECh referidos por Afez et al. (2007) en
Barinas y Trujillo hayan sido también por transmision
oral. No asi el tipico caso agudo de transmision
cutanea por contacto vectorial en un nifio del Estado
Anzoategui (Morocoima et al. 2008).

Las microepidemias mas numerosas de ECh
adquirida por la via oral descritas en la literatura
meédica han sido reportadas en Venezuela; la primera
en el ano 2007 (Alarcon de Noya et al. 2010) en una
escuela urbana ubicada en el Municipio Chacao
(Distrito Capital) y la otra, en una escuela rural en
la comunidad de Chichiriviche de la Costa (Estado
Vargas) (Alarcon de Noya et al. 2016). Aun cuando
en ambos casos hay diferencias notorias en cuanto
a gravedad de las manifestaciones clinicas y mortali-
dad (posiblemente asociado al retraso en el diagnos-
tico y administracion de tratamiento especifico en
Chichiriviche), en ambos casos la fuente de infeccion
se asocid a jugo de guayaba repartido en la merienda
escolar (Tabla 2). Adicionalmente se han sucedido
al menos 12 brotes mas hasta junio 2016, y aunque
menos numerosos, en algunos casos la mortalidad es
significativamente mayor, tal es el caso de los brotes
reportados en la region andina del pais (Tabla 2). En La
Macarena (Mérida) la mortalidad fue 44,4% (Afez et al.
2016) y en El Bordo (Estado Mérida) de 20% (Afiez et
al. 2012); en Rubio (Estado Tachira) la mortalidad fue
de 14,3% (Benitez et al. 2013). La mortalidad por ECh

aguda adquirida por la via oral es mayor en la region
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andina (6 fallecidos de 31 casos reportados = 19,35%)
en comparacion a la region centro-norte costera de
Venezuela (9 fallecidos de 237 casos = 3,8%) (Tabla 2).

La época del afio en la cual se ha registrado el
mayor numero de brotes de ECh adquirida por la via
oral ha sido en el periodo seco de diciembre a mayo
(Noya et al. 2015) y tal como se observa en la Tabla
2, nueve de estos catorce episodios han ocurrido en
estados de la region centro-occidental costera del pais
(Distrito Capital, Vargas, Miranda y Falcén) y cinco en
estados de la region andina. Excepto en La Macarena
(Mérida) donde el vector involucrado fue Rhodnius
prolixus (Afez et al. 2016), en los brotes venezolanos,
P geniculatus ha sido el principal vector involucrado
en la transmisiéon (Tabla 2) y al menos en Chacao, los
reservorios encontrados fueron perros y ratas (Diaz-

Bello et al. 20106).

¢Ha ocurrido algo nuevo o siempre ha exis-
tido la transmision oral?

Es posible que la transmision oral siempre haya
ocurrido, probablemente a menor escala haciéndola
imperceptible sobre todo cuando los casos sucedian
en zonas rurales y daba igual si el parasito entraba
por la piel o por via oral pues la densidad del vector
(casas de bahareque) era muy alta.. En la actualidad,
ademas que el parasito se concentra en pocos hos-
pederos urbanos (perro, ratas, gatos y hombre), el
vector es atraido por la intensa luminosidad de las
periferias de las ciudades, sumado al hecho de haber
disminuido la fauna silvestre de la cual se alimentaba
originalmente, debido al desequilibrio ambiental pro-
ducido por la deforestacién como consecuencia de la

expansion de urbanismos e invasion de barrios, los

incendios forestales y la caceria.

La presencia de P geniculatus infectados con T.
cruzi alrededor de Caracas es un hecho demostrado
desde hace varios afios; Diaz-Bello et al. (2011) y
Carrasco et al. (2005) detectan la infeccion por T. cruzi
en 50% de los ejemplares examinados de los recibi-
dos en el Instituto de Medicina Tropical en Caracas.
Mayoritariamente, las personas consignan triatomi-
nos adultos encontrados en sus casas, y en menor
grado, estadios ninfales sugiriendo el posible esta-
blecimiento del proceso de domiciliaciéon en muchas
viviendas de los barrios de la periferia como Petare,
Mariches, San José, Antimano, Hoyo de la Puerta,
El Junquito, y otros. P. geniculatus es el vector pre-
sente en la region capital de Venezuela (Reyes-Lugo,
2009) el cual ha sido encontrado domiciliado (Reyes-
Lugo y Rodriguez, 2000). Otras especies de triatomi-
nos también vectores de T. cruzi han sido registradas
en (Carrasco et al. 2014). Las largas sequias, quema
de la vegetacion y la deforestacion disminuyen
considerablemente la poblacion de pequefos
mamiferos, fuente de alimentacion de los triatominos
(Reyes-Lugo, 2009). Estas condiciones empujan a los
vectores a buscar albergue en las viviendas rurales y
urbanas del hombre. Dos hechos marcan la presencia
de triatominos en las viviendas: el fenémeno de borde
y la domiciliaciéon. El fenémeno de borde descrito ini-
cialmente para leishmaniasis (Fagan et al. 1999) se
cumple para la tripanosomiasis americana, ya que la
cercania con la vegetacion es uno de los elementos
que aumenta el riesgo para la presencia de los vec-
tores tal como lo demuestra Reyes-Lugo (2009). Una
vez que P. geniculatus encuentra condiciones adecua-

das de temperatura, humedad y alimentacion en las
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viviendas, se establece en las mismas (Schofield et al.
1999).

Para que ocurra la transmision oral de T. cruzi a
través de alimentos deben darse las siguientes con-
diciones:

e El establecimiento del ciclo evolutivo en el lugar
de contaminacion de los alimentos. No es necesario
que el ciclo evolutivo se realice en el lugar donde
se infectan las personas. De hecho, se describe el
consumo de alimentos contaminados a distancia y
como ejemplos se puede tomar el brote en Chacao,
Venezuela, donde el foco fundador fue descrito a 6,5
kms de distancia (Diaz Bello et al. 2016) y el caso de
infeccion a distancia de frutos de agai provenientes
de islas en el rio Amazonas, los cuales fueron consu-
midos en la ciudad de Belén, Brasil (Xavier et al. 2014).

La contaminacion de bebidas y/o alimentos por los
excrementosde triatominos infectados, por laincorpo-
racion directa de todo el cuerpo del triatomino infec-
tado 6 por las secreciones (orina o gotitas expelidas
por las glandulas odoriparas) de marsupiales (Didel-
phis marsupialis) infectados (Deane et al. 1984). En
estos tres casos estan presentes los tripomastigotes
metaciclicos de T. cruzi, formas evolutivas infectantes
mas exitosas por via oral (Dias et al 2013).

La sobrevida y viabilidad de T. cruzi en diferentes
matrices alimenticias, entre ellas los jugos de frutas.
El jugo de cafia de aztcar y los productos derivados
de acai son los vehiculos incriminados en la cuenca
amazoOnica brasilefia (Valente et al. 1999; Bastos et
al. 2010). El jugo de guayaba ha sido sefialado en
Venezuela como el responsable de las dos microepi-
demias escolares por ser el unico preparado el dia

anterior al consumo permitiendo la probabilidad de

contaminacién bien por la incorporacion de triatomi-
nos completos al alimento o menos probable la con-
taminacion del envase por excreciones de marsupiales
(Didelphis sp). También el jugo de mango, pomarrosa y
parchita han sido sefialados vehiculos factibles en la
region del Caribe (Noya et al. 2015). Afiez et al (2009)
experimentaron con diferentes matrices de frutas y
liquidos (leche, jugos) contaminados artificialmente
con tripomastigotes metaciclicos probando la via-
bilidad de los parasitos a diferentes tiempos de incu-
bacion, resultando que los parasitos tienen menor
sobrevida en frutas mas acidas como la pifia, man-
teniéndose por al menos 18 horas en leche a tempera-
tura ambiente.

Aunado al factor de sobrevida, se encuentra la cos-
tumbre frecuente en Latinoamérica de la elaboracion
artesanal de jugos con las frutas de la temporada.
La coincidencia de sitios de elaboracion de bebidas
(agai, cafia, guayaba, mango, etc.) con la presencia
del vector, ha permitido la contaminacion de bebidas
que cuando son ingeridas por grupos (comedores,
cumpleafios, colegios, reuniones familiares, etc.) es
cuando se detectan los brotes orales. Menor probabi-
lidad de deteccion ocurre con casos aislados que con
seguridad ocurren y son atribuidos a otras endemias
(ejemplo dengue). Las ventas ambulantes de bebidas
artesanales a temperatura ambiente por largas horas,
sin control sanitario, podrian ser excelentes medios
de cultivo para el mantenimiento de T. cruzi en sus-
pension. Muy dificil asociar casos aislados de fiebre
prolongada con alguna ingestion fortuita de jugo
comprado quince dias antes a un vendedor en la calle
o en plena carretera.

Venezuela es uno de los paises latinoamericano
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con mayor versatilidad y densidad de triatominos
(Fergnani et al. 2013). Estando la poblacion rural dis-
persa con un namero importante de mamiferos como
reservorios, la infeccion vectorial ocurria en casas de
precarias condiciones construidas con barro y techos
de palma donde el vector se introducia directamente
a las viviendas en las hojas de las palmas. Una vez
que ocurre el gran éxodo de la poblacion a las ciu-
dades, las periferias de éstas van creciendo, talando
y quemando para desforestar y construir viviendas.
De esta manera también se van alejando las fuentes
de alimentos para los triatominos hematéfagos como
P geniculatus, mal transmisor de T. cruzi por su retar-
dado efecto de evacuacion, el cual atraido por la luz
entra y se domicilia en las viviendas buscando ani-
males domésticos y sinatropicos, favoreciendo que el
ciclo silvestre se convierta en un el ciclo doméstico
acercando asi el parasito al hombre. De esta realidad
dan cuenta las fotos aéreas sobre Caracas tomadas
desde helicopteros donde se aprecia la invasion del
hombre con viviendas marginales de rapida expan-
si6bn, tal es el caso de grandes barrios (Gramoven, La
Vega, Catia, Petare, carretera vieja y autopista a La

Guaira).

Los riesgos y consecuencias de la infeccion
oral por Trypanosoma cruzi

Las manifestaciones clinicas en la fase aguda de
la infeccion por T. cruzi de transmision oral son mas
numerosas e intensas (Noya et al. 2015). El cuadro
clinico no es caracteristico pero la fiebre con gran
decaimiento y cefalea son comunes en los diferentes
reportes. Los signos de edema facial y en miem-

bros inferiores son también frecuentes y su fisiopa-

tologia aun se desconoce. El desenlace fatal puede
ocurrir por severa arritmia y por taponamiento car-
diaco debido a derrame pericardico (Acquatella et al.
2011; Marques et al. 2013). Las cifras de mortalidad
son variadas de acuerdo al brote (Tabla 1) y al tiempo
transcurrido entre el momento de la infeccion y el
inicio del tratamiento. La afectacion a la embarazada
constituye un gran reto ya que por un lado las drogas
de eleccion estan contraindicadas en el embarazo y
por otro lado las embarazadas son mas susceptibles
a desarrollar las formas graves. En la microepidemia
ocurrida en Chichiriviche en Venezuela (Alarcon de
Noya et al. 2016), el embarazo en una mujer de 22
anos evolucion6 hacia un aborto y dos dias después
la joven fallecid (Suarez et al. 2010). Otro caso con
muerte fetal ocurri6 en una embarazada con infec-
cion aguda de transmision oral, en Belém (Para, Brasil)
(Pinto et al. 2011). Adicionalmente tenemos un caso
de una embarazada quien después de fase aguda va al
control prenatal detectandose muerte fetal. El estudio
de los 6rganos aport6 invasion parasitaria de todos los
tejidos estudiados (manuscrito en preparacion).

La carga parasitaria que ingresa en la infeccion
oral probablemente sea mayor que aquella pene-
trante a través de la piel contenida en las heces de
un vector infectado (Alarcon de Noya y Noya, 2015).
Andrade et al. (2014) sostienen que una intensa
respuesta inmune se desarrolla durante la fase aguda
con el fin de disminuir la parasitemia y aunque no ha
sido demostrado en el hombre, probablemente esté
basada en la respuesta inmune innata. La intensi-
dad y severidad con que los eventos inmunolégicos
ocurrieron en la fase aguda probablemente influyan

en el establecimiento de la fase crénica y en el desa-
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rrollo de la morbilidad (Andrade et al. 2014). En el
seguimiento de pacientes tratados de los dos brotes
escolares en las microepidemias en Venezuela, es
preocupante la falla terapéutica encontrada a pesar
de la administracion supervisada de anti-parasitarios
en plena fase aguda y mayoritariamente a nifios
(Alarcon de Noya et al. 2012). La no curacién de estos
pacientes aumenta la probabilidad de la aparicion de
dafio cardiaco, de transmisién congénita o de reac-
tivacion por cualquier efecto inmunosupresor infec-

cioso o medicamentoso.

Posibilidad de control de la transmision oral

En el periodo de 10 afios 2002-2012 Andrade et
al. (2014) reportan 73 registros de ECh en fase aguda
en la literatura mundial contrastando con 41 en el
periodo de 20 afios 1981-2001. El nimero de episo-
dios agudos se duplicoé en ese periodo de 10 afios.
Ellos mantienen que el nimero debe ser mayor por
los sub-registros y que esto debe estar ocurriendo en
paises endémicos y no endémicos.

El aumento de casos agudos en América se debe
a la transmision oral tanto en la cuenca amazoénica
de Brasil como en Colombia y Venezuela, de aqui que
es prioritaria la deteccién de los casos agudos en la
atencion primaria de salud lo cual se dificulta cuando
pacientes y médicos no asocian la sintomatologia con
los vectores. Surge la necesidad de la incorporacion
del tema en el pensum educativo de las profesiones
de la salud y su divulgacién a la poblacion.

En general, las medidas de control estarian basadas
en los siguientes aspectos (Noya et al. 2015a):

La lucha contra el vector por medio del uso de

insecticidas continua siendo una medida eficiente

tanto en el domicilio en areas rurales, como en locales
donde pueda ocurrir transmision oral de la ECh como
centros educativos, restaurantes, o centros de expen-
dios de alimentos, centros de salud, entre otros. P
geniculatus, representa una gran amenaza para las
ciudades de paises endémicos, pues éste es un vector
netamente silvestre adaptandose muy bien al domi-
cilio. Para su control se requiere una combinacion de
estrategias que incluyen la construccion y/o mejo-
ramiento de viviendas apropiadas y educacion para la
salud.

Control de ratas y perros callejeros, los cuales
sirven de fuente de alimentacion para los vectores
al mismo tiempo que son reservorios de T. cruzi. Se
recomienda no mantener mascotas dentro de las
viviendas pues favorece la penetracion de los vec-
tores los cuales prefieren picar a estos animales, no
obstante también pican al hombre al entrar en las
casas.

e Proteccion de la vivienda: Aunque hubo un efi-
ciente programa para la construccion y mejoramiento
de viviendas rurales por el Ministerio de Salud en
Venezuela, todavia existen casas con techos de palma
y paredes de adobe en zonas rurales y en barrios pobres
de la periferia de las grandes ciudades. Para evitar el
ingreso y domiciliaciéon de triatominos y otras plagas,
las viviendas deben tener paredes frisadas, techos y
pisos apropiados (Bricefio-Ledn, 1990; WHO, 2010).
El empleo de mosquiteros en puertas y ventanas es
atil, especialmente en la cocina y dormitorios.

e Poblacion rural: La presencia de aves de corral
y perros en la periferia de las casas por un lado,
aumenta la atraccion de triatominos pero por otro

lado, constituyen una barrera natural para estos vec-
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tores los cuales generalmente prefieren alimentarse
en estos animales mas que de los seres humanos. En
las zonas rurales, es esencial mantener limpia el area
del peri-domicilio de la casa, evitando la presencia de
roedores y otros animales, reservorios de esta parasi-
tosis.

e Poblacion urbana: La proximidad de montarfias
con vegetacion densa alrededor de las ciudades (como
Caracas y San Cristobal) limita el posible uso masivo
de insecticidas. Por lo tanto, la principal medida de
control es la mejora de la vivienda y la disminucion de
la atraccion de triatominos (Reyes-Lugo, 2009) causa-
dos por luz artificial del exterior de las viviendas y la
emitida por televisores y computadoras.

e Educacion para la salud: La transmision oral con-
vierte a la ECh en una enfermedad transmitida por
alimentos. En este sentido deberian abordarse las
medidas de prevencion tanto en zonas rurales como
urbanas para crear conciencia sobre el riesgo de infec-
cion de triatominos y didélfidos con capacidad para
contaminar los alimentos con sus excrementos y
secreciones. Los alimentos y bebidas preparados no
deben permanecer fuera de la nevera, especialmente
en la noche. Las frutas y vegetales deben ser lavados.
Los utensilios como vasos, licuadoras, cubiertos, ollas,
deben revisarse antes de su uso. En comedores esco-
lares, las bebidas artesanales deben pasteurizarse o
ser sustituidas por bebidas pasteurizadas. No deben
ser ingeridas bebidas de frutas cuya preparacion no
sea supervisada.

Educacion médica: La primera razéon de la falla
diagnoéstica es que el personal médico raramente
sospecha de ECh aguda, especialmente durante las

primeras semanas de laenfermedad cuando el paciente

presenta sintomatologia inespecifica. En el sindrome
febril prolongado, derrame pericardico y edema facial
sin causa aparente, debe realizarse el despistaje de
la infeccion oral por T. cruzi. En todos los pacientes
con fiebre persistente de origen desconocido de mas
de una semana de duracion, edema facial o sistémi-
co, con mialgias, miocarditis o pericarditis en paises
endémicos independientemente del conocimiento de
triatominos, edad, sexo, ocupacion o nivel social debe
sospecharse la ECh aguda. Durante la investigacion
epidemiologica debe buscarse otros casos relaciona-
dos con el caso indice e indagar el grupo de personas
quienes podrian estar expuestos a la misma fuente
de infeccion y el posible dia de la infeccion (fiestas,
reuniones, dias festivos como son carnavales, Semana
Santa, cumpleanos, etc.). En todos los paises endémi-
cos deben ser promovidas conferencias, talleres, y
debates dirigidos a concienciar a los médicos de la
existencia de ECh adquirida por la via oral.

En Venezuela han ocurrido brotes de ECh adquiri-
da por la via oral en escuelas, pequefios grupos fami-
liares, en la ciudad y en areas rurales. El grupo mas
afectado ha sido el de nifios en edad preescolar en
las escuelas, sin embargo, la mayor letalidad ha sido
observada entre ancianos, niflos y mujeres embaraza-
das o en postparto. Por lo tanto, el riesgo de adquirir
ECh a través de alimentos y bebidas es una nueva
realidad epidemiolégica del pais con riesgo evidente
de muerte.

Desde el punto de vista clinico, la deteccion de
los casos agudos de ECh sin antecedente de picadura
ni presencia del vector son dificiles de diagnosticar.
Esta es casi la historia habitual en los brotes fami-

liares o en microepidemias en los cuales, hay negativa
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a la pregunta explicita de los médicos buscando aso-
ciacion con el vector. Luego de difundir la ocurrencia
de brotes de ECh de transmision oral y de multiples
contactos con los grupos médicos de internistas,
cardidlogos y pediatras principalmente, es bueno
destacar que los ultimos episodios han sido diagnos-
ticados en las emergencias de los hospitales al asociar
fiebre prolongada, edema facial o sistémico y miocar-
ditis con ECh aguda independientemente si la persona
declara contacto o no con el vector. Esta situacion
era desconocida antes de 2007 en Venezuela. Las
recientes epidemias de dengue, Chikungunya, y Zika,
posiblemente estan enmascarando brotes de la ECh
de transmision oral, pudiendo aumentar el namero de
casos mortales causados por esta endemia, de alli la
prioridad de alerta al personal de salud por parte del

Ministerio para el Poder Popular de la Salud.
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