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maria.landaeta@ucv.ve Se presenta una actualizacion de las enfermedades emergentes y

reemergentes que mas han dado problemas en los Gltimos afios, zika,
malaria y chagas. Zika es una arbovirosis emergente que ha sufrido un
gran subregistro, en parte causado por el hecho de que la mayoria de
las infecciones son asintomaticas o subclinicas, y por otra parte, dado
por la limitacion del laboratorio del Instituto Nacional de Higiene para
procesar las muestras para PCR, solo procesando las de pacientes con
complicaciones y embarazadas. Malaria es una enfermedad reemer-
gente que tan solo en lo que va de 2016 ha sido reportado en 130.000
pacientes. También es notorio que se han presentado casos en sitios
en los cuales no se habian reportado antes, tales como las costas de los
estados Vargas y Miranda. Se anade a esta situacion la dificultad para
conseguir el tratamiento antimalarico, el cual solamente se encuentra en
algunos establecimientos del Ministerio del Poder Popular para la Salud
(MPPS). Tanto zika como malaria tienen en comun la ausencia de progra-
mas de control de vectores en nuestro pais, el cual presenta un indice
aédico bastante elevado. Chagas ha emergido en las ciudades, en forma
de brotes de enfermedad aguda, causada por la transmision oral. Esto
tiene relacion con la invasion por parte del humano del habitat del chipo.

Es necesario reactivar los programas preventivos, especialmente aquel-
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los relacionados con el control de vectores, con el fin
de atacar estas y otras enfermedades que afectan en
gran medida la poblacion.

Palabras clave: Enfermedades emergentes,
enfermedades reemergentes, zika, malaria, chagas,

Venezuela.

EMERGING AND RE-EMERGING DISEASES.:
ZIKA, MALARIA, AND CHAGAS DISEASE
ABSTRACT

This review provides an update of emerging and
reemerging diseases that have given more problems
in recent years, zika, malaria and chagas. Zika is an
emerging arbovirus infection which has suffered a
great under-reporting, partly caused by the fact that
the majority of infections are asymptomatic or sub-
clinical, and on the other hand, given by the limita-
tion of the laboratory of the National Institute of
Hygiene for processing samples for PCR, only pro-
cessing those of patients with complications and
pregnant women. Malaria is a re-emerging disease
that has been reported in - patients only in 2016. It is
also noticeable that there have been cases in places
which were not reported before, such as the coasts
of the States of Vargas and Miranda. Added to this
situation is the difficulty to obtain antimalarial treat-
ment, which is only found in some institutions of
the Ministry of Health. Both zika and malaria have in
common the absence of vector control programs in
our country, which presents a fairly high aedic rate.
Chagas has emerged in the cities, in the form of out-
breaks of acute illness, caused by oral transmission.
This is related to the invasion by the human of the

habitat of the chipo. It is necessary to reactivate

the prevention programs, especially those related to
vector control, in order to prevent these and other
diseases that greatly affect the population.

Emerging diseases,
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diseases, zika, malaria, chagas, Venezuela.

INTRODUCCION

La crisis econémica y una sanidad deficiente
en Venezuela han causado el repunte en el pais de
enfermedades emergentes y reemergentes, entre ellas
zika, malaria y chagas. (Oletta 2016)

La epidemia de zika ha sido considerada como un
tema de seguridad mundial, en vista de la rapidez de
la expansion, con brotes reportados en casi todos los
paises de América Central y del Sur. Se han detec-
tado casos en Brasil, Colombia, El Salvador, Guate-
mala, México, Paraguay, Puerto Rico y Venezuela.
Los estudios demuestran que el virus se relaciona
con el genotipo asiatico, el mismo encontrado en la
Polinesia Francesa en 2013. Otro aspecto importante
es el de las complicaciones que se han presentado,
incluyendo sindrome de Guillain Barre y otro sin-
dromes neuroloégicos, asi como la aparicién de micro-
cefalia en nifios provenientes de madres con infeccion
por virus zika durante el embarazo (Lancet 2016).

El tema de la malaria ha vuelto a estar en la palestra
publica por la explosion de casos que ocurre en
Venezuela en los Gltimos anos. Para agosto de 2016, se
acerca a 136.402 pacientes, comparado con 136.000
que ocurrieron en todo el ano 2015 (Oletta 2016).
Adicionalmente, la epidemia se ha expandido a 15 de
las 24 entidades federales, produciendo casos impor-
tados y autoctonos en sitios en los que se encontraba

erradicada, segun la certificaciéon de la OMS en 1961.
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Un problema adicional es la emergencia de resistencia
del Plasmodium a las drogas antimalaricas, lo cual ha
ocasionado constantes modificaciones en las guias de
tratamiento (MPPS, 2015).

La enfermedad de chagas es endémica en nuestro
pais desde hace muchos afios, asi como en los paises
latinoamericanos. Recientemente se han encontrado
brotes de enfermedad aguda en distintos estados del
pais, que han encendido las alarmas en relacion a la
presencia del vector en zonas urbanas, poniendo en
evidencia la necesidad de desarrollar métodos diag-
nosticos precisos y rapidos, asi como tratamientos
mas efectivos (Robertson et al. 2016).

Se presenta una actualizacion de las enferme-
dades emergentes y reemergentes que mas han dado
problemas en los Gltimos afios en nuestro pais, zika,

malaria y chagas.

ZIKA

Aparte de las ya conocidas epidemias de dengue y
chikungunya que afectan a la poblacion venezolana,
ahora tenemos una nueva amenaza en el continente
Americano (Fauci et al 2016). El virus zika (ZIKAV o
ZIKV), fue aislado por primera vez en 1947, en un
macaco Rhesus proveniente del bosque de Zika en
Uganda y en 1968 fue aislado por primera vez en seres
humanos, a partir de una muestra obtenida en Nigeria
(Hayes 2009, OMS 2016).

Desde su descubrimiento en Africa, el virus habia
causado infecciones muy esporadicas en ese con-
tinente (Nigeria, Uganda, Tanzania, Republica Cen-
troafricana, Egipto, Sierra Leona y Gaboén) y en Asia
(India, Malasia, Filipinas, Tailandia, Vietnam e Indone-

sia), hasta que en 2007 apareci6 una epidemia, en los

archipiélagos del Océano Pacifico (Micronesia), en isla
de Yap, en donde el 75% de la poblacion fue infectada
con zika. Luego en 2012, se extendi6 a Filipinas y en
2013 a la Polinesia Francesa, causando dos epidemias
en cada lugar (Perez-Schael 2016).

En 2014, se detectd un caso en Isla de Pascua,
Chile; pero, fue en Brasil, en mayo de 2015, que se
registro la primera epidemia de zika en el continente
americano. De alli pas6 sin demora a otros paises de
Sudamérica, Centroamérica y el Caribe (Perez-Schael
2016). Al menos 23 paises han reportado casos, entre
ellos: Brasil, Chile (en la Isla de Pascua) Colombia, El
Salvador, Guatemala, México, Paraguay, Surinam y
Venezuela (OMS 2016).

La primera circulacién autdctona de virus zika
(ZIKV) en las Américas fue confirmada en febrero de
2014 en Isla de Pascua, Chile. La presencia del virus
se detecto hasta junio de ese mismo afio en esa area
(OMS 2016).

La revista The Lancet catalogd al. zika como la
nueva amenaza global para 2016, estimando que
podrian ocurrir entre 400 mil y 1,3 millones de casos
solamente en Brasil (Lancet 2016).

Sobre la presencia de casos en Venezuela, se con-
firmaron casos de transmision autdctona en noviem-
bre de 2015. Extraoficialmente se difundi6 que se
trataba de cuatro mujeres, de entre 40 y 55 afos, ubi-
cadas en el estado Bolivar. Progresivamente se han
detectado casos en todos los estados del pais. Para
el afio 2.016, hasta la semana epidemiologica N° 28,
el Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS)
contabilizo 52.523 casos sospechosos a infecciéon por
virus Zika. (MPPS 2016)

Sin embargo, la red Defendamos la Epidemiologia
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Nacional habia calculado mas de 404.830 casos para
finales de enero de 2016 (Oletta et al 2016).
Transmision:

Los mosquitos Aedes aegypti y A. albopictus
infectan a los seres humanos. Adicionalmente las
personas entre si pueden infectarse a través de trans-
mision sexual. El virus zika se ha detectado en saliva,
semen, sangre, liquido cefalorraquideo y otros fluidos
corporales. También se ha descrito transmision
materno-infantil durante el embarazo temprano y
posiblemente tardio. El mosquito Aedes pica sobre
todo durante el dia, en las horas de menor tempera-
tura.

Sintomas:

Los sintomas son generalmente leves y pueden
incluir fiebre leve, erupcion, conjuntivitis sin supura-
cién, dolor muscular y articular, malestar y dolor de
cabeza, entre otros. Normalmente duran de 2 a 7 dias.
Se ha encontrado una estrecha relacion entre la infec-
cion durante el embarazo y la aparicion de microce-
falia, los bebés nacen con cabezas pequefias y otras
malformaciones del cerebro. Zika es también una
causa de sindrome de Guillain-Barré y otras manifes-
taciones, tales como encefalomielitis, neuritis de los
pares craneales y otras complicaciones neurologicas
(Anderson et al, 2016).

Diagnostico:

El virus ha sido detectado por PCR en muestras
de suero, orina, semen, hasta varios dias después
del inicio de los sintomas. En suero, se ha detectado
hasta 13 dias, en orina hasta 21 dias, en semen hasta
meses después (Turmel et al. 2016, Anderson 2016).
Tratamiento:

El tratamiento de la infeccién aguda es neta-

mente sintomatico, con hidratacién, acetaminofén
(paracetamol), antihistaminicos, segin las manifes-
taciones que presente el paciente. Las complica-
ciones neurolédgicas deben ser tratadas por expertos.
Muchos pacientes requieren cuidados intensivos, y
existe riesgo de muerte o secuelas.

Los pacientes con Sindrome de Guillain Barre
requieren vigilancia estrecha, con el fin de detectar
precozmente signos de insuficiencia respiratoria, dis-
funcién autondémica y arritmias. El tratamiento de
esta complicacion incluye el uso de plasmaferesis y
la administracion de inmunoglobulina intravenosa. La
mayoria de los pacientes se recupera luego de 2 a 4
semanas (Anderson et al. 2016).

Las embarazadas con antecedentes de contacto
o manifestaciones de zika deben ser controladas de
cerca por perinatélogos, para deteccion temprana
de malformaciones, en especial la microcefalia (Pan-
chaud et al. 2016).
Prevencion:

La mejor forma de prevenir la enfermedad es la
proteccion contra las picaduras de mosquitos. La
proteccion personal con repelentes, el uso de ropa
que cubra la piel expuesta y el uso de mosquitero;
se recomienda colocar tela metalica en las ventanas
y destruir los criaderos de mosquitos. No hay vacuna
disponible actualmente.

Para reducir el riesgo de transmisioén sexual y
potenciales complicaciones del embarazo relacio-
nadas con la infeccion por virus zika, se recomienda
practicar sexo seguro, incluyendo el uso de métodos

de barrera (Lancet 2016).
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MALARIA

En relacion a malaria, Venezuela fue el primer
pais en el ambito mundial en estar certificado ante la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) por erradicar
estaenfermedad en las zonas mas pobladas, con lo que
super6 a Estados Unidos y otros paises desarrollados
en 1961. Sin embargo, en 2016, se notificaron 129.747
casos de malaria en las primeras 29 semanas del afio,
hasta el 31 de julio, lo cual representa un aumento
de 72,3 % respecto al periodo anterior: 72.634 casos.
La epidemia sigue su expansion en Vargas, Miranda,
Aragua, Zulia, Monagas, Anzoategui, Apure y ahora
Distrito Capital, estados que desde hace muchos afios
no habian visto casos de la enfermedad. (Oletta 2016).

En Venezuela, en la década de los treinta, llego
a afectar un tercio de la poblacion hasta que, en
1936, se cre6 la Direccion Nacional de Malariologia
y Saneamiento Ambiental, a cargo del especialista en
enfermedades tropicales Arnoldo Gabaldon, quien
logré que Venezuela se convirtiera en el primer pais
que organiz6 una campafia contra la malaria, mediante
el uso de DDT (Dicloro Difenil Tricloroetano), lo que
conllevo a ser la primera naciéon en alcanzar la erradi-
cacion de la enfermedad en una gran area de la exten-
sion de la zona tropical (Castro 2016).

En 2015 alcanzamos una tasa similar a la obser-
vada en el aflo 1945, afio en que se comenzo a usar el
insecticida DDT de forma masiva como estrategia de
combate contra el vector. Esto supone un retroceso
de 40 afios en la lucha contra este flagelo. Tenemos
las cifras mas altas de América: 1,5 veces mayor que
la de Colombia (203) y el doble que la de Brasil (156)
(Castro 2016).

La propagacion de la malaria en Venezuela, este

afno posiblemente alcanzara mas de 200.000 casos
de infectados. El resurgimiento de la enfermedad
amenaza la salud puablica de paises vecinos como
Colombia, Brasil y Guyana, cuyas fronteras terrestres
son abiertas. (Castro 2016)

De los 15 estados venezolanos aquejados por la
epidemia, el mas afectado es Bolivar. En este estado
se han registrado al menos 104.473 casos de malaria,
la mayoria de ellos en mineros. El mayor foco se sitta
en el municipio Sifontes, en la parroquia San Isidro,
del estado Bolivar. Aqui se concentra la zona epide-
miolodgica frecuentada por mineros ilegales que van
acompafiados de sus familias, incluyendo nifios.
Se infectan y diseminan la enfermedad cuando se
desplazan a otras regiones del pais. Se ha alcanzado la
cifra de 16.846 casos adquiridos en Bolivar y disemi-
nados al resto del pais. Se han registrado 12.000 nifios
menores de 10 anos infectados de malaria en 2016.
(Oletta 2016).

Aunque el contagio es propio de la zona minera
del municipio Sifontes al sur del estado Bolivar, la
migracion de las personas de las zonas mineras a las
areas urbanas comienza a generar también un transito
del parasito por todo el pais.

La formula parasitaria de la casuistica acumulati-
va, originada en el territorio nacional es de 76,62 % a
Plasmodium vivax; 17,15 % a Plasmodium falciparum,;
6,20 % a Infecciones Mixtas P. vivax + P. falciparum y
0,001% a Plasmodium malariae. MPPS 2016)

El Boletin Epidemiolégico Semanal N- 26 del Insti-
tuto de Salud Publica de Colombia, indica que hasta
el 2 de julio Venezuela export6 a Colombia 267 casos
de malaria, el 82,4% de los casos importados identifi-

cados en ese pais (Boletin Epidemiolégico Semanal N°
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26 del Instituto de Salud Publica de Colombia 2016)

Las cifras antes mencionadas, no incluyen el
elevado numero de casos de malaria, producto de
recaidas y sub registro por lo que la magnitud del
problema es mucho mayor (se estima entre 25% y
30% mayor que las cifras oficiales aun no divulgadas.)
(Castro 2016).

Adicionalmente, se ha reportado que existe una
inminente escasez de medicamentos antimalaricos en
el pais, cuyas reservas se agotan rapidamente (MPPS
2015).

Informacion extraoficial indica que las reservas de
medicamentos derivados de la artemisinina, indispen-
sables para el tratamiento de la malaria por P. falcipa-
rum estan a punto de agotarse. Los inventarios solo
alcanzan a 4 semanas. También estan agotados en el
estado Bolivar, los colorantes para tefiir las laminas
para diagnoéstico microscopico (Tincion de Giemsa) y
las pruebas rapidas para el diagnostico inmunoloégi-
co de la enfermedad. Los recursos financieros para
atender las operaciones del Programa Nacional de
Vigilancia y Control no estan disponibles.

El Reporte Mundial de Malaria de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) devel6 que Venezuela es
el Gnico pais del continente en donde aument6 el
numero de infectados y el que aporta 23% de los
casos de toda América. En todo el planeta, ese puesto
lo comparte con paises como el asiatico Camboya,
o los africanos Yibuti, Madagascar y Uganda. (OMS
2016) en nuestro pais la incidencia aument6 en 356%.
(OMS, 2015. OMS 2016).

De 106 paises con transmision continua de
malaria, 102 redujeron en 37% la incidencia anual,

entre 1990 y 2015.

El subdirector de la OPS, dijo que 14 de los 21
paises de la region donde la malaria es endémica
han expresado su compromiso oficial de eliminar la
enfermedad, cuyos casos en el continente han dis-
minuido 67% de casi 1,2 millén en 2000 a 375.000
en 2014 y las muertes han caido 77% en el mismo
periodo (OMS, 2015. OMS 2016).

La situaciéon de la malaria en Venezuela es muy
diferente al de otros paises de la region, donde la OPS
reconoci6 el progreso alcanzado por Brasil, Hondu-
ras y Paraguay en la erradicacion de la enfermedad
(PAHO 2007).

Transmision:

Los mosquitos Anopheles son los vectores pri-
marios de malaria. Estos mosquitos pican principal-
mente en la noche, del anochecer al amanecer. Las
embarazadas y los nifios corren un mayor riesgo de
enfermedad en los paises con mayores tasas de trans-
mision de la malaria (OMS 2016).

Sintomas:

En una persona no inmune, aparecen los sintomas
7 dias o mas (generalmente 10-15 dias) después de
la picadura de un mosquito infectado. Los primeros
sintomas son fiebre, dolor de cabeza, escalofrios y
vomitos. Estos sintomas pueden ser leves y dificiles
de reconocer, confundiéndose con otras enferme-
dades como dengue o zika. La malaria por P. falcipa-
rum puede progresar rapidamente a formas graves de
la enfermedad, especialmente en personas con inmu-
nidad baja. La malaria severa producida por P. falci-
parum es casi siempre fatal si no es tratada. Por este
motivo es de suma importancia el acceso al diagnosti-
co temprano, asi como el tratamiento eficaz en 24-48

horas del inicio de los sintomas. Las poblaciones mas
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vulnerables son los lactantes, nifios menores de 5
anos de edad, mujeres embarazadas y pacientes con
VIH/SIDA, asi como poblaciones moéviles y viajeros
(OMS 2016).
Prevencion:

Algunos programas nacionales de control apoyan
el uso generalizado de mosquiteros impregnados
con insecticidas de larga duracién y fumigacién con
efecto residual en areas especificas para el control de
mosquitos en el interior de las viviendas. También se
recomienda el tratamiento preventivo intermitente
para mujeres embarazadas y lactantes. La proteccion
personal y del hogar incluye repelentes, ropa que
cubra la piel expuesta, telas metalicas en las venta-
nas, entre otros (OMS 2016).

El Observatorio Venezolano de la Salud (OVS)
recuerda que para atender las enfermedades trans-
misibles es necesario registrar cifras epidemiologicas
y publicarlas semanalmente, desarrollar estrategias
para luchar contra los vectores transmisores, forta-
lecer las redes internas de vigilancia de las enferme-
dades infecciosas, mejorar el acceso a servicios de
agua y saneamiento ambiental, capacitar a médicos
y otros profesionales sobre tratamiento clinico, diag-
noéstico y control vectorial, asi como dar orientacion
a la poblacion para que sepa qué hacer ante brotes.

(Oletta 2016).

ENFERMEDAD DE CHAGAS

La enfermedad de Chagas, causada por el
protozoario Trypanosoma cruzi es endémica en el con-
tinente Americano donde 28 millones de personas
estan bajo riesgo de adquirir la infeccion, 15 millones

de individuos se encuentran infectados. Asimismo,

ocurren 12. 500 muertes anuales y aproximadamente
41.200 nuevos casos cada afio por esta parasitosis
(Berrizbeitia 2012).

T. cruzi presenta tres formas diferentes
epimastigotes en el vector, tripomastigotes en la
sangre de los hospederos infectados y amastigotes
que es la forma que se encuentra intracelularmente
en las células infectadas (MPPS 2014).

El Chagas es una enfermedad principalmente
asociada a la pobreza. En la mayoria de paises
latinoamericanos la principal via de transmision es a
través del chipo, que esta presente en las casas de
las familias mas desfavorecidas. El chipo o chupén
(Panstrongylus geniculatus, Rhodnius prolixus, Triato-
ma maculata) es el insecto que transmite el parasito
T. cruzi a las personas. El principal agente vector de
la enfermedad de Chagas en Venezuela es el chipo
Rhodnius prolixus, el cual contiene en sus heces al
parasito T. cruzi. Si después de la picadura la persona
se rasca, el parasito puede pasar al flujo sanguineo.
El Chagas también puede transmitirse por transfu-
siones de sangre, de madre a hijo durante el embarazo
y, con menos frecuencia, a través de transplantes de
organos o por la ingesta de alimentos contaminados
(MPPS 2014).

En la ciudad de Caracas, se han encontrado pre-
dominantemente chipos de la especie P. geniculatus,
cuya caracteristica principal es que al picar no defeca
inmediatamente, por lo que la tasa de infeccién es
menor. Sin embargo, 76,1% de los chipos resultaron
positivos para T. cruzi (Mosca et al. 2000, Carrasco et
al. 2005)

En nuestro pais se han documentado varios brotes

de enfermedad de Chagas aguda, causada por trans-
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mision oral, por ingestion de jugo de frutas. Entre ellos
se encuentran los siguientes: Escuela Andrés Bello,
Chacao, Caracas, 2007: 103 infectados, 1 nifno falleci-
do. Chichiriviche, estado Vargas, 2009: 58 infectados
(54 ninos y 4 adultos) 4 nifios y 1 adulto fallecidos.
Barrio La Pedrera, Antimano, Caracas, 2010: 30 infec-
tados, 1 fallecido. Mercado de Coche, Caracas, 2012:
4 infectados, O fallecidos (Alarcon et al, 2010, Toso et
al, 2011).

En la enfermedad de Chagas producida por formas
tradicionales de infeccién se distinguen dos fases
clinicas: aguda y crénica. La fase aguda puede ser
asintomatica, con sintomas inespecificos o como
un cuadro clinico severo, mas frecuente en perso-
nas jovenes. En esta fase, los parasitos se pueden
encontrar en sangre y se evidencia por sintomas
tales como fiebre, cefalea, anorexia, malestar, mialgia,
debilidad, nauseas, vomitos, diarrea, hepatomegalia,
esplenomegalia y linfadenopatia local o generalizada.
La fase aguda usualmente es seguida de un periodo
con una duracion variable, donde el individuo no
presenta signos o sintomas de la enfermedad y soélo
es diagnosticado por pruebas de laboratorio. Estos
pacientes pueden evolucionar a un estado croénico
con manifestaciones clinicas tales como cardiopatias,
megaformaciones o ambos. Lo mas coman es que
se presenten miocarditis asociadas a arritmias y
cardiomiopatias dilatadas. A su vez, pacientes con
anormalidades digestivas pueden cursar cuadros de
megaesofago o megacolon (Toso et al, 2011).

La presentacion clinica de la enfermedad de
Chagas contraida por transmision oral es diferente
a la observada con las formas tradicionales de infec-

cion. Asi, después de una latencia de 5 dias post-

ingesta, se expresa con una manifestacion aguda,
como resultado de la cual los pacientes desarrollan
una miocarditis grave. El cuadro es de alta mortalidad,
presentando peor pronoéstico mientras menor sea la
edad del paciente (Toso et al, 2011, Barbosa 2006).

En muy pocos casos el Chagas agudo provoca la
muerte inmediata. Sin embargo, en la fase cronica de
la enfermedad, el 30% de los afectados desarrollara
lesiones cardiacas y el 10% patologias gastrointesti-
nales irreversibles que pueden causar la muerte.
Diagnostico:

El programa de control de la enfermedad de
Chagas en Venezuela se inici6 en el afio 1966, la apli-
cacion de diferentes medidas de control logré reducir
de manera importante la prevalencia de la enferme-
dad en todo el territorio nacional, asi como también la
infestacion domiciliaria por triatominos. Sin embargo,
en los Gltimos afnos se ha demostrado un aumento de
la seroprevalencia de esta parasitosis asi como una
nueva forma de transmisién en Venezuela, como lo
constituye la via oral. Entre los estados mas afecta-
dos se encuentran Mérida, Trujillo, Lara, Portuguesa,
Anzoategui, Cojedes y Barinas (Berrizbeitia 2012).

Diversos trabajos realizados a nivel nacional mues-
tras cifras de seroprevalencia entre 2 al1%, asi como
también infeccion por T. cruzi en menores de 5 afos y
domiciliacion de especies silvestres infectadas por el
parasito (Berrizbeitia 2012).

La enfermedad de Chagas es una parasitosis
compleja ya que se presente con sintomas poco evi-
dentes durante la fase aguda, lo que imposibilita la
realizacion de un diagnostico oportuno. La mayoria de
los individuos que desarrollan sintomas y signos de

la enfermedad son diagnosticados en la fase crénica,
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cuando ya el dafno al corazén o los 6rganos digestivos
son irreversibles (Berrizbeitia 2012).

Como en muchos momentos de su evolucion la
enfermedad de Chagas no presenta sintomas, la
deteccion activa de casos debe ser una prioridad en
los programas de lucha contra la enfermedad. Existe
una prueba de diagnoéstico rapido para la deteccion
de casos, sin embargo, el diagnostico necesita confir-
marse con dos o mas pruebas de laboratorio. Muchas
veces, los paises endémicos no cuentan con las insta-
laciones ni el personal necesario para hacer estas
pruebas. (OMS 2014)

En Venezuela las pruebas se realizan en el Insti-
tuto de Medicina Tropical de la Universidad Central
de Venezuela; también existe la consulta de pacientes
con Enfermedad de Chagas, donde se suministra el
tratamiento y se realiza el seguimiento de la patologia.
Pronostico:

Si se detecta a tiempo, La Enfermedad de Chagas
se puede curar. En caso contrario, el enfermo mejo-
rara sin embargo cae en una fase de latencia, es decir,
que el mal puede aparecer de nuevo entre 10 a 20
anos, aproximadamente (MPPS 2014).

Se recomienda que a los infectados se les someta
a un control cardiolégico, pues la cepa comun de
Venezuela es del tipo cardiotropa, que ataca directa-
mente a las células del corazén (Magnani 2006,
Mendoza et al. 2008).

El pronostico depende de una serie de factores,
tales como la edad, el estado de nutricion, el tipo y la
intensidad de las manifestaciones presentadas por el
paciente (Henriquez et al. 2001, Mendoza et al. 2008).

Casi siempre la enfermedad tiene caracter mas

grave en los lactantes, sobre todo en los de corta edad,

a los que les puede ocasionar la muerte. En las zonas
endémicas, donde la enfermedad es muy frecuente,
es un importante factor de mortalidad infantil (OMS
2014).

El pronostico de la cardiopatia chagasica cronica
es variable y depende, principalmente, del grado de
aumento del tamafio del corazon, del tipo de tras-
torno de ritmo cardiaco, del grado de insuficiencia
cardiaca y de la tendencia evolutiva de la infeccion.
La muerte puede sobrevenir sibitamente o bien luego
de un tiempo de padecimiento (Henriquz et al. 2001,
Mendoza 2008).

Tratamiento

Existen dos medicamentos para combatir el
Chagas: el benznidazol y el nifurtimox. El primero lo
fabrica una Ginica empresa y su disponibilidad esta en
peligro. El segundo se suele utilizar cuando se descar-
ta el primero, ya que presenta mas efectos secunda-
rios. Ambos farmacos se desarrollaron hace mas de 40
anos. No estan adaptados para uso pediatrico ni para
mujeres embarazadas (MPPS 2014).

También se encuentran en estudio otras drogas,
tales como itraconazol y alopurinol (Apt 1998), asi
como posaconazol (Diniz 2013). Las tasas de cura-
cion alcanzan casi el 100% en los casos agudos. En
los casos croénicos, sin embargo, el tratamiento es
mucho menos eficaz. Aun asi, recientes estudios han
demostrado que es posible tratar con buenos resul-
tados a pacientes en fase cronica, incluso cuando el
corazon o el aparato digestivo estan levemente afec-
tados (formas clinicas iniciales de la fase crénica).
Aunque el tratamiento provoca con mas frecuencia
efectos secundarios en los pacientes de mas edad, se

ha comprobado que los efectos adversos son mane-
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jables. Se ha observado cura parasitologica en el 44%
de pacientes tratados con el alopurinol y el 53% de
tratados con itraconazol y en la evaluacién electro-
cardiografica se observé la normalizacion en el 36,5%
y 48,2%, respectivamente, de los pacientes con
cardiopatia créonica o reciente (Apt 1998, Espinosa
2003).

Prevencion:

Mantener las viviendas limpias, ordenadas y en
buen estado. Evitar dejar ladrillos, tejas, madera y
materiales de construcciéon cerca de la casa. Alejar la
cama, enseres y demas muebles de la pared. Mantener
el hogar libre de insectos a través de la fumigacion.
Lavar bien los alimentos antes de consumirlos. Man-
tener la casa ventilada y bien iluminada (OMS 2014).

Colocar telas metalicas en ventanas y puertas.
Tener a los animales en lugares limpios, seguros y ale-
jados de la casa. Preferiblemente, no dormir con ellos
dentro de la vivienda.

Dados los limitados recursos disponibles para
tratar el Chagas, los equipos médicos han de sortear
muchas carencias y en ocasiones no tienen opciones
de tratamiento. Es necesario desarrollar nuevas
pruebas de diagnostico, asi como garantizar la produc-
ci6on de drogas antichagasicas, para poder aumentar el
acceso a un diagnoéstico y tratamiento de calidad.

Por lo tanto, se hace imperativo por parte de las
autoridades gubernamentales de mantener y mejorar
el programa de control de la Enfermedad de Chagas,
para asi poder ofrecer una mejor calidad de vida sobre
todos los habitantes de las comunidades rurales de

Venezuela.

CONCLUSIONES

Se ha intentado exponer la situacion actual
de 3 enfermedades emergentes y reemergentes
en Venezuela, de gran impacto en la salud publica
nacional y con posibles implicaciones en la region.
Estas epidemias se agravan al mismo tiempo que la
crisis de salud que ocurre hoy en dia.

Tanto zika como malaria tienen en comun la
ausencia de programas de control de vectores por
parte de las autoridades sanitarias. Venezuela presen-
ta un indice aédico bastante elevado. La enfermedad
de Chagas ha emergido en las ciudades, en forma de
brotes de enfermedad aguda, causada por la trans-
mision oral. Esto tiene relacion con la invasion por
parte del humano del habitat del chipo.

Es necesario reactivar los programas preventivos,
especialmente aquellos relacionados con el control
de vectores, con el fin de atacar estas y otras enferme-

dades que afectan en gran medida la poblacion.
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