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Deteccion y manejo de Tripanosoma cruzi
desde atencion primaria en areas no
endémicas

Detection and management of Trypanosoma
cruzi in primary care in non-endemic areas

Sr. Director:

La tripanosomiasis (enfermedad de Chagas) es una zoonosis
endémica del continente americano producida por
Tripanosoma cruzi y transmitida por un vector, el triatoma
(vinchuca). La infeccion se localiza desde el sur de Estados
Unidos hasta Argentina y Chile y ocupa el cuarto lugar como
carga de enfermedad en América. La via de trasmision mas
importante es la vectorial, aunque también puede trasmi-
tirse a través de trasfusiones sanguineas, trasplante de
oérganos y por la placenta'. Debido al aumento del flujo
migratorio desde dichas areas, la tripanosomiasis se ha
vuelto una afeccion emergente en nuestra area basica. Se
describen 3 casos clinicos de pacientes diagnosticados de
enfermedad de Chagas que se visitaron en nuestro centro de
atencion primaria.

Caso 1: mujer de 37 anos procedente de Cochabamba.
Acude a la consulta refiriendo sintomas disgestivos de larga
evolucion, con escasa respuesta a los inhibidores de la
bomba de protones. Cuando la interrogamos por sus
antecedentes, nos explica picadura de triatoma en la
adolescencia, por lo que en Bolivia le realizaron serologias
de T. cruzi, que fueron positivas. Se solicita un ECG, que
muestra ondas T negativas en precordiales, y una fibrogas-
troscopia, que muestra un cardias incontinente con reflujo;
queda pendiente la realizacion de un ecocardiograma y una
nueva serologia.

Caso 2: mujer de 25 anos procedente de Bolivia
(Cochabamba) actualmente en tratamiento con tuber-
culostaticos por una tuberculosis pulmonar activa, contro-
loda en la unidad de enfermedades tropicales en un
hospital de tercer nivel de Barcelona. Se le realiza criba
de las diferentes enfermedades infecciosas; resulta posi-
tivo T. cruzi; actualmente estan pendientes explora-
ciones complementarias hasta la resolucion del cuadro
pulmonar.

Caso 3: mujer de 38 anos procedente de Bolivia. Acude
a la conculta refierendo que en la criba de donantes
se detectd la serologia de T. cruzi positiva, y se la derivd
a nuestra consulta de atencion primaria. La paciente
no recuerda antecedente de picadura del triatoma.

Haciendo un genograma se detecta que tiene 5 hijos.
Se realiza la serologia a cada uno de ellos, y la del segundo
hijo dio positivo, por lo que se lo deriva a la unidad
de enfermedades infecciosas de pediatria de nuestro
hospital de tercer nivel de referencia. La pruebas realizadas
a nuestra paciente (ECG y radiografia de tdrax) son
normales, y actualmente estan pendientes transito
gastroduodenal y valoracion en unidad de enfermedades
tropicales.

Los 3 casos comentados proceden de la misma area
(Bolivia), la mayoria de Cochabamba. Es muy importante
conocer el pais y el departamento de procedencia.

La enfermedad de Chagas se contrae a edades tempranas
(primoinfeccion) y se mantiene inactiva durante mucho
tiempo (fase latente o asintomatica), llegando a fase
sintomatica (fase cronica) a los 20 afos de la primoin-
feccion. El tripanosoma se fija en los plexos nerviosos
de la musculatura lisa, por lo que las manifestaciones
clinicas mas frecuentes son alteraciones cardiacas (miocar-
diopatia dilatada, alteraciones en la conduccion) y alte-
raciones digestivas (megaesdfago, megacolon). Por ello
destaca en el caso 1 la incontinencia de cardias que, aun
no siendo patognomonico, puede ser el inicio de un
megaesofago. Ademas, la tripanosominasis puede causar
inmunodeficiencia y activar otras enfermedades latentes
como la tuberculosis (caso 2), que hacen mas dificil la
resolucion del caso.

En el caso 3 encontramos dos vias de transmisiéon que no
implican al triatoma: la sanguinea mediante transfusion de
sangre (que se diagnostico gracias a la criba en el banco de
sangre) y la trasplacentaria o vertical (uno de sus hijos esta
afecto de la enfermedad y no tiene antecedente de picadura
de triatoma).

En resumen, es crucial conocer donde vivian; si se trata
de una mujer, hay que realizar genograma para poder cribar
a sus hijos, y solicitar exploraciones complementarias que
ayudaran a diagnosticar las alteraciones cardiacas y diges-
tivas propias de la enfermedad. Como ya hemos comentado,
la mayoria permanece asintomatica, lo que hace que el
seguimiento de esta enfermedad sea mas dificil y por lo que
es importante que, aunque se derive a la unidad de medicina
tropical, nosotros —como facultativos con mayor acceso a
esta poblacion— mantengamos una actitud expectante ante
la aparicion de cualquier sintoma.
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Recientemente hemos asistido en nuestro centro de salud a
una sesion basada en el documento de la semFYC «Manejo
de las dislipemias en el paciente diabético y de riesgo
coronario», que forma parte de las «Sesiones clinicas en
APS»'. En él se plantea un caso clinico de un varén de 63
anos, sedentario, actualmente obeso, hipertenso, diabético,
fumador y sin antecedentes de enfermedad vascular. Con
base en los datos de las exploraciones complementarias, se
le atribuye un riesgo cardiovascular alto.

Después del consabido paso por las medidas higienicodie-
téticas, el paciente regresa a la consulta al cabo de 1 afio y
su perfil lipidico es entonces: colesterol total, 251 mg/dl;
colesterol de las LDL, 165mg/dl; colesterol de las HDL,
50mg/dl, y triglicéridos, 180mg/dl. Por ello se decide
prescribir 20mg/dia de simvastatina. Al considerarse sub-
optimo el resultado con el colesterol de las LDL en 110 mg/dl
y después de considerar si aumentar la dosis de simvastatina
a 80mg/dia, cambiar a atorvastatina 80 mg/dia o agregar
otro farmaco, se decide, sin mayor justificacion, anadir
ezetimiba. El paciente regresa al cabo de 1 afio con un
informe en el que consta que ha sufrido un episodio de
isquemia cerebral transitoria y se comprueba que habia
abandonado anteriormente los farmacos hipolipemiantes. La
actitud propuesta incluye atorvastatina 80 mg/dia o simvas-
tatina 40 mg/dia mas ezetimiba 10 mg/dia. En esta ocasion
en el documento no se resuelve la disyuntiva.

Creemos que la actitud correcta era dar dosis altas de una
estatina, ya que, si bien es cierto que cuando se combina
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ezetimiba con una estatina la reduccion del colesterol de las
LDL es mayor que la obtenida con una estatina sola,
ezetimiba no ha mostrado eficacia en la prevencion de
episodios cardiovasculares?. Este punto no se discute en el
texto. Tampoco se aporta bibliografia ni anterior a nuestra
referencia ni mas reciente que lo contradiga. Se da la
circunstancia de que los dos laboratorios patrocinadores del
documento (Merck Sharp & Dohme y Schering Plough)
comercializan la ezetimiba.

Nos causa extrafeza que la semFYC avale estas con-
clusiones y preferimos pensar en un error o inadvertencia
mas que en un conflicto de intereses, pero la semFYC
deberia aclarar la situacion sin tardanza, ya que se juega en
ello su prestigio e independencia. Creemos que esta sesion
clinica contribuye a propagar habitos de prescripcion que
benefician Unicamente a la industria, con posible menoscabo
de la salud de los pacientes, lo que atenta contra el
principio de no maleficencia. Por ello, solicitamos una
rectificacion y, naturalmente, la retirada del documento.
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