'ENFERMEDAD DE CHAGAS

GUIA PARA VIGILANCIA, PREVENCION, CONTROL Y MANEJO CLINICO |
;;'..DE LA msmmmmamm Aﬁummnsumb” Pnn Aummus'




GUIA PARA VIGILANCIA, PREVENCION, CONTROL Y
MANEJO CLINICO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS
AGUDA TRANSMITIDA POR ALIMENTOS

Organizacion Panamericana de la Salud
Area de Vigilancia Sanitaria y Manejo de Enfermedades
Proyecto de Enfermedades Comunicables (PAHO/HSD/CD/539.09)
Proyecto de Salud Publica Veterinaria (Serie de manuales técnicos, 12)




Se permite la reproduccion parcial o total de esta obra,
desde que citada la fuente.

Proyecto grafico y diagramacion
SB Comunicacgao total
www.sbcomunicacao.com.br

Guia para vigilancia, prevencién, control y manejo clinico de la enfermedad de Chagas aguda
transmitida por alimentos. — Rio de Janeiro: PANAFTOSA-VP/OPAS/OMS, 2009.

92 p.:il. (Serie de Manuales Técnicos, 12)

PAHO/HSD/CD/539.09

Incluye anexos.

ISSN 0101-6970

1. Enfermedad de Chagas — guias. 2. Inocuidad de alimentos. 3. Salud publica veterinaria.
4. Enfermedades transmisibles. 5. Vigilancia. 6. Diagndstico. 7. Tratamiento. 8. Transmision
por la via oral




Responsables por el proceso de revision y
edicion del Guia

Universidad Federal de Cearda, Ceara,
Brasil

Denise de Oliveira Resende Marques ANVISA, Brasilia, Brasil

Greice Madeleine do Carmo Coordinacién de Vigilancia de las Enfer-
medades de Transmision Hidrica y Ali-
mentar, SVS/MS, Brasilia, Brasil

Centro de Investigaciones René Rachou/
FIOCRUZ, Minas Gerais, Brasil

Instituto Evandro Chagas, Para, Belém,
Brasil

PNCDCh, SVS/MS, Brasilia, Brasil
Organizacion Panamericana de la Salud,
Rio de Janeiro, Brasil

Alberto Novaes Ramos Jr.

Jodo Carlos Pinto Dias
Sebastido Aldo Valente

Soraya Oliveira dos Santos
Enrique Perez Gutierrez

Grupo Técnico Consultor para Elaboracion del Guia

Alberto Novaes Ramos Jr.

Universidad Federal de Ceara, Cears,

Brasil

Alejandro Luquetti Universidad Federal de Goias, Goias,
Brasil

Ana Maria Aparecida Guaraldo Universidad de Campinas, Sdo Paulo,
Brasil

Instituto Oswaldo Cruz/FIOCRUZ, Rio de
Janeiro, Brasil

Instituto Evandro Chagas/SVS/MS/Para,
Brasil

Instituto Oswaldo Cruz/FIOCRUZ, Rio de
Janeiro, Brasil

Gerencia General de Alimentos, ANVI-
SA, Brasilia, Brasil

Consultor Independiente, Brasil
Coordinacion General de laboratorio,
SVS/MS — Gerencia de Epidemiologia,
Brasilia, Brasil

Instituto Oswaldo Cruz/FIOCRUZ, Rio de
Janeiro, Brasil

Denise de Oliveira Resende Marques ANVISA Gerencia General de Alimentos,
Brasilia, Brasil

Ana Maria Jansen

Ana Yecé das Neves Pinto
André Luiz Rodrigues Roque
Andréa Regina de Oliveira
Antonio Carlos da Silveira

Karina R. J. Cavalcante

Cléber Galvao

Diana Carmem Almeida Nunes de Oli-
veira

Elenild Gdes

Emanuel Martins

Erica Tatto

Fabiana Alves

Gléria Melo

Greice Madeleine do Carmo

Jodo Carlos Pinto Dias

Maria Aparecida Shikanai Yasuda
Maria Del Pilar Zambrano
Mauricio Javier Vera Soro
Patricia Brito Sampaio

Pedro Ramon Salazar

Sandra Moreira

Sebastido Aldo Valente

Soraya Oliveira dos Santos
Suelene Mamede

Enrique Perez-Gutierrez

Roberto Salvatella
Sérgio Sosa-Estani
Mauro Elkhoury

Rubén Figueroa

ANVISA Gerencia General de Alimentos,
Brasilia, Brasil

Coordinacién Estadual del Programa de
Chagas, Para, Brasil

Coordinacién PNDCh, SVS/MS, Brasilia,
Brasil

SMS de Caxias do Sul/RS, Rio Grande do
Sul, Brasil

Representacdo DNDI, Rio de Janeiro,
Brasil

Representante PROCAPE, Pernambuco,
Brasil

Coordinacién de Transmision de Enfer-
medades por Alimentos, SVS/MS, Brasi-
lia, Brasil

Centro de Investigaciones René Rachou/
FIOCRUZ, Minas Gerais, Brasil
Universidad de Sao Paulo, Sao Paulo,
Brasil

Instituto Nacional de Salud, Ministerio
de la Salud, Colombia

Ministerio de la Salud, Colombia
Vigilancia Sanitaria, SES/PA, Par4d, Brasil
Ministerio de la Salud, Venezuela
Vigilancia Sanitaria, SES/PA, Par4d, Brasil
Instituto Evandro Chagas, Para, Belém,
Brasil

PNCDCh, SVS/MS, Brasilia, Brasil
HEMOBRAS, Brasilia, Brasil

Secretariado Técnico

Area de Vigilancia Sanitaria y Manejo de
Enfermedades, Inocuidad de Alimentos,
VP Panaftosa, OPAS, Rio de Janeiro, Brasil
Representacion OPAS, Uruguai, Progra-
ma Regional de Chagas

Representacion OPAS, Consultor Enfer-
medades Transmisibles, Brasilia, Brasil
Representacion OPAS, Consultor Salud
Publica Veterinaria, Brasilia, Brasil
Representacion OPAS, Consultor Enfer-
medades Transmisibles, Brasilia, Brasil




»y
PRESENTACION DE LA GUIA
CAP. 1

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS POR TRANSMISION ORAL . 11
Introduccion

Agente Etiolégico.

Vectores....

reservorios...

Modalidades de Trasmisidn de la Enfermedad de Chagas ..

Via Oral como Mecanismo de Transmision de la Enfermedad de Chagas

CAP. 2

CLASIFICACIpN DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS EN LA FASE AGUDA POR
TRANSMISION ORAL

Definiciones de Caso de ECA

CAP. 3
DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS POR TRANSMISION ORAL ....
Diagnéstico Clinico de la Enfermedad de Chagas Aguda

Aspectos Clinicos Generales de la Enfermedad de Chagas ...

Abordaje Clinico Inicial de los Casos

Sindrome Clinico de la Enfermedad de Chagas Aguda...

Diagndstico Diferencial
Diagndstico por Laboratorio de la ECA....
Examenes Especificos
Examenes Inespecificos ....

CAP. 4

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS POR TRANSMISION ORAL ....
Tratamiento de Soporte

Tratamiento Especifico

Intolerancia al Benznidazol

éDonde Tratar? ...

Criterios de Cura ....

Cuadro de Decision para Atencion de Pacientes con ECA ...

CAP.5

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS AGUDA POR
TRANSMISION ORAL

Fuentes de Informacion ....

Notificacion de Casos de Enfermedad de Chagas Aguda ....

Investigacion Epidemioldgica

CAP. 6

PREVENCION Y VIGILANCIA SANITARIA DE LA ENFERMEDAD DE CHAGAS POR
TRASMISION ORAL 57

REFERENCIAS
Manuales y Documentos Técnicos
Referencias consultadas ...




PRESENTACION [0/IW Ml

La transmision del Trypanosoma cruzi por via oral tiene caracter habitual en el ciclo
endémico primitivo de este parasito, a través de la ingestion — por mamiferos suscep-
tibles — de vectores y reservorios infectados. En el caso del hombre, esta transmisién
ocurre a través de alimentos contaminados con el parasito, principalmente a partir de
triatdminos o de sus deyecciones (WHO 2002). También ocurre a través de la inges-
tion de carne cruda o mal cocida de caza, o de alimentos contaminados por orina o
secrecion anal de marsupiales infectados, o aun por medio de habitos primitivos de
ingestion de triatdminos. Desde muy temprano, Nathan-Larrier (1921) comprobd ex-
perimentalmente la posibilidad de transmisién oral en pequefios animales utilizando
la sangre con tripomastigotes, siguiéndose experimentos y comprobacion por Brumpt
(1931), Kofoid y Donat (1933), Cardoso (1933), Dias (1933 y 1940) y Marsden (1967).

El surgimiento de la Enfermedad de Chagas por esta modalidad de transmision, en
especial en la region Amazdnica, puede estar fundamentada en el consumo de alimen-
tos contaminados por la no adopcion de buenas practicas de higiene en la manipula-
cion de los alimentos y por la invasion humana de habitats silvestres que aumenta los
riesgos asociados a la proximidad de vectores y reservorios silvestres. Hoy, la mayor
capacidad y disponibilidad de diagndstico permite caracterizar casos y brotes de ma-
nera mas agil y adecuada.

Las peculiaridades de la epidemiologia de la Enfermedad de Chagas en las areas
de ocurrencia de casos por esta modalidad de transmisidn traen nuevos desafios a
los paises, en lo que se refiere a la estructuracion de acciones relativas a la atencion,
vigilancia, prevencién y control, relacionadas a respuestas oportunas para toda la so-
ciedad. Considerandose que en el momento hay una serie de faltas a respecto del
conocimiento técnico especifico sobre la transmision oral de la Enfermedad de Cha-
gas, la presente Guia de VIGILANCIA, PREVENCION, CONTROL Y MANEJO CLiNICO, DE
LA ENFERMEDAD DE CHAGAS AGUDA TRANSMITIDA POR ALIMENTOS se destina en
particular a aquellos gerentes y trabajadores de la salud que ejercen sus actividades
en regiones donde el acceso a la informacion es dificil, reduciendo la posibilidad de
cambiar experiencia con otros compaiieros, particularmente con la poblacion, y que
viene enfrentando una demanda creciente de casos sospechosos de esta enfermedad,
en particular en la region amazonica.

Los trabajadores de la salud en atencién primaria, vigilancia epidemioldgica y sa-
nitaria, deben enfrentar esta nueva realidad de forma eficiente e integrada con otros

sectores, como el de educacion, agricolas, medio ambiente, y otros servicios de salud,

hasta las instancias superiores, para que estas puedan organizar y ajustar las respues-
tas necesarias.

DESCRIPTORES: Enfermedad de Chagas Aguda. Guia practico. Diagndstico. Trata-
miento. Transmisién por la via oral.
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La enfermedad de Chagas es una de las consecuencias de la infeccion humana
por el protozoario flagelado Trypanosoma cruzi. Aproximadamente un siglo después
de las descubiertas realizadas por Carlos Chagas en 1909,y aun con los avances en el
control de la enfermedad en paises endémicos, ésta se mantiene como un proceso
mérbido (o una dolencia) relevante para la salud publica. Este hecho refuerza la im-
portancia de garantizar la sostenibilidad de las acciones dirigidas a su enfrentamien-
to, sobre todo considerandose el contexto de enfermedad descuidada. De ahi que,
las cuestiones inherentes a la enfermedad de Chagas deban estar necesariamente
insertadas en las politicas nacionales que orientan la estructuracidn de acciones de
vigilancia y control en los diversos paises endémicos.

En la ocurrencia de la enfermedad se observan dos fases clinicas: una aguda, que
puede o no ser identificada, podiendo evolucionar para una fase crénica. En las areas
endémicas, actualmente predominan los casos crénicos provenientes de infeccidn
por via vectorial. En los 21 paises endémicos se reportan entre 12 y 14 millones de
individuos infectados, con una incidencia anual de hasta 200,000 casos y millares
de muertes. Sin embargo, en los Ultimos afios, la ocurrencia de casos agudos de la
enfermedad de Chagas aguda por transmision oral estd siendo sistematicamente ob-
servada en diferentes paises, especialmente en la Amazonia Brasilefia.

Como enfermedad endémica, los factores asociados a su ocurrencia reflejan la
forma como la poblacidn humana ocupa y explora el ambiente donde vive. Cues-
tiones como migraciones humanas sin control, actividades productivas extensivas,
degradacidon ambiental y precariedad de condiciones socioeconémicas (vivienda,
educacion, entre otras) se insertan en estos factores, y, simultdneamente, en la
transmision del T. cruzi al hombre.

La simplificacién de la fauna como resultado de la ocupacién desordenada del
medio ambiente tiene como consecuencia: 1) menor diversidad de oferta de fuente
alimentar para los triatdminos en los diferentes habitats; 2) los triatéminos tienden a
desplazarse en busqueda de alimento (hematofagia) de sus habitats originales don-
de anteriormente encontraban estos animales y se alimentaban sobre ellos y que,
en funcion de la devastacion ambiental desaparecieron, para alimentarse sobre las
especies mas eclécticas de mamiferos en relacién a ambientes que ocupan y que,
por lo tanto no sélo permanecieron como también se expandieron numéricamente.
3) Como entre las especies de mamiferos que presentan este eclecticismo ambiental
estan inclusas especies reconocidamente como excelentes reservorios del T. cruzi,
las poblaciones del pardsito también seran expandidas lo que resultara en un ciclo de
transmision extremamente robusto. Como estos animales, debido al eclecticismo,
tienen un alto grado de sinantropizacion, el riesgo epidemioldgico queda evidente.
Este es el caso de marsupiales y algunos roedores.

De hecho, segun la literatura, debido a las alteraciones climaticas en circulacion,
podra haber una importante expansion de las enfermedades transmitidas por artro-
podos que irdn a cambiar su patrén bioldgico, incluyendo la Enfermedad de Chagas.

En Brasil, en relacién al contexto epidemioldgico de los eventos relatados de En-
fermedad de Chagas Aguda por transmision oral, una parte considerable de los casos
fue relatada en la regidn extra-amazonica, y estaba relacionada a la ingestién de cal-
do de cafia de azucar. La transmisién oral de la enfermedad se observa en diferentes
estados (Bahia, Ceara, Piaui, Santa Catarina, Sdo Paulo), con mayor frecuencia de
casos y brotes registrados en los siguientes Estados de la Amazonia Legal: Amazonas,
Maranhdo, Mato Grosso, Amapa, Pard y Tocantins. De los casos surgidos en la region
amazonica, la mayor parte ocurrio a partir de conglomerados familiares.

Un detallado estudio retrospectivo de la transmision del T. cruzi por la via oral en
Argentina fue descrito por STORINO & JORG (1994) que reunieron desde los trabajos
de NATAN-LARRIER (1921), BRUMPT (1931), 1933, por KOFOID & DONAT, y CARDOSO
que pusieron a prueba la capacidad de infectar a los mamiferos con heces de tria-
tomineos, hasta la descripcidn de los primeros casos humanos por MAZZA (1936)
y otros relatos de fase aguda en la region del Chaco cuando un nifio que se habia
enfermado inmediatamente después de consumir un compuesto de varias hierbas
que se mezclaron con sangre de armadillo, o de personas que se enfermaron tras
consumo de carne de animales silvestres mal cocidas.

Otros trabajos todavia citados en el estudio de revision en América del Sur expli-
caron la posibilidad de contaminacién accidental del T. cruzi en alimentos, la supervi-
vencia del pardsito en triatdbminos, moscas y hasta en cucarachas por mucho tiempo,
VERGANI (1952), DIAZ UNGRIA (1968) posibilitando la trasmisién para perros. Mas
tarde, MAYER (1961) y DIAZ UNGRIA (1964, 1967a) observaron que animales expe-
rimentales podrian infectarse cuando ingerian alimentos contaminados con T. cruzi.
En los afios siguientes, diversos trabajos ratificaron la viabilidad de la transmisién del
T. cruzi por la via oral utilizando distintas vias, hospederos y vectores expuestos a la
contaminacion por el T. cruzi STORINO & JORG (1994).

CARPINTERO, (1978) sugirid la transmision cuando en un grupo de mil casos de
Enfermedad de Chagas, cerca de 100 pacientes, no conocian triatdminos, ni realiza-
ron transfusiones, pero referian la ingestion frecuente de carne de animales silves-
tres, hospederos del T. cruzi, casi siempre asados conforme habitos regionales.

En Ecuador, AMUNARRIZ et. al. (1991) y AGUILAR & YEPEZ (1995) relatan que es-
tudios seroldgicos realizados por R. GUDERIAN et. al. (datos no publicados) en 1011
de nativos quichuas de la Amazonia ecuatoriana de la Provincia de Secumbios, fue
registrado indice de infeccién de 6,03%. El autor llama la atencidén que este indice
puede ser resultado tanto de la transmision vectorial, cuanto de una posible trans-
mision via oral a partir de la ingestion de carne de animales silvestres, importante
fuente alimentar, y puede ser la via responsable por focos de la enfermedad endre
indios de la Amazonia ecuatoriana.

En Colombia, se reportan brotes en un grupo de soldados en Tibu, departamento
del Norte de Santander, noroeste de Colombia, frontera con Venezuela. Se confirma-
ron seis casos de miocarditis chagasica aguda y se estudiaron 144 soldados, 24 (17%)
con serologia reactiva por IFl IgG. En 52% de los casos seropositivos hubo la presencia
de alteraciones electrocardiograficas. En ninguno caso hubo sefiales de puerta de en-
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trada. Pero, no se puede establecer si la infeccion en este caso fue producida por trans-
mision vectorial o por transmision oral. Otros irrupciones con sospecha de transmision
oral ocurrieron en 1999 - Departamento de Magdalena, zona riberefia en el Municipio
de Guamal. Por ultimo existen informaciones del surgimiento de la enfermedad en
Bucaramanga, y en Lebrija, Santander, ocurrida en diciembre de 2008.

De hecho, las peculiaridades de la epidemiologia de la EC
en las dreas donde ocurren los casos por esta modalidad de
transmision traen nuevos desaffos a los paises , en lo que se
refiere a la vigilancia en salud, con vistas a respuestas opor-
tunas para toda la sociedad.

La enfermedad es causada por el protozoario T. cruzi, caracterizado por la pre-
sencia de un flagelo. En la sangre de los mamiferos, el T. cruzi se presenta en la
forma de tripomastigote (flagelada) que es extremamente movil y, en los tejidos,
como amastigote (sin flagelo). En el tubo digestivo de los triatdminos, insectos vec-
tores, ocurre la transformacion del pardsito lo que origina las formas infectantes,
presentes en las heces del insecto.

La mayoria de las especies de triatdminos deposita sus huevos libremente en el
ambiente, sin embargo, algunas especies poseen substancias adhesivas que hacen
con que los huevos se queden adheridos al substrato. Esa es una caracteristica muy
importante, dado que huevos adheridos a las plumas de las aves y otras substan-
cias pueden ser transportadas pasivamente por largas distancias promoviendo la
dispersion de la especie.

Figura 1: Ciclo evolutivo completo de Triatoma dimidiata y Rhodnius prolixus (Original de
J. Nakagawa)

La introduccién en el domicilio de materiales (hojas de palmeras o lefia) con
huevos adheridos puede favorecer la colonizacién de la vinchuca ( barbeiro)

La oviposicion ocurre entre 10 a 30 dias tras la copulacidn y el numero de hue-
vos varia de acuerdo con la especie y sobre todo en funcién del estado nutricional.
Una hembra fecundada y alimentada puede realizar posturas por todo su periodo
de vida adulta

Poco se conoce sobre la biologia de los vectores en sus biotopos naturales. Mu-
chas especies son eclécticas cuanto al habitat y fuente alimentar, aunque algunas
sean menos generalistas, como Cavernicola lenti, que habita huecos de arboles y
se alimenta de la sangre de murciélagos y especies del género Psammolestes que
ocurren en nidos de aves.

La mayoria de las especies conocidas vive en el medio silvestre, asociada a una
diversidad de fauna y flora. Es importante tener en cuenta que esta asociacion al
habitat es dindmica, es decir, una especie hoy considerada exclusivamente silves-
tre puede volverse domiciliada. Este proceso es complejo, envuelve sobre todo
alteraciones del ecosistema y ambiente, ademas de las caracteristicas intrinsecas
de la especie.

La mayoria de las especies del género Rhodnius se encuentra predominante-
mente asociada a palmeras (Figura 2), mientras las especies del género Triatoma
y Panstrongylus viven preferiblemente en asociacion con hospederos terrestres.
Algunas pocas especies, a lo largo de su proceso evolutivo se han adaptado a los
domicilios y a las estructuras construidas en el entorno de la vivienda, como galli-
neros y corrales volviéndose mds importantes en la transmision de la enfermedad
al hombre.

—_—
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Maximiliana regia (Inajd)

Palmeiras Mauritia flexuosa (Buriti)

Figura 2: Biotopos naturales de especies del género Rhodnius

Un triatdmino, sea ninfa o adulto, que se haya alimentado en un mamifero
infectado con el T. cruzi puede adquirir la infeccién que persiste por regla general
durante toda su vida. No existe transmisién transovariana del T. cruzi.
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Triatoma
Figura:3: Vectores

Reservorios

El Trypanosoma cruzi es un parasito de muchos hospederos capaz de infectar
decenas de especies de mamiferos silvestres y domésticos pertenecientes a ocho
diferentes érdenes. Las aves y los vertebrados de sangre frio son refractarios al
parasito. Ese flagelado se encuentra distribuido en todas las regiones fitogeografi-
cas del pais, encontrandose en los mas diversos nichos ecoldgicos contribuyendo,
en cada tipo de biotopo, para formar modalidades distintas de focos naturales de
transmision. Como parasito de animales silvestres, podemos encontrar diferen-
tes especies de mamiferos sustentando distintos ciclos de transmision los cuales
pueden estar aislados o conectados. Este caracter es particular y Unico para cada
localidad.

Algunos mamiferos silvestres como cuatis, hurones (mucuras, cassacos o sari-
gues) y armadillos se aproximan de las casas, frecuentando gallineros, corrales y
reservorios en la zona rural y suburbios de las ciudades. De hecho, los hurones son
actualmente considerados como una especie sinantrépica, mucho mas que silves-
tre. Otros animales, como los murciélagos, comparten ambientes con el hombre
y animales domésticos. Asi, esas especies pueden estar sirviendo como fuente de
infeccidn a los triatdminos que ocupan los mismos habitats de los humanos.
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El contacto del hombre con el ambiente silvestre y, por lo tanto con los ciclos
de transmisidn natural del T. cruzi, ocurre en diversas situaciones que por regla ge-
neral (pero no necesariamente) son o habian sido influenciados directa o indirec-
tamente por el hombre. Buscando una explicacion para la emergencia o re-emer-
gencia de parasitosis, los profesionales de salud intentaron identificar las especies
animales que son fuentes de infeccidn para el hombre y/o animales domésticos.
En estos estudios, muchas especies de mamiferos son denominadas “reservorios
naturales” de parasitos. La continuacion de estos estudios mostré que en muchos
casos no sélo una, pero diversas especies animales podrian ser apuntadas como
fuente de infeccién del hombre en un determinado local. Ahora se comprende que
determinados pardsitos son capaces de infectar un numero grande de especies de
animales y que éstos presentan diferencias en su importancia como fuente de in-
feccion para el hombre - éste es el caso del T. cruzi. Quedd claro que en diferentes
localidades una misma especie de mamifero puede desempefiar distintos papeles
en la manutencién del parasito en la naturaleza. Aun mas, ahora se comprende
que cada area estudiada presenta caracteristicas propias y que variaban en el tiem-
po, es decir, las acciones de salud deberian entender lo que sucede en cada local
para entonces establecer la estrategia de actuacion.

Dentro de esta dinamica, el concepto de reservorio como un “portador asinto-
matico” que mantiene el parasito ahora se considera obsoleto, ya que no refleja la
complejidad y la temporalidad de su ciclo de transmisidn. Por lo tanto, representa
mucho mas que una simple interaccidon huésped-parasito.

Reservorio es un complejo sistema ecoldgico (formado por
varias especies) responsable por la manutencion de un pa-
rasito en la naturaleza. Este sistema debe ser consistente
y siempre considerado dentro de una escala espacio-tem-
poral Unico.

Figura 4: Potenciales reservorios

Fotos: Diversos colaboradores del Laboratorio de Biologia de Tripanosomatideos —
Instituto Oswaldo Cruz/FIOCRUZ.




La transmision mas ancestral del T. cruzi para el hombre ocurre mediante vectores
invertebrados — los triatdminos. Sin embargo estos triatdminos sélo transmiten el pa-
rasito se estuvieren infectados y esto ocurre cuando ellos se alimentan sobre uno de
los numerosos hospederos infectados. Es decir, si los mamiferos de una determinada
area presentan altas tasas de infeccion por T. cruzi, hay mayor probabilidad del vector
infectarse y, por lo tanto, infectar el proximo mamifero (incluyendo el hombre con el
cual ird relacionarse). La identificacion del reservorio de un parasito es un reto tanto
desde el punto de vista tedrico cuanto practico. Sin embargo, es un punto fundamental
para la definicién de medidas que serdn adoptadas para el control de la transmision
del parasito en cuestion. Esta tarea se vuelve un reto mayor, una rompecabezas en el
estudio de un parasito generalista como el T. cruzi.

Cuando se discuten los reservorios del T. cruzi, hay que tener en cuenta que el sim-
ple hecho de un individuo ser encontrado naturalmente infectado no demuestra, ne-
cesariamente, que él constituira un riesgo a la salud de su poblacidn, de otras especies
o del hombre. Sin embargo, el papel que cada especie de hospedero desempefia en la
dispersion y/o manutencién del parasito puede ser extremadamente variable debido
a la (a) complejidad de los procesos e interrelaciones ecoldgicas, y (b)a la espantosa
velocidad con la cual el hombre modifica los ambientes.

Es importante recordar que un ciclo de trasmision muchas veces es imaginado
como en las ilustraciones de los libros didacticos, unidimensional y lineal. Sin embargo
hay que comprenderlo como una telarafia, una red trofica de transmision con la parti-
cipacion de mamiferos de diferentes tasas, un sistema complejo, variable y dindamico.
Para definir y desarrollar medidas de control es necesario conocer todos los eslabones
de la cadena de trasmisidn, lo que incluye los reservorios. Como definido anteriormen-
te, la condicidon de reservorio difiere en el tiempo y en el espacio, lo que exige estudios
locales realizados a partir de metodologia especifica.

La condicién de reservorio es dinamica y difiere en el recorte espacio-temporal. Ca-
tegdricamente, se afirma que hurones son los reservorios silvestres mas importantes
del T. cruzi. En verdad los hurones pueden si ser excelentes reservorios, pero eso no
ocurre en todos los biomas y habitat que esos animales ocupan. Considerando como
reservorio del T. cruzi la especie de mamifero capaz de sustentar, mantener, y también
transmitir este parasito, hay que conocer, en el drea destinada a la meta de los estu-
dios, los siguientes aspectos:

1) El conjunto de los mamiferos existentes en el local (composicion faunistica y
abundancia relativa de las especies de mamiferos), lo cual nos permite reconocer el
papel que las diferentes especies desempefian en el ciclo de transmision. Asi, una
especie de mamifero en el que prevalezcan altas de la infeccion por T. cruzi, pero
gue presente baja densidad poblacional en el local de estudio no representara un
riesgo de infeccion mucho expresivo.

2) La identificacion correcta del hospedero en la cual se detecté la infeccion, ya que
incluso las especies proximas presentan patrones de infeccion muy diferentes, a sa-
ber: mayor o menor nimero de parasitos en la sangre (parasitemia) y tiempo de
duracién de esta parasitemia. Estas diferencias resultan en la mayor o menor posi-
bilidad de infeccidn para el triatomineo que se alimenta en estos animales, es decir,
en su mayor o menor capacidad de transmision.

3) La prevalenciay el perfil de la infeccion por T. cruzi en la poblacion de hospederos,
es decir, cuantos animales (y de cuales especies) del total estan infectados y cuantos
animales presentan muchos parasitos en la sangre. Esta informacion va a demostrar
cuales las especies que habian sido expuestas a la infeccion y si estos animales son
o no fuentes de infeccion para los triatéminos. Asi, mamiferos en los cuales habian
sido detectados anticuerpos, ciertamente habian sido expuestos a la infeccion. Si
estos mamiferos no presentan parasitos en la sangre, esto sugiere que en aquel
momento estos no son una fuente probable de infeccion para los triatdminos.

4) La distribucién de los hospederos en los distintos habitat del bioma, permite
evaluar donde esta aconteciendo la transmision, es decir, donde hay mayor riesgo
de contaminacidon. Se observa con frecuencia que la transmision del T. cruzi es
agregada, no homogénea. Es decir, se pueden encontrar animales infectados de
modo mas localizado en un determinado biotopo y no en otro. Por lo tanto, es
siempre importante examinar un nimero representativo de animales de todos
los ambientes de las dreas que estamos estudiando (Figura 4). Esos animales no
estan restrictos sélo al estrato donde son mas cominmente encontrados y los
parasitos son acarreados por sus hospederos, los cuales pueden contribuir para el
establecimiento de nuevos focos.

5) La prevalencia de la infeccidn entre las distintas sub-poblaciones de hospederos
(machos y hembras, adultos y jovenes) siendo posible asi determinar si la infec-
cién todavia estd ocurriendo (caso la infeccion sea muy frecuente en animales
jovenes) o la posibilidad de la dispersion del parasito. Asi, hurones machos tienen
un comportamiento ndmada mucho mds acentuado que las hembras, mientras
primates viven en grupos y son muy territorialistas. Probablemente las tasas de
infeccion irdn a variar entre los grupos y ese aspecto debe ser considerado en los
estudios de estos animales. Esas diferencias pueden ayudar a prever oscilaciones
en la transmisién basada en las fluctuaciones estacionales poblacionales de los
principales hospederos.

6) La dindmica de las poblaciones de hospederos en el tiempo y espacio (estudios
longitudinales).

7) El aislamiento y caracterizacion de las sub-poblaciones del parasito, lo que va
a permitir rastrear los ciclos de transmisién y entender cuales los animales estan
envueltos en el ciclo que incluye el hombre.
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Siempre que sea posible debe ser construido una base de datos con todas las
informaciones, para posterior andlisis espacial y definicion de las areas de riesgo.

Figura 5: Estratos forestales

Fuente: Presentacion de André Roque

Animales domésticos no confinados pueden actuar como eslabon entre los
ciclos de transmision silvestre y domiciliar. Perros y gatos pueden ser excelentes
reservorios del T. cruzi. Cerdos también se infectan con el parasito, pero su papel
como reservorio todavia necesita ser mas bien estudiado. Asi como los mamiferos
silvestres, la importancia de los animales domésticos como reservorio varia en los
diferentes locales, pero ellos estan siempre expuestos y su infeccion normalmente
precede la del hombre.

Una propuesta que viene siendo hecha por profesionales de salud de varios
paises de América Latina es utilizar los animales domésticos como centinela de la
transmision del T. cruzi, para que sean vigilados por examenes seroldogicos .

Esta estrategia significa que la presencia de anticuerpos especificos en los ani-
males domésticos en una determinada darea sefializa que la transmision del T. cruzi
esta aconteciendo en las areas donde esos animales circulan (en las proximidades
del hombre) y apunta para la necesidad de ampliar las acciones: profundizando
el estudio de los ciclos de transmision, incluyendo un programa de educacion en
salud y buenas practicas y, sobre todo, informando y sensibilizando la poblacion
del area.

Modalidades de Transmision
de la Enfermedad de Chagas

La transmision del T. cruzi para el ser humano puede ocurrir por diversas formas:

e Vectorial: ocurre por medio de las heces de los triatéminos, también conoci-
dos como vinchucas (Argentina) “barbeiros” o “chupones”. Esos, al contaminar
los vertebrados, por regla general defecan tras el repasto, eliminando formas
infectantes de tripomastigotes metaciclicos, que penetran por el orificio de la
picada o por solucién de continuidad dejada por el acto de rascar, o, aun, a
través de penetracion activa en mucosas como de la boca y de los ojos.

o Transfusional / Trasplante: ocurre por el pasaje por transfusion de sangre y/o
hemocomponentes o trasplante de érganos de donantes infectados a recep-
tores sanos.

e Vertical o congénita: ocurre por el pasaje de parasitas de mujeres infectadas
por el T. cruzi, para sus bebés durante la gestacion o el parto.

e Accidental: ocurre por el contacto de la piel herida o de mucosas con material
contaminado (sangre de enfermos, excreciones de triatdminos, animales con-
taminados) durante manipulacién en laboratorio (accidental), por regla general
sin el uso adecuado de equipamientos de proteccién individual.

e Oral: ocurre por la ingestion de alimentos contaminados con parasitas prove-
nientes de triatdminos infectados u ocasionalmente, por secreciones de las
glandulas de olor de marsupiales (Didelphis sp: mucura o hurén).




La transmision del T. cruzi por via oral tiene caracter habitual en el ciclo en-
démico primitivo de este parasito, por medio de la ingestion - por mamiferos
susceptibles — de vectores y reservorios infectados. En el caso del hombre, esta
transmision ocurre de manera circunstancial, mediante alimentos contaminados
con el parasito, sobre todo a partir de triatdminos o de sus deyecciones. También,
puede ocurrir por medio de la ingestion de carne cruda o mal cocida de caza, o de
alimentos contaminados por orina o secrecidn anal de marsupiales infectados, por
accidentes en laboratorio o, hasta, mediante habitos primitivos de ingestién de
triatéminos.

Se admite que, en el ciclo silvestre, la transmision oral seguira siendo una forma
habitual y frecuente de circulacion del pardsito, independientemente de las accio-
nes de control del vector domiciliado y de la seleccién de candidatos a la donacién
de sangre en los bancos de sangre.

Heces de triatdminos pueden permanecer algunas horas infectantes en am-
biente con elevada humedad, pudiendo asi contaminar tanto alimentos como pa-
tas y aparato bucal de transportadores secundarios, como moscas y cucarachas. En
alimentos como la leche o caldo de cafia, a la temperatura ambiente, el parasito
puede mantenerse activo por veinticuatro horas o mas, en estudios experimen-
tales. Aunque, el jugo gastrico de los vertebrados superiores tenga la capacidad
de destruir muchos parasitos, una cierta proporcion de los mismos es capaz de
evadirse de esta accién, mediante mecanismos quimicos de proteccién externa, lo
que posibilita su penetracidn a través de la mucosa intestinal.

Las evidencias experimentales disponibles hasta la fecha sugieren que la
transmision oral puede ocurrir a partir de formas tripomastigotes, epimastigotes
y, probablemente, de amastigotes y masas celulares, originarias de mamiferos
o vectores contaminados, asi como, accidentalmente, de cultivos artificiales del
parasito. Dependiendo del dominio de los grandes grupos o linajes del T. cruzi,
conforme evidencias experimentales, ciertamente hay diversidad de patogenici-
dad, histiotropismo y morbimortalidad, conforme la cepa transmitida y el inécu-
lo en cuestion.

Como expuesto anteriormente, la ingestion de alimentos contaminados con
protozoarios vivos provenientes de excreciones de triatdminos o por el insecto
(transmisién vectorial pasiva o via oral) esta siendo observada con una mayor fre-
cuencia en diferentes paises, ademas de ser identificada como responsable por la
ocurrencia de brotes en diversos locales.

Situaciones posibles para exposicion:

- Ingestion de las heces o de los triatéminos infectados, en
la hipdtesis de que sean procesados o beneficiados junto
con alimentos (como observado en episodios investiga-
dos en gue se atribuyo la infeccion al consumo de “acal’,
fruto tipico de la region amazdnica brasilena);

- Contaminacion de los utensilios usados para la prepara-
cion de los alimentos;

- Ingestion de alimentos contaminados con formas tripo-
mastigotas metaciclicas presentes en la secrecion de la
glandula anal de marsupiales del género Didelphis;

- Ingestion de carne cruda o mal cocida de mamiferos in-
fectados;

- Consumo de sangre de animales infectados, que tendrfa
una funcion terapéutica, segun algunos grupos indigenas
en la Amazonia. Este hecho fue reportado en Colombia,
donde se observa en algunas regiones la ingestion de
sangre de armadillos y zariguellas;

- Contaminacion de utensilios utilizados en la manipula-
cion de esqueletos de mamiferos infectados.

- Contaminacion de alimentos o utensilios a través del
contacto de insectos rastreros (cucarachas) o alados
(moscas) contaminados con heces frescas de triatomi-
nos, en el ambiente.
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Enfermedad de
Chagas Aguda

Figura 6: Descripcion de la transmision oral

Se debe recordar que la contaminacion de los alimentos podra ocurrir en
cualesquiera de las siguientes situaciones/momentos: en el origen o local de
procedencia; en el almacenamiento y/o transporte y en su procesamiento o pre-
paracién.
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El abordaje clinico preciso y oportuno de casos de enfermedad de Chagas en su
forma aguda demanda de los profesionales de salud la capacidad de sistematizacion
de los datos clinicos y epidemioldgicos disponibles en el sentido de definir hipotesis y
conductas diagndsticas bien como terapéuticas. Para tanto, la utilizacion de definicio-
nes de caso orienta todo este proceso.

En esta guia son recomendadas las definiciones de caso vigentes en la Guia de Con-
sulta Rapida para Profesionales de Salud (2008), publicado por el Ministerio de la Salud
de Brasil.

Vale resaltar que, el periodo de incubacién de la ECA puede sufrir variacion de
acuerdo con la forma de transmision: vectorial, 4 a 15 dias; transfusional, 30 a 40 dias
0 mas; vertical, puede ser transmitida en cualquier periodo de la gestacién o durante
el parto y accidental, hasta aproximadamente 20 dias. En el caso de la transmision oral
de la EC hay una variacién de 3 a 22 dias, un periodo poco aumentado al de la conta-
minacion usual por el insecto vector, considerandose la dependencia de la cepa y del
indculo.

Caso sospechoso de Enfermedad de Chagas aguda (ECA):

Persona con fiebre prolongada (superior a 7 dias) y una o mas de las siguientes mani-
festaciones clinicas:

1. Edema de cara o de miembros, exantema, adenomegalia, hepatomegalia, esple-
nomegalia, cardiopatia aguda, manifestaciones hemorragicas, ictericia, seial de
Romafia o chagoma de inoculacion y;

* sea residente o visitante de area con ocurrencia de triatdmino o

¢ haya pasado recientemente por una transfusion de sangre] o trasplantado, o
¢ haya ingerido alimento sospechoso de contaminacién por el T. cruzi.

* Sea recién nascido de madre infectada (transmision congénita)

Caso confirmado de Enfermedad de Chagas Aguda (ECA):
1. Criterio [parasitoldgico]
e T cruzicirculante en la sangre periférico identificado por exame [parasitoldgico]
directo, con o sin identificacion de cualquier sefial o sintoma.
2. Criterio serolégico
e Serologia positiva con anticuerpos IgM anti-T. cruzi en la presencia de eviden-
cias clinicas y epidemioldgicas indicativas de DCA, o
e Serologia positiva con anticuerpos IgG anti-T. cruzi por IFl con alteracion en su
concentracion de al menos tres titulos en un intervalo minimo de 21 dias en
muestras vinculadas, en presencia de evidencias clinicas y epidemioldgicas in-
dicativas de ECA,o0
e Seroconversdo en muestras vinculadas con intervalo minimo de 21 dias, es de-
cir, serologia negativa en la primera muestra y positiva en la segunda, por cual-
quier método.
3. Criterio clinico-epidemioldgico: exdamenes parasitolégicos y seroldgicos inicial-
mente negativos en presencia de cuadro febril con manifestaciones clinicas

compatibles con ECA en pacientes con:

¢ Vinculo epidemioldgico con casos confirmados de ECA durante irrupcion por
trasmision oral, o

e Chagoma de inoculacion,

e Sefial de Romania, o

* Miocardiopatia aguda tras contacto con triatdmino, por ejemplo: haber encon-
trado vinchuca (barbeiro) en el interior del domicilio, haber sido picado por una
vinchuca ( barbeiro etc).

Se reserva el criterio epidemioldgico sélo para subsidiar el tratamiento empirico
en pacientes hospitalizados. Se debe insistir en la realizacion de exdmenes seroldgicos
para la confirmacion de los casos y, si resultan continuamente negativos, es recomen-
dable suspender el tratamiento especifico.

Es necesario tener siempre en cuenta que el objetivo del establecimiento de las
definiciones de caso sospechoso y de caso confirmado es favorecer la sospecha en
situaciones de rutina clinica, evitando siempre que posible la pérdida de casos.

En este documento se optd por una definicion con elevada sensibilidad diagndstica
se considerandose la necesidad de integracion de esta condicién en la red de salud de
los paises endémicos.

Tras la confirmacion del caso de enfermedad de Chagas aguda, cuando hay posibi-
lidad del evento o brote haber ocurrido por transmision oral, se considera:

e Caso sospechoso de transmisidn oral: presencia de manifestaciones clinicas

compatibles y ausencia de otras formas probables de transmision;

e Caso probable de transmisidn oral: diagndstico confirmado de ECA por analisis
parasitoldgico directo, con probable ausencia de otras formas de transmisién y
ocurrencia simultanea de mas de un caso con vinculacién epidemioldgica (pro-
cedencia, habitos, elementos culturales);

e Caso confirmado de transmision oral: caso con diagndstico confirmado de ECA por
analisis parasitoldgico directo, en que se excluyeron otras vias de transmision, y con
evidencia epidemioldgica de un alimento como fuente de transmision.

De acuerdo con las caracteristicas locales, estas definiciones pueden sufrir altera-
ciones a partir de la investigacion de un brote, donde ya hay casos confirmados. En
estas situaciones, el concepto de casos sospechosos incluye necesariamente todos
los contactos del caso indice. De ahi que sea necesario la existencia de técnicos en-
trenados para identificar casos sospechosos, distinguir claramente casos agudos de
crénicos, identificar la existencia de resultados laboratoriales falso-positivos, observar
diagnésticos diferenciales para otras enfermedades de acuerdo con el drea geografica
(malaria, leishmaniosis, hepatitis, leptospirosis), evaluar correctamente casos crénicos
en areas endémicas o con exposicion previa al T. cruzi. Incluir inadvertidamente un
caso cronico en una irrupcion de ECA puede contaminar la investigacion y dificultar la
identificacion del local y vehiculo probables de infeccion.

Caso descartado de enfermedad de Chagas (excluido)
e Examenes seroldgicos negativos en muestras vinculadas con intervalo minimo
de 21 dias en paciente que presentd cuadro febril en los Gltimos 60 dias.
e Presencia de examenes seroldgicos negativos en una muestra de paciente que
no presentd cuadro febril en los Ultimos 60 dias.
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Aspectos Clinicos Generales de la Enfermedad de Chagas

Tras la entrada del parasito en el organismo, basicamente ocurren dos etapas

fundamentales en la infeccion humana por el T. cruzi:

I. Fase aguda (inicial): predomina el parasito circulante en el torrente sangui-
neo, en cantidades expresivas. Las manifestaciones de enfermedad febril
pueden persistir por hasta 12 semanas. En esta fase, las sefiales y sintomas
pueden desaparecer espontaneamente evolucionando para la fase crénica
o progresar para formas agudas graves que pueden llevar al dbito.

Il. Fase crénica: existen raros parasitos circulantes en el torrente sanguineo.
Inicialmente, esta fase es asintomatica y sin sefiales de compromiso cardia-
co y/o digestivo. Puede presentarse como una de las siguientes formas:

e Forma indeterminada: paciente asintomatico y sin sefiales de compro-
miso del aparato circulatorio (clinica, electrocardiograma y radiografia
de térax normales) y del aparato digestivo (evaluacién clinica y radiolo-
gica normales de esofago y colon). Ese cuadro podra mantenerse duran-
te toda la vida de la persona infectada o puede evolucionar tardiamente
para una de las formas a seguir.

e Forma cardiaca: evidencias de acometimiento cardiaco que, frecuente-
mente, evoluciona para cuadros de miocardiopatia dilatada e insuficien-
cia cardiaca congestiva (ICC). Esa forma ocurre en cerca de 30% de los
casos cronicos y es la mayor responsable por la mortalidad en la enfer-
medad de Chagas crénica.

e Forma digestiva: evidencias de acometimiento del aparato digestivo
que, frecuentemente, evoluciona para megacolon o megaeséfago. Ocu-
rre en cerca de 10% de los casos.

e Forma asociada (cardiodigestiva): ocurrencia concomitante de lesiones
compatibles con las formas cardiacas y digestivas.

La fase cronica de la enfermedad de Chagas (ECC) evoluciona para ébito en cer-

ca de 1% a 10% de los casos estudiados y no tratados, en especial en nifos.

Enfoque Clinico Inicial de los Casos

En el proceso de diagnéstico, el enfoque clinico cuidadoso mediante consejo
de los casos sospechosos mediante la confirmacidn via anlisis clinicos posibilita
el estrechamiento de la relacion profesional de salud y caso sospechoso con vistas
a la cualificacién de la atencion.

Verificar antecedentes de contacto con el vector vinchuca (barbeiro), de trans-
fusién de sangre o transplante de 6rganos reciente (Ultimos 120 dias). En recién

nacidos verificar la historia serolégica de la madre. En el ambito profesional, ave-
riguar si el paciente entré en contacto con material infectado por el pardsito o los
vectores. En el ambito de la transmision oral, verificar la ocurrencia de otros casos
con cuadro febril en las inmediaciones, la realizacion de comidas en comun con
tales casos, la ingestién de alimentos de produccién artesanal y sin cocimiento en
el mismo periodo, la ingestion de alimentos expuestos a los vectores (vinchucas) o
reservorios (ejemplo: mucuras, conocidos también como hurones).

Averiguar si el paciente relata otros sintomas como (postracion, irritabilidad),
algia (cefalea, dolor ocular, dolor al deglutir, dolor toracica, epigastralgia, lombal-
gia, mialgias, artralgias), dificultad de mantener los habitos fisioldgicos (inapeten-
cia, vomitos, diarrea, disfagia, disnea), presencia de manifestaciones hemorragicas
de cualquier naturaleza (digestiva alta o baja, urinaria, nasal, gengival, genital, con-
juntival, petéquias, hematomas etc.).

La conducta clinica delante de casos agudos de EC por transmisidn oral debe,
necesariamente, incluir: diagndstico mediante métodos complementarios adecua-
dos; institucion del tratamiento etioldgico lo mas precozmente posible, para redu-
cir la morbimortalidad y acompafiamiento clinico estandarizado.

Sindrome Clinica de la Enfermedad de Chagas Aguda

Una sintomatologia genérica e inespecifica envolviendo postracién, diarrea, vo-
mitos, anorexia, cefalea y mialgias es descripta en la mayoria de los casos aparen-
tes. Los sistemas mas intensamente acometidos son el cardiovascular, el digestivo
y el neurolégico.

Asi, las manifestaciones clinicas subyacentes seran consecuencias de la afec-
cion de tales sistemas. Nifios menores frecuentemente presentan irritacion, con
lloro facil y copioso. Frecuentemente son observados sefales o sintomas de mio-
cardiopatia aguda de variable intensidad. La propedéutica clinica mas especifica
debera seguir, por lo menos, los siguientes pasos:

La manifestacion mas caracteristica es la fiebre, siempre presente, usualmente
prolongada, constante y no muy elevada (37,52 a 38,52 C), podiendo presentar pi-
cos vespertinos ocasionales. Sin embargo, de forma menos frecuente, habian sido
diagnosticados algunos casos de ECA por transmisién oral que se encontraban con
menos de siete dias de evolucién del sindrome febril.

En el caso de la ECA por transmision oral, los brotes estudiados parecen indicar
diferencias en la evolucidn clinica de la enfermedad de Chagas aguda por transmi-
sidn oral. Se han relatado: rash cutdneo, hemorragia digestiva, ictericia, aumento
de las aminotransferasas, cuadros mas frecuentes y mas graves de insuficiencia
cardiaca. Edema, hepatoesplenomegalia y linfonodomegalia son comunes a las dos
formas de transmision de la enfermedad. La morbimortalidad es mas elevada en la
transmisidn oral que la observada en los casos agudos por transmision vectorial.

Aun de forma especifica, en la transmisién de la esquizotripanose por via diges-
tiva, fendmenos de enteritis, abdomen agudo, sangramento fecal, choque, hepa-
titis focal y elevacion de aminotransferasas (alanino aminotransferasa, aspartato
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aminotransferasa) pueden ocurrir y tienen significacion progndstica variada, de-
biendo ser constantemente investigados y vigilados por el clinico.

SINTOMATOLOGIA INESPECIFICA

En la mayoria de los casos aparentes ocurre:

e Postracion, diarrea, vomitos, inapetencia, cefalea, mialgias, aumento de
ganglios linfaticos;

e Manchas rojas en la piel, de localizacidn variable, con o sin escozor;

¢ Nifios menores frecuentemente presentan irritacion, con lloro facil y copioso.

SINTOMATOLOGIA ESPECIFICA

Es caracterizada por la ocurrencia, con incidencia variable, de una o mdas ma-
nifestaciones:

e Miocardite difusa con varios grados de severidad;

e Pericardite, derrame pericardico, taponamiento cardiaco;

e Cardiomegalia, insuficiencia cardiaca, derrame pleural.

Son todavia comunmente observados:

e Edema de cara, miembros inferiores o generalizado;

e Tos, disnea, dolor tordcica, palpitaciones, arritmias;

e Hepatomegalia y/o esplenomegalia ligera a moderada;

Sefiales de puerta de entrada, propios de la transmisién vectorial, como la se-
fial de Romana (edema bipalpebral unilateral por reaccién inflamatoria a la pene-
tracion del parasito en la conjuntiva y adyacencias) o el chagoma de inoculacién
(lesiones furunculdides no supurativas en miembros, tronco y cara, por reaccion
inflamatoria a la penetracién del parasito, que se muestran descamativas tras dos
o tres semanas) son menos frecuentes actualmente.

Debe resaltarse que la de un triatdmino puede causar reacciones alérgicas loca-
les o sistémicas sin que eso signifique necesariamente infeccion por el T. cruzi.

Se han observado casos por transmision oral con presencia de manifestaciones
digestivas de mayor gravedad, como por ejemplo, epigastralgia, ictericia, eventos
hemorragicos (hematemesis, hematoquezia o melena) y otros tipos de sefiales he-
morragicos concomitantes.

Cuadros clinicos graves pueden cursar con meningoencefalitis, en especial en
lactantes o en casos de reactivacién (inmunodeprimidos).

Diagnostico Diferencia

El abordaje sindromico es una estrategia epidemioldgica que se basa en la de-
teccidn de un conjunto de manifestaciones clinicas comunes a muchas enfermeda-
des, con el objetivo de captar un mayor nimero de casos, de forma oportuna, de
modo que contribuya para la adopcion precoz y precisa de medidas de control.

Para la fase aguda, deben ser considerados enfermedades como Leishmaniasis

Visceral, malaria, dengue, fiebre tifoidea, toxoplasmosis mononucleosis infeccio-
sa, esquistosomiasis aguda, brucelosis, colagenosis y miocardites agudas por regla
general. Actualmente cabe afiadir también enfermedades que pueden cursar con
eventos ictero-hemorragicos como leptospirosis, fiebre amarilla y otras arboviro-
ses, hepatitis virales, hantaviroses, rickettsioses, de entre otros.

Analisis Especificos

Para definicidn del diagndstico por laboratorio de la fase aguda de la enferme-
dad de Chagas son considerados criterios parasitoldgicos y seroldgicos. El criterio
parasitoldgico es definido por la presencia de parasitos circulantes demostrables
en el analisis directo de la sangre periférica. A su vez, el criterio seroldgico es
basado en la presencia de anticuerpos anti-T. cruzi de la clase [IgM] en la sangre
periférica, particularmente cuando asociada a alteraciones clinicas y epidemiolo-
gicas sugestivas.

I. Examenes Parasitoldgicos:

Son aquellos en que el parasito es observado directamente por el analista y

dispensan cualquier otra evidencia complementaria adicional para la infec-

cion, es decir, por si sélo, son definidores del cuadro de infeccion por T. cruzi
en proceso de investigacion:

¢ Investigacion a fresco de tripanosomatideos: es la primera alternativa
por ser rapida, simple, costo-efectiva y mas sensible. Lo ideal es que el
paciente esté febril en el momento de la colecta o en colecta posterior a
12-24 horas, si la primera es negativa y la sospecha clinica persiste.

e Métodos de concentracidn: estos tests presentan mayor sensibilidad y
recomendados cuando el test directo a fresco es negativo. En presencia
de sintomas por mas de 30 dias debera ser el método de primera elec-
cion. Son ellos el método de Strout, microhematdcrito y crema leucoci-
tario.

e Lamina colorada de gota espesa: aunque presente sensibilidad inferior
a los métodos anteriores, esta técnica viene siendo largamente utilizada
en la regién de la Amazonia legal debido al hecho de que es practica y
disponible en las acciones de diagndstico de la malaria.

Il. Examenes Seroldgicos:

Tienen utilidad complementaria a los analisis parasitoldgicos, y deben siempre ser

reservados en casos sospechosos o confirmados de ECA y enviados al Laboratorio

Central de Salud Publica - LACEN. Las metodologias utilizadas son la hemoaglutina-

cién indirecta (HAI), la inmunofluorescencia indirecta (IFl) y el método imunoenzi-

madtico (ELISA). La reaccion de fijacion de complemento (reaccion de “Guerreiro-

Machado”) no es mas utilizada por los laboratorios de la red del Sistema Unico de

Salud de Brasil. Se resalta que para la existencia de evidencia clinico-epidemioldgica

aumenta el valor predictivo positivo de los abordajes seroldgicos abajo:
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e Anticuerpos IgG: La confirmacion de caso por investigacion de IgG deman-
da dos colectas que posibiliten comparar la seroconvesion (pasar de negati-
Vo para positivo en el método) o la variacién de tres titulos serolégicos (IFl),
con intervalo minimo de 21 dias entre una colecta y otra; sin embargo, no es
favorable para el diagndstico oportuno, en especial para los casos graves.

e Anticuerpos IgM: método recientemente incorporado en la rutina de pocos
laboratorios de referencia en Brasil. Representa técnica compleja, de uso
restricto. Es mds util en la fase aguda tardia, tras al menos 30 dias de fiebre
cuando repetidos exdamenes de investigacion directa del parasito tuvieren
el resultado negativo.

En la practica, se recomienda que, delante de un caso sospechoso de ECA, sean
realizados exdmenes parasitoldgicos directos para lectura inmediata, repetidas ve-
ces caso sea necesario. Colectar suero para tests convencionales (IgG). Caso los
parasitoldgicos resulten negativos o no puedan ser leidos en el local de la colecta,
se recomienda colecta de sangre total con anticoagulante, para realizar método
de concentracion, los cuales seran enviados para laboratorios de referencia en los
paises. Caso la serologia inicial resulte negativa, repetirla tras 3 semanas: una sero-
convesion indicard la ocurrencia de ECA.

Il. Diagndstico Molecular:

El diagndstico molecular de la infeccion por T. cruzi por medio de la reac-
cién en cadena de la polimerasa - PCR (Polymerase Chain Reaction) es de
uso restricto y realizado por centros colaboradores en caracter experimen-
tal hasta que se tengan protocolos definidos y procedimientos operativos
estandarizados.

Examenes Inespecificos

Para la verificacion del estado general de los casos de ECA, en especial de los
sistemas usualmente mas acometidos, es propuesta una relacién de examenes
laboratoriales complementarios para el acompafiamiento de los casos y manejo
clinico de eventuales complicaciones. Se resalta que el inicio del tratamiento etio-
l6gico no depende de la realizacion de tales examenes.

I. Hemograma completo con plaquetas: son observadas leucopenia o leucoci-
tosis discreta, con desvio a la izquierda, asociado a la linfocitose, bien como
eventual anemia hipocrémica y velocidad de eritrosedimentacién (VES o
velocidad de hemosedimentaciéon VHS) moderadamente aumentada. En
casos graves pueden ocurrir plaquetopenia y leucopenia moderadas.

Il. Urinalisis (EAS): usado para evaluacion relativa de la funcidn renal; es util
para verificar la ocurrencia de sangramento por las vias urinarias.

Ill. Pruebas de funcién hepatica: son importantes marcadores para verificacion
del acometimiento hepatico, en especial en casos de ECA por transmisién
oral. Las aminotransferasas (AST y ALT) frecuentemente aparecen elevadas.

Bilirrubinas (totales y fracciones) también pueden estar alteradas, con o sin
ictericia visible. El Tiempo de Protrombina (TAP o TP) prolongado sugiere
dafio hepatico.

Radiografia de Torax: en la forma indeterminada y en la cardiaca y digestiva
con pequefias alteraciones, el drea cardiaca estara normal en casi todos los
casos. Es comun el aumento global del area cardiaca de pequefia o mode-
rada intensidad, evolucionando para un gran aumento (cardiomegalia) en
la dependencia del grado de la cardiopatia chagésica crénica (CCC). En los
casos agudos, la cardiomegalia puede ser consecuencia de la miocarditis
o derrame pericdrdico. Los campos pleuropulmonares generalmente estan
limpios, podiendo ocurrir derrame pleural en casos de insuficiencia cardia-
ca congestiva.

Electrocardiografia: En la fase aguda son significativas las sefiales de su-
frimiento miocardico, con alteraciones de T, aumento de PR, taquicardia
sinusal y baja voltaje de QRS. Extrasistoles ventriculares y bloqueos AV o
intraventriculares avanzados son raros y de mal pronéstico. El electrocar-
diograma se normaliza en algunos meses con el tratamiento especifico o
la evolucidn de la enfermedad y, frecuentemente, se mantiene normal por
muchos afios durante el periodo de forma indeterminada. La cardiopatia
chagasica crdnica envuelve la presencia de disturbios del ritmo cardiaco (ex-
trasistoles ventriculares, fibrilacion atrial y otras) y /o disturbios de conduc-
cién (bloqueo completo del ramo derecho, bloqueos divisionalesdel ramo
izquierdo, bloqueos atrioventriculares) y las alteraciones de la repolarizagdo
ventricular, presentes en aproximadamente 50% de los pacientes.

VI. Otros exdamenes recomendados:

e Pruebas de coagulacién (TTPA): deben ser realizadas siempre que posi-
ble, en especial en los casos en los cuales haya acometimiento hepatico
importante o manifestaciones hemorragicas.

¢ Endoscopia digestiva alta: indicada en casos de dolor epigdstrica intensa y re-
fractaria al tratamiento especifico, o en la vigencia de los siguientes sefiales de
alarma: hematemesis, melena, vémitos persistentes, disfagia o anemia.

e Ecodopplercardiografia: recomendada en casos con compromiso car-
diaco clinicamente importante, en razén de la elevada frecuencia de
derrame pericardico en los casos de ECA y disfuncidon miocardica en la
cardiopatia chagasica crénica.

e Examen del liquor: debe ser realizado en casos que presenten sefiales y
sintomas de meningoencefalitis (convulsiones, entumecimiento o caida
de la consciencia o coma de origen neuroldgica). Generalmente apare-
ce limpio, con pequefio aumento de células y contenido de glucosa y
proteinas normal. Se puede identificar el parasito por examen directo
o aislarlo mediante cultivo del liquor en medio adecuado, del mismo
modo como se hace con la sangre.
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El proceso terapéutico de los casos identificados debe necesariamente incor-
porar practicas que fortalezcan a lo largo del seguimiento clinico el abordaje de
orientacion y aconsejamiento empezado en el momento del diagndstico.

En la fase aguda, definida por la evidencia del T. cruzi en el examen directo de
la sangre periférica, el tratamiento debe ser realizado en todos los casos y lo antes
posible, tras confirmacién diagnéstica, independiente de la via de transmision. Sin
embargo, debido a la toxicidad de los medicamentos actualmente disponibles, no
es recomendado el tratamiento durante la gestacidn.

En los casos sospechosos de transmisidn vertical, ademas de los eventos diag-
nosticados por la observacién del pardsito, la mayoria de los pacientes es identifi-
cada por los tests serolégicos. Como los anticuerpos maternos, evidenciados por
los tests seroldgicos convencionales, pueden persistir en el nifio hasta 9 meses
después del nacimiento, tales tests deben ser repetidos tras este periodo y, cuando
positivos, el tratamiento debe ser instituido.

Tratamiento de Soporte

El alejamiento de las actividades profesionales, escolares o deportivas depen-
dera del criterio médico. Dieta libre, se evitando bebidas alcohdlicas. La interna-
cién hospitalaria es indicada en casos de mayor compromiso general, cardiopatia
de moderada a grave, cuadros hemorragicos y meningoencefalitis.

Tratamiento Especifico

El tratamiento especifico para la ECA es standard para todas las modalidades
de transmisién del T. cruzi.

El Benznidazol es la droga disponible para el tratamiento especifico de la EC
en algunos paises. El Nifurtimox puede ser utilizado como alternativa en casos de
intolerancia al Benznidazol, aunque sea un medicamento de dificil obtencién en la
red del sistema de salud de algunos paises, como Brasil. En el caso de falla terapéu-
tica con una de las drogas, la otra puede ser intentada, a pesar de los registros en
la literatura de eventual resistencia cruzada.

En la fase aguda, el tratamiento debe ser realizado en todos los casos y lo antes
posible tras la confirmacidn diagndstica. El tratamiento especifico es eficaz en la
mayoria de los casos agudos (>60%) y congénitos (>95%) presentando incluso bue-
na eficacia en 50% a 60% de casos crdénicos recientes.

El tratamiento etioldgico tiene como objetivos: curar la infeccidn, prevenir le-
siones organicas o la evolucién de las mismas y disminuir la posibilidad de trans-
mision del T. cruzi. Por estos motivos, se recomienda el tratamiento en nifios y

adultos jovenes, en la forma crénica indeterminada y en las formas cardiaca ligera
y digestiva. En virtud de la toxicidad de las drogas disponibles, no es recomendado
el tratamiento durante la gestacion, a menos que se trate de caso agudo y grave.

El Benznidazol es presentado en la forma de comprimidos de 100mg y el pa-
ciente debe tomarlo dos o tres veces al dia, por via oral, durante 60 dias. La dosis
varia de acuerdo con la edad y el peso del paciente:

Adultos 5 mg/kg/dia
Ninos 5-10 mg/kg/dia
Lactantes 10 mg/kg/dia

Para niflos, se debe discutir el mejor esquema y el modo mds aceptable de la
administracién, en el menor volumen posible, de modo que sea garantizada la ad-
hesidn terapéutica. La dosis maxima recomendada de Benznidazol es de 300mg/
dia. Para adultos con peso superior a 60 kg, debe ser calculada la dosis total espe-
rada del medicamento, prorrogdndose el tiempo de tratamiento para mas alla de
los 60 dias, hasta completar la dosis total necesaria.

El Nifurtimox, droga que puede ser utilizada en casos de intolerancia a la droga
anterior, puede ser encontrada en comprimidos de 120mg y, de forma semejante
al otro medicamento (Beznidazol), el paciente debe tomarlo dos o tres veces al dia,
por via oral, durante 60 a 90 dias. La dosis indicada también esta relacionada a la
edad y peso del paciente:

Adultos 8-10 mg/kg/dia
Nifnos 15 mg/kg/dia

Intolerancia al Benznidazol

e Lintolerancia al Benznidazol es observada con poca frecuencia en niflos y en
pacientes en fase aguda de cualquier franja etaria, siendo mas frecuente en
adultos en la fase crdnica.

e Las reacciones adversas mas frecuentes son la dermopatia, y la neuropatia.

e Disturbios gastrointestinales como nauseas, vomitos y diarrea, ocurren en
aproximadamente 10% de los casos y deben recibir tratamiento clinico sin-
tomatico.
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¢ La neuropatia periférica ocurre en menos de 1% de los casos, tras la quin-
ta semana de tratamiento, siendo indicada la interrupcion del tratamiento
hasta la mejora de los sintomas. No hay ventajas en introducir el Nifurti-
mox, que también esta relacionado a efectos colaterales neuroldgicos.

e En la ocurrencia de dermopatia de grado leve (<20% de los casos) el trata-
miento debe ser continuado; en aquellas de grado moderado (<5%), se re-
comienda interrupcion temporal del tratamiento, prescripcion de antihista-
minicos o corticoides y reintroduccion del tratamiento especifico conforme
la tolerancia clinica. En los cuadros de grado acentuado (<1%) el tratamien-
to debe ser interrumpido y el paciente hospitalizado. El Nifurtimox produce
menos efectos dermatoldgicos.

e En los casos de aparicion de ageusia (pérdida parcial o total del paladar)
que puede ocurrir en menos de 0,5% de los casos, el tratamiento debe ser
interrumpido.

La hipoplasia medular no es frecuente con el uso del Benznidazol (<1%). Sin
embargo, en los pacientes en tratamiento, la constatacion de leucopenia, granu-
locitopenia, neutropenia, agranulocitosis y/o plaquetopenia (<50.000 plaquetas/
mm3) debe ser indicativa de hipoplasia de médula debiendo el Benznidazol ser
suspenso, sin posibilidades de reintroduccidon. Mantener soporte clinico y transfe-
rencia inmediata del paciente para Centro de Referencia.

;Donde Tratar?

El tratamiento especifico de los casos leves, sin complicaciones y de las formas
indeterminadas, puede ser hecho en ambulancia (atencién primaria) por médico
generalista que conozca las particularidades del medicamento y de la enfermedad
de Chagas, siendo encaminados para unidades de salud de mayor complejidad los
casos que presentan complicaciones, como: cardiopatia aguda grave, hemorragia
digestivo, intolerancia o reacciones adversas al Beznidazol (dermopatia grave, neu-
ropatia, lesiones en las mucosas, hipoplasia medular).

Es importante resaltar que todos los pacientes referenciados estaran bajo co-
rresponsabilizacion de los equipos de atencidn primaria de su territorio de vivien-
da, debiendo esos equipos acompafiar y apoyar a los pacientes durante el trata-
miento en unidades de referencia.

Criterios de Cura

Se recomienda la rutina de evaluaciones sugeridas en el Consenso Brasilefio en
Enfermedad de Chagas (BRASIL, 2005) para la verificacion de cura y el acompana-
miento a largo plazo del paciente chagasico tratado.

Generalmente, no ocurre cura espontanea en casos cronicos de enfermedad de
Chagas, aunque casos esporadicos bien documentados hayan sido registrados en
Costa Rica, en Uruguay y en Brasil.

No existen criterios clinicos que posibiliten definir con exactitud la cura de pa-
cientes con ECA. Conforme el criterio seroldgico, la cura es la negativacion seroldgi-
ca, que ocurre, en la mayoria de los casos hasta cinco afios después del tratamien-
to. Se recomienda realizar exdmenes seroldgicos convencionales (IgG) a cada seis
meses 0 anualmente, durante cinco afos, debiéndose encerrar la investigacion
cuando dos exdmenes sucesivos sean no reactivos.

En el nifio cuya madre es chagdsica los titulos seroldgicos de IgG para T. cruzi, a
lo largo del 12 mes, son iguales a los de la madre. En el 22 mes, caen dos a tres titu-
los, ocurriendo disminucidn progresiva hasta el 52 mes. En el 62 mes, la mayoria de
los nifios tendra serologia negativa. En los raros casos en que la serologia persiste
positiva tras el 62 mes, un Ultimo examen a los 9 meses de edad dara la cobertura
necesaria. Caso haya persistencia de positividad, a partir de entonces, se considera
caso de ECA congénita, debiendo el nifio ser tratado.

En gestante o lactante con diagndstico de ECA o coinfeccion T. cruzi-VIH, se
recomienda no ofrecer amamantamiento en el pecho en virtud de la posibilidad
de transmisidn por medio de la leche o de fisura mamilar. Con respecto a los bebés
nacidos de madres con diagndstico de ECA o con coinfeccion T. cruzi+VIH, se reco-
mienda la investigacidn del parasito hasta dos meses tras el nacimiento (investiga-
cion directa, xenodiagndstico, hemocultura).
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Cuadro de Decision para Atencion de Pacientes con ECA

Definicion de Caso

Paciente tiene fiebre prolongada durante mas de 7 dias. Si___ No___Sila

respuesta es si, presenta edema de cara o miembros, adenomegalia

multifocal, exantema, hepatomegalia, esplenomegalia, cardiopatia aguda,

manifestaciones hemorragicas, ictericia, sefial de Romafa o chagoma de

inoculacion?

Si__No

Sindromes Clinicas

Sindrome Febril Indiferenciada
Aguda — SFINDA

Paciente com qualquer idade.

Abordaje

Solicitar investigacion de plasmodio

y T. Cruzi

Si positivo para plasmodio, tratar
malaria Si positivo para T. Cruzi,
tratar ECA

¢ Solicitar exdmenes complementarios
para evaluacion cardioldgica, hepatica
y hematoldgica. Hacer

acompandmiento ambulatorial.

Si hay comprometimiento cardiaco
o digestivo encaminar para el

hospital

Sindrome Febril ictero-
Hemorragica Aguda — SFIHA

Paciente con fiebre y con sefales de
sindrome ictérica aguda o sindrome
hemorragica aguda.

Conducta

Investigar sindromes ictéricas sin

manifestaciones de gravedad
0]

Encaminamiento para Hospital de
Referencia para los casos con
sindrome ictérica con
manifestaciones de gravedad o
manifestaciones hemorragicas,

Medidas de Soporte.

Abordaje Conducta

Si comprometimiento grave: Investigar sindromes ictéricas sin

. . S manifestaciones de gravedad
Cardiaco: sefiales de insuficiencia

cardiaca, derrame pericardico, (0]

dolor toracica, arritmias. ) ) .
Encaminamiento para Hospital de

Digestivo: hemorragia digestiva, Referencia para los casos con
dolor epigastrica severa, ictericia. sindrome ictérica con
manifestaciones de gravedad o

Neuroldgico: convulsiones, . . .
manifestaciones hemorragicas,

entumecimiento, coma. .

Medidas de Soporte.
e Encaminar para Hospital de
Referencia con medidas de

soporte, notificar inmediatamente
a la VE si negativo para T. Cruzi,

proseguir con la investigacion para
SFINDA (enfermedad de Chagas,
malaria, leishmaniasis visceral,
micosis etc.) o encaminar para

Servicio de Referencia.

Seguimiento Clinico

Para paciente ambulatorial:

* En caso de intolerancia al Benznidazol, encaminar para acompanamiento en

Hospital de Referencia.

* Se recomienda que los examenes de mayor complejidad para la rutina de
evaluaciones para la verificacion de cura y el acompanamiento a largo plazo

del paciente chagasico tratado sean realizados en Servicio de Referencia

Fuente: Brasil. Ministerio de la Salud. Concejalia de Vigilancia en Salud. Enfermedad de Cha-
gas Aguda — Aspectos epidemioldgicos, diagndstico y tratamiento. Guia de consulta rapida
para profesionales de salud. Impreso por la Revista de Patologia Tropical. Instituto de Pato-
logia Tropical UFG. Financiado por el Ministerio de la Salud, CNPq, CAPES y PRPG. 2007.
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Para el adecuado desarrollo del control de la enfermedad de Chagas, es funda-
mental que los equipos de salud, con énfasis en los equipos de atencidn primaria,
incorporen, en su proceso de trabajo, acciones de vigilancia que integren la cues-
tion ambiental, envolviendo reservorios, vectores y poblacion humana.

El proceso de vigilancia epidemioldgica debe estar basado en informaciones so-
bre enfermedades y agravios de interés, como los casos humanos agudos de enfer-
medad de Chagas. La informacidn es instrumento esencial para la tomada de deci-
siones. En esta perspectiva, representa imprescindible herramienta a la vigilancia
epidemioldgica, por constituir factor desencadenador del proceso “informacion-
decisidn-accién”, triada que sintetiza la dinamica de sus actividades que, como se
sabe, deben ser iniciadas a partir de la informacion de un indicio o sospecha de
caso de alguna enfermedad o molestia.

El objetivo central es atender a su papel de composi-
cion de un conjunto de acciones que proporcionan el
conocimiento, la deteccion o prevencion de cualquier
mudanza en los factores determinantes y condicio-
nantes de salud individual o colectiva, con la finalidad
de recomendary adoptar las medidas de prevencion y
control de las enfermedades y agravios.

Los Sistemas Nacionales de Vigilancia Epidemiolégica de los diferentes paises
endémicos deben basarse en la definicion de caso, con foco en la monitorizacion
de las condiciones de salud de una determinada poblacion. Asi, la definicion de
caso representa un conjunto especifico de criterios a los cuales un individuo debe
atender para ser considerado un caso de molestia bajo investigacion. Esta defini-
cion incluye criterios para persona, espacio, tiempo, caracteristicas clinicas, labo-
ratoriales y epidemioldgicas, con equilibrio en lo que se refiere a la sensibilidad,
especificidad y viabilidad.

Para tanto, es esencial la claridade cuanto a los objetivos y focos de este proceso.

En el caso de la ECA, los objetivos son:

e Captar precozmente los casos con el fin de aplicar medidas de prevencién
secundaria, de reduccidon de morbimortalidad.

e Proceder a la investigacidon epidemioldgica de todos los casos agudos, por
todas las modalidades de transmision, visando a la adopcion de medidas
adecuadas de control.

e Incorporar acciones de vigilancia sanitaria oportunas, que envuelven accio-
nes capaces de eliminar, disminuir o prevenir riesgos a la salud y de inter-

venir en los problemas sanitarios derivados del medio ambiente, de la pro-
duccidn y circulacién de bienes. Estas acciones envuelven, necesariamente:
control de bienes de consumo que, directa o indirectamente, se relacionan
con la salud, comprendidas todas las etapas y procesos, de la produccién al
consumo.

e Incorporar acciones de vigilancia ambiental oportunas, incluyendo vectores
y reservorios, en la perspectiva de la vigilancia en salud de la enfermedad
de Chagas.

Los instrumentos que se adoptaran para sistematizacion de los datos especi-
ficos para enfermedad de Chagas deben configurarse como itinerario de inves-
tigacion, debiendo ser utilizados, preferencialmente, por los servicios locales de
vigilancia o servicios de salud capacitados para la realizacion de la investigacidn
epidemioldgica. Este instrumento permite obtener datos que posibilitan la identi-
ficacion de aspectos epidemioldgicos y clinicos relacionados al caso.

Se propone, de manera general, que estos instrumentos sean rellenados por
los profesionales de salud en las unidades asistenciales, las cuales deben, en la
medida de lo posible, mantener una segunda via archivada, pues la original es
remitida para el servicio de vigilancia epidemioldgica responsable por el desenca-
denamiento de las medidas de control necesarias.

Los datos, generados en las dreas de abarcamiento de los respectivos estados
y municipios, deben ser consolidados y analizados considerando aspectos relativos
a la organizacidn, sensibilidad y cobertura del propio sistema de notificacién, bien
como los de las actividades de vigilancia epidemioldgica.

Cuando ocurre un caso agudo, se debe siempre solicitar a la vigilancia epi-
demioldgica municipal que realice medidas de control en el local probable de
infeccion. En el caso de la transmision oral, estas medidas envuelven lista de
investigacion clinica, entomolégica, de reservorios bien como inspeccién sani-
taria para evaluacion del alimento contaminado.

La enfermedad de Chagas aguda como empeoramiento de notificacion in-
mediata debe ser prontamente notificada a partir del nivel local que abordé el
caso via fax, teléfono o correo electrénico, dependiendo de la realidad local.
Todo este proceso debe ser desarrollado sin perjuicio del registro de las no-
tificaciones por los procedimientos rutinarios de los sistemas nacionales de
vigilancia epidemiolédgica.

Una adecuada gestion de la vigilancia implica el mejoramiento de la
deteccion de brotes, casos y factores de riesgo y ampliacion de las
fuentes de informacion, del analisis y del uso en los diferentes niveles
y de las instancias de la infraestructura de salud publica, elaboracion
de las caracterizaciones de los escenarios de riesgo y respuesta den-
tro de los paises, y fortalecimiento de las capacidades con énfasis en
el nivel local. En particular en el caso de ECA por transmision oral:
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Iniciar oportunamente la investigacion;

2. La investigaciondebe ser profundizada hasta determinar el ali-
mento asociado, el lote y los factores que durante el proceso pu-
dieron determinar la pérdida de la inocuidad;

3. Unavezidentificado el alimento sospechoso, adoptar medidas de
prevencion y control;

4. Instituir tratamiento precoz para reducir letalidad.

Formal

e Servicios de salud
¢ Red asistencial publica y privada (Demanda espontanea de los servicios
con sospecha clinica de ECA)
e Deteccion por los agentes comunitarios de salud y equipos de salud de
la familia
e Laboratorios
¢ Diagndstico especifico para ECA
¢ Diagnostico diferencial (ej: Malaria, Leishmaniosis)
e Servicios de hemoterapia, seleccidon neonatal y central de transplantes

e Vigilancias epidemioldgica, entomoldgica, sanitdria, y am-
biental
e Rutina
¢ Investigacion de casos/irrupciones
e Busca ativa de casos
e Vigilancia sentinela em unidades de satde/hospitais
¢ Investigaciones de suero prevalencia y estudios similares
¢ Estudios entomoldgicos

Informal

e Comunicacion del caso sospechoso por el propio paciente, fa-
miliares y otros a los servicios de vigilancia
e Mediay rumores

Todos los casos sospechosos de ECA, por ser un empeoramiento de notificacidén
compulsoria e inmediata, deberan ser comunicados por teléfono, correo electréni-
co, direccion electrdnica, fax u otra forma de comunicacién hasta 24 horas después
al servicio de Salud Publica y al sistema de informacidn. Los casos de reactivacion
o cronicos no deben ser notificados.

Para todos los casos sospechosos de ECA debe ser rellenada la Ficha de Noti-
ficacion e Investigacion de Caso de Enfermedad de Chagas Aguda, del Sistema de
Informacién de Agravos de Notificacion (SINAN) y enviada por fax.

Todos los casos confirmados de ECA por transmision oral también deberan ser
notificados en el Sistema de informacion de Enfermedades Transmitidas por Ali-
mentos.

La investigacién debe ser iniciada inmediatamente a partir del conocimiento
del caso sospechoso en el sentido de averiguar la veracidad de la informacion vy, si
confirmada, orientar acciones de promocion, prevencién y control.

Las principales actividades que deberan ser realizadas son:

e Confirmar si el paciente se encuadra en la definicion de caso
sospechoso

* |nvestigacion epidemioldgica
¢ Individual

e Datos generales, antecedentes epidemioldgicos, historia clinica y alimentar,
resultados laboratoriales, tratamiento;

e Confirmacion diagndstica;

e Estudio descriptivo para generacidn de hipétesis con el objetivo de identifi-
car el alimento sospechoso hasta 30 dias antes del inicio de los sintomas (co-
nocer los alimentos consumidos en el dia a dia y en ocasiones especiales)

e Irrupciones

e Estudios analiticos (recorte retrospectiva/histérica o caso-control) para

identificacion de factores de riesgo.

¢ |nvestigacion de contactos
e En laresidencia, con familiares, compafieros de trabajo y ocio;
e Investigacién por laboratorio (parasitolégica y seroldgica) en con-
tactantes.
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e Busqueda por casos sospechosos en los registros de salud (in-
cluir diagnésticos diferenciales tales como miocarditis);

¢ |nvestigacion sanitaria.
¢ |dentificacidn de la forma como el alimento fue contaminado en todas
las etapas de la producciéon, almacenamiento y transporte del alimento
sospechoso (del campo a la mesa);
e Buasqueda por los factores de riesgo asociados a la contaminacion, mul-

tiplicaciéon y supervivencia del T. cruzi en el alimento.
¢ Investigacion entomoldgica (durante todas las etapas de la
produccién, almacenamiento y transporte del alimento sos-
pechoso - del campo a la mesa).

Se recomienda para la investigacion que se utilice una ficha de in-
vestigacion epidemioldgica individual (i.e ficha de investigacién del
SINAN-NET). Caso se trate de una irrupcién de ECA de transmision
oral se recomienda que también se utilice una ficha de investigacion.
En anexo los formulario de la Guia VETA.

Es posible establecer una rutina de captura de los vectores de la Enfermedad
de Chagas, en la Region Amazdnica, una vez que esos vectores poseen caracteristi-
cas de habitat silvestres, por medio de la vigilancia pasiva via PIT (puestos de infor-
macién de triatdminos) y de la vigilancia activa via busqueda activa con personas
capacitadas y por medio de la utilizacién de trampas en areas estratégicas.

Pueden, por un lado, favorecer la colonizacion de triatdminos en el peridomi-
cilio, por otro, actian como barrera bioldgica para infeccidon del hombre. Aves son
refractarias, perros, cerdos y caprinos pueden y deben ser vigilados por exdmenes
parasitologicos y seroldgicos como centinelas de un ciclo de transmision en las
proximidades del hombre. Se recomiendan todavia medidas de educacién en salud
a las comunidades envueltas.

La asociacién entre especies, vectores, reservorios y cepas circulantes ocurre
en relacion a especies vectoras y reservorios. Por otro lado, en lo que se refiere a
las cepas de T. cruzi son necesarios mas estudios, siendo que, probablemente, hay
variaciones regionales importantes. Se describe la asociacidn entre los dos genoti-

pos principales de T. cruzi, a saber, TC1 y TC2, en regiones geograficas. La cepa TC1
es hasta hoy el Unico genotipo descrito en la Amazonia.

No hay asociacion dentro del ciclo biolégico entre el triatdmino con la presen-
cia de T. cruzi y alimentos. Sin embargo, puede ocurrir accidentalmente transmi-
sién por via oral. La transmision oral de la Enfermedad de Chagas es siempre una
transmision dependiente del vector infectado o de sus reservorios. Por lo tanto, sin
la presencia de un reservorio o vector el T. cruzi no se multiplica en alimentos.

Se recomiendan todavia medidas de educacién en salud a las comunida-
des envueltas.

Aspectos Generales:
Enfermedades Transmitidas por Alimentos, ETA

Un caso de ETA y una persona que evoluciond con sin-
drome clinica relacionada tras el consumo de alimentos ©
agua, considerados como contaminados, considerandose
la evidencia epidemioldgica o el analisis de laboratorio.
Irrupcion de ETA: episodio en el cual dos o mas personas
presentan una enfermedad similar después de ingerir ali-
mentos, incluso el agua, del mismo origen y donde la evi-
dencia epidemioldgica o el andlisis de laboratorio implica a
los alimentos o al agua como vehiculos del mismo.

Una irrupcion familiar de ETA: episodio en el cual dos o mds
personas que conviven o que son contactos del caso indi-
ce presentan enfermedad similar con la evidencia epide-
miologica de ingestion de alimentos o de agua.

Estas definiciones son totalmente aplicables a los casos de
enfermedad de Chagas aguda por transmision oral.
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El conocimiento disponible sobre el andlisis de riesgos, en especial de la etapa
de gestion de riesgos, es fundamental para asegurar la tomada de decision para
enfrentar los riesgos, y asi garantizar la calidad sanitaria de los alimentos ofrecidos
a la poblacién.

La garantia de la calidad sanitaria de los alimentos implica en la adopcién de
medidas preventivas y de control en toda la cadena productiva, desde su origen
hasta el consumo del alimento en el domicilio. La manipulacién de los alimentos
segln las buenas practicas de higiene es esencial para reduccion de los riesgos de
enfermedades transmitidas por los alimentos.

Principales intervenciones en la gestion de riesgo de la ECA:

Gobiernos

e Adoptar medidas multisectoriales y multidisciplinares que tengan como
objetivo promover la calidad sanitaria de los alimentos envueltos en la
ocurrencia de ECA;

e Garantizar una legislacion y un sistema de control y fiscalizacion eficiente
para que en todas las etapas de la cadena productiva de los alimentos
envueltos sean adoptadas medidas necesarias para que la poblacidn dis-
ponga de productos seguros para el consumo;

e Establecer sociedades con sectores de apoyo al segmento productivo y
comercial del alimento con objetivo de diseminar y apoyar la implemen-
tacion de la legislacion mediante capacitaciones, orientaciones técnicas y
asesorias a los establecimientos;

e Orientar la poblacién sobre los riesgos relacionados a la incorrecta mani-
pulacién y conservacion de los alimentos y sobre las medidas y practicas
de higiene que deben ser adoptadas con el objetivo de prevenir el riesgo
de contaminacion por el T. cruzi;

Las Cinco Llaves de la Organizacion Mundial de la
Salud para la Inocuidad de los alimentos

1.

Mantenga la limpieza

iPor qué? Los microorganismos peligrosos que causan enferme-
dades transmitidas por alimentos pueden ser encontrados en
la tierra, en el agua, en los animales y en las personas. Ellos son
transportados de una parte a otra por medio de las manos y de
los utensilios, de las ropas, de los pafos, de las esponjas y cua-
lesquiera otros elementos que no hayan sido lavados de manera
adecuada y un ligero contacto puede contaminar los alimentos.

Separe alimentos crudos y cocidos

iPor qué? Los alimentos crudos, en especial carne, pollo y pesca-
do, pueden estar contaminados con microorganismos peligrosos
gue pueden transferirse a otros alimentos, como comidas cocidas
o listas para el consumo, durante el preparo de los alimentos o
durante su conservacion.

Cocine completamente los alimentos

iPor qué? La correcta coccidon mata casi todos los microorganis-
mos peligrosos. Estudios muestran que cocinar los alimentos de
forma que todas las partes alcancen 70°C garantiza la seguridad de
esos alimentos para consumo. Existen alimentos, como pedazos
grandes de carne, pollos enteros o carne molida, que requieren
un especial control de la coccién. El recalentamiento adecuado
elimina microorganismos que puedan haberse desarrollado du-
rante la conservacion de los alimentos

Mantenga los alimentos bajo (sob) temperaturas seguras

iPor qué? Algunos microorganismos pueden multiplicarse muy
rapidamente si el alimento es conservado bajo temperatura am-
biente, pues necesitan de alimento, humedad, temperatura y
tiempo para reproducirse. Abajo de 5°C y arriba de 60°C el cre-
cimiento microbiano ocurre lentamente o para. Algunos micro-
organismos patogénicos pueden crecer todavia en temperaturas
abajo de 5°C.

5. Use agua y materias primas seguras

iPorqué? Las materias primas, incluso el agua, pueden contener micro-
organismos y productos quimicos perjudiciales a la salud. Es necesario
tomar cuidado en la seleccion de productos crudos y tomar medidas
preventivas que reduzcan el riesgo como lavarlas bien y pelarlas.
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Elaborar un conjunto de intervenciones sanitarias para los alimentos en-
vueltos en la transmision de la ECA, asi como el modelo de gestion de
riesgo para el “acai”;

Fomentar la investigacion aplicada a los medios de prevencion y control
de la contaminacion de alimentos por el T. cruzi;

Realizar Evaluacién de Riesgo para ECA transmitida por alimentos.

Sector Productivo

Adoptar las medidas preventivas y de control, incluyendo las buenas practicas
en todas las etapas de la cadena, necesarias para minimizar el riesgo de con-
taminacion por el T. cruzi en el alimento, en especial:
Adquirir frutos (u otros alimentos) solamente de proveedores previa-
mente registrados. Los catastros deben contener, por lo menos, nombre
y direccidén del proveedor e identificacién del local de origen de la mate-
ria prima para facilitar el rastreo.
El recibimiento de los frutos (u otros alimentos) para procesamiento
debe ser realizado en local protegido, limpio, libre de objetos en desuso
y raros al ambiente.
Los frutos (u otros alimentos) deben ser evaluados en el acto de su ad-
quisicidn y en la recepcién para verificar las condiciones higiénico-sani-
tarias, la presencia de vectores y plagas y o de sus vestigios, asi como
de materiales contaminantes. Frutos bajo condiciones insatisfactorias
deben ser rechazados.
Almacenar los alimentos en recipientes sobre paletes, estrados o ana-
queles, confeccionados de material liso, resistente, impermeable y lava-
ble, conservados, limpios y protegidos de contaminantes y del acceso
de vectores y plagas (como, productos saneantes, agua de la lluvia, in-
sectos, animales domésticos y silvestres). No deben ser almacenados en
contacto directo con el piso.
El local de almacenamiento debe ser protegido, limpio y organizado, sin
la presencia de materiales en desuso, para evitar criadero de insectos.
El local de procesamiento debe ser protegido, para evitar el acceso de
vectores y plagas.
El local de procesamiento debe ser limpio cuantas veces se necesario
durante el trabajo y tras el término de las actividades.
La fuente de iluminacion debe estar instalada distante de los equipa-
mientos, como el de extraccidon de zumo, para evitar la contaminacién
accidental por vectores.
Los utensilios y las superficies de los equipamientos y de los muebles que
entran en contacto con el fruto (u otros alimentos) deben ser de material
liso, impermeable, lavable, de facil limpieza y resistentes a la corrosion.

Deben estar en adecuado estado de funcionamiento, conservados y lim-
pios para que sean utilizados. Deben ser limpios y protegidos tras el uso,
con el objetivo de minimizar la contaminacion de los alimentos.
Os equipamentos de extragdo de suco devem dispor de meios de pro-
tecdo que evitem o acesso de vetores e pragas. Quando do desuso, os
equipamentos devem estar protegidos.
Los equipamientos de extraccién de zumo deben disponer de medios de
proteccion que eviten el acceso de vectores y plagas. Los equipamientos
deben estar protegidos cuando no estén en funcionamiento.
Los frutos deben ser seleccionados para retirada de unidades deteriora-
das, vectores, plagas, suciedades y otras materias raras, antes del proce-
samiento.
Los frutos deben ser lavados y desinfectados antes del preparo.
En el preparo del “agai” es recomendable aplicacion de tratamiento tér-
mico, siendo la pasteurizacion para las agroindustrias y el blanqueo para
los batidores artesanales;
El alimento listo para el consumo debe ser protegido de contaminacio-
nes, incluso por vectores, plagas y animales domésticos.
Para el transporte, los vehiculos deben estar limpios, dotados de co-
bertura para proteccion de la carga y no deben transportar animales,
productos saneantes, productos téxicos u otros contaminantes (como
combustible, agroquimicos, adobos, de entre otros).
Capacitar a los manipuladores de alimentos en los temas relacionados a la
practica de higiene personal y a la correcta manipulacion de los alimentos,
conscientizandolos sobre su responsabilidad en la prevencion de la ECA.

Consumidor y Sociedad en
general

Al manipular los alimentos, adoptar las normas basicas de higiene, a la hora
de la compra, de la preparacion, de la conservacién y del consumo de ali-
mentos;

Verificar las condiciones de higiene de los manipuladores, del local de venta
y de conservacion de los alimentos;

Lavarse las manos antes de manipular los alimentos;

Cocinar bien los alimentos, en especial las carnes. En el caso de carnes,
para saber si fueron cocidas completamente, el zumo debe estar claro y no
rosado y la parte interna tampoco debe estar roja o rosada;

Proteger los alimentos y las areas de la cocina contra insectos, animales de
estimacidn y otros animales;

Lavar los vegetales, en especial cuando sean consumidos crudos, y guardar-
los en nevera después de limpios, de preferencia en bolsas plasticas secas y
propias para esta finalidad.
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Enfriamiento o congelacion de alimentos no previene la
transmision oral por el 7. cruzi pero la coccion arriba de
45°C, la pasteurizacion y la liofilizacion lo hacen. La preven-
cion por irradiacion de alimentos a través de rayos gama
se muestra sin eficacia, en la practica. Una serie de com-
puestos guimicos tedricamente puede eliminar el pardsito
de alimentos sospechosos, asunto practicamente no ex-
plotado y que merece investigacion, particularmente para
situaciones puntuales (fabricacion de zumo de “acal”, por
ejemplo). El ultra filtraje para retener el 7. cruzi es tedrica-
mente posible, pero se mostrod sin ninguna practicidad en
la prevencion de la transmision transfusional.

Desde el punto de vista técnico, el consumo de “agai” (y de otros alimentos)
pasteurizado es seguro. Por otro lado, dada la realidad econdmica de las areas de
la regidn amazonica y la falta de reglamentacién en relacién a la aplicacidn de esa
técnica para la prevencién de la contaminacién del alimento con T. cruzi, se debe
fortalecer el consumo de “acai” (y de otros alimentos) en locales con Buenas Prac-
ticas implantadas y que sometan los frutos a la higienizacion y al blanqueo’, una
vez que esos procedimientos minimizan el riesgo de contraer ECA..

1. El blanqueo es un tratamiento térmico cominmente aplicado tras la cosecha, seleccion y
lavado de los frutos, con el objetivo de inativar enzimas, fijar color, remover gases de los te-
jidos, ademds de disminuir la carga microbiana. Esa operacion consiste en bucear los frutos
en agua, bajo temperatura predeterminada o utilizar vapor fluido o sobrecalentado. El tiem-
poy la temperatura varian conforme el tipo de materia prima, la carga microbiana inicial, la
dimension y la forma del material que deberd ser blanqueado, el método de calentamiento
y el tipo de enzima a ser inativada.

La orientacion debe ser direccionada prioritariamente para la utilizacion de
buenas practicas, desde la cosecha, transporte, manipulacién, almacenamiento y
preparacién del alimento para todo alimento/fruto, consumido “in natura”.

Se debe destacar que ademas del “agai”, otros alimentos pueden estar envuel-
tos en la transmisidn oral del parasito. La lista de alimentos implicados es definida
por los relatos antecedentes de casos por esa via y por su potencial de contamina-
cion, por la proximidad con vectores y sus deyecciones (con la presencia de T. cruzi)
o todavia por el envolvimiento de mamiferos reservorios. Entre los alimentos con
relatos: frutas, otros vegetales y sus preparaciones, como zumo de cafia de azucar,
“acai”, “pataud”, “buriti”, “bacaba”, vino de palmera, entre otros; carne cruda y
sangre de mamiferos silvestres; leche crudo.

Se resalta, sin embargo, que esos alimentos no traen un riesgo de caracter pri-
mario y si las practicas de higiene inadecuadas en la preparacién y conservacion
doméstica, artesanal o eventualmente comercial. Esta afirmacion es particular-
mente importante para no estigmatizar la produccion y/o el consumo de alimen-
tos que son importantes fuentes de calorias y nutrientes para la poblacion que los
consume, y fuente de trabajo e ingresos para la gastronomia tipica regional y el
turismo de diversas areas.

Se debe utilizar todos los medios disponibles y culturalmente aceptados para
informacién, educacion y comunicacion del evento y de sus formas de enfrenta-
miento. Ademas, se debe resaltar que las acciones de proteccion citadas anterior-
mente son importantes también para otros agentes infecciosos, inclusive de mayor
frecuencia, como la Salmonella spp.
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Links

Organizaciones Oficiales

Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Ministerio de la Salud, Brasil - http://www.anvisa.gov.br
Association of Food and Drug Officials - http://www.afdo.org

Association of Public Health Laboratories (APHL) - http://www.aphl.org/

Association of State and Health Officials Territorial (ASTHO) - http://www.astho.org/

Centers for Disease Control and Prevention - http://www.cdc.gov

Council of State and Territorial Epidemiologists (CSTE) - http://www.cste.org/

Food and Drug Administration - http://www.fda.gov

National Association of County and City Health Officials (NACCHO) - http://www.naccho.org/
National Public Health Information Coalition (NPHIC) - http://www.nphic.org/

Role of Government Agencies in Food Safety - http://vm.cfsan.fda.gov/~Ird/foodteram.html
Concejalia de Vigilancia en Salud, Ministerio de la Salud, Brasil - http://www.saude.gov.br/svs
State and Local Government Agencies - http://www.foodsafety.gov/~fsg/fsggov.html

State Health Departments Search Engine - http://search.cdc.gov/shd/search2.htm

USDA Food Safety and Inspection Service - http://www.fsis.usda.gov
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ENTREVISTA INDIVIDUAL

A. IDENTIFICACION Y ALGUNAS CARACTERISTICAS DEL ENTREVISTADO

1.Nombre completo:

2.Direccion:

(Calle y Nimero) (Barrio) (Ciudad/Municipio)

3.Edad: ____ afios Sexo: () femenino () masculino

4. Situacion del entrevistado: ( ) hospitalizado ( ) paciente ambulatorial ( ) domicilio
5. Su relacién con la irrupcion de ETA: () manipulador () comensal () otra
Especificar:

B. SINTOMAS CLIiNICOS y TRATAMIENTO

6. Sintomas predominantes: () no presento ninguin sintoma ( ) nduseas ( ) diarrea
() calambres abdominales () vémito ( ) fiebre () otro

Especificar:

7. Si se enfermé, indicar el momento en que los sintomas iniciaron:

hora: dia____ /mes___ /afio

8. Si recibié medicacion, indicar:

8.1Nombredelmedicamento

8.2 Inicio del tratamiento

hora: dia____ /mes___ /afio

C. ALIMENTOS INGERIDOS, DE ACUERDO CON EL DiA, HORA y LUGAR DON-
DE HAYAN SIDO CONSUMIDOS

Dia de laingestion 9. Alimentos inge- 10. Hora de la Inges-  11. Lugar y direccion
ridos tién donde hayan sido
consumidos

Dia del inicio de los
sintomas

Dia anterior al ini-
cio de los sintomas

Dos dias antes
del inicio de los
sintomas
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ENTREVISTA INDIVIDUAL (Cont)

D. MUESTRAS DE LOS RESTOS DE LOS ALIMENTOS O SUPERFICIE AMBIENTAL

12. Identificacidn de la muestra

13. Si el alimento es envasado, indicar:
13.1 Marca 13.2 Lote
14.Examensolicitado

15. Resultados del examen laboratorial

15.1 Muestra examinada 15.2 Agente etioldgico 15.3 Interpretacion
Heces

Vémitos

Sangre

Alimento

E. CONTROL DEL MOVIMIENTO DE LAS MUESTRAS Y RESULTADOS
Muestras y resultados Dia Mes Ao Hora Responsable
16. Colecta de la muestra
17. Remesa al laboratorio
18. Llegada al laboratorio

19. Conclusion del exa-
men

20. Devolucién del formu-
lario

21. Fecha: dia /mes /afio
Responsable

INSTRUCCIONES FORMULARIO VETA 1

| OBJETIVO

Registrar, a través de entrevistas, una serie de datos provenientes de personas expuestas,
con el objetivo de caracterizar la irrupcidn de ETA. Intentar identificar el alimento de trans-
mision y el agente etioldgico, mediante la determinacidn del comportamiento de diversas
variables relacionadas con la irrupcion. Esas variables pueden ser el momento probable de
la ingestidn, el periodo de incubacidn, la curva epidémica entre las personas que consu-
mieron diversos alimentos en un mismo evento, incluso las que se enfermaron o noy las
que consumieron o no el alimento sospechoso. Permite, también, registrar la cronologia
de lairrupcion, la informacién de las muestras colectadas con los resultados y la interpre-
tacion de los exdmenes realizados.

11 PROCEDIMIENTO OPERATIVO
Responsable: las personas del equipo son responsables, tanto por el relleno del formulario como
por el procesamiento e interpretacion de la informacion contenida en el FORMULARIO VETA 1.

Numero de vias: uno original.

Periodicidad: Este formulario debe ser utilizado cada vez que hubiere informacion sobre
casos sospechosos de ETA, y cuando no existe ninguna hipotesis a respecto del alimento
que sirvio de vehiculo para la irrupcién.

Destino: Después de analizado, el formulario debe permanecer archivado en el Centro de
Salud que efectud la investigacion de la irrupcion de ETA. De preferencia, los datos deben
ser tabulados y procesados mediante el programa Epi-info.

111 CONTENIDO

IDENTIFICACION Y ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LA PERSONA ENTREVISTADA

“1” Rellenar el nombre completo de la persona entrevistada.

“2"”y “3” Auto-explicatorio.

“4” Marcar con una “X” en el paréntesis correspondiente, si en el momento de la entrevista
la persona esta hospitalizada, en tratamiento ambulatorial o en domicilio.

“5” Marcar con una “X” en el paréntesis adecuado para indicar si corresponde a un ma-
nipulador de alimentos o a un comensal. Caso sea diferente, marcar en el paréntesis de
“otra” y especificar en la linea punteada

SINTOMAS CLINICOS Y TRATAMIENTO

“6” Si la persona entrevistada estaba aparentemente saludable en el periodo de 72 horas
antes de la entrevista, marcar con una “X” en el paréntesis que identifica la respuesta “no pre-
sentd ningun sintoma”. Caso contrario, marcar con una “X” en cada uno de los paréntesis co-
rrespondientes. Si presentar otro(s) sintoma(s), marcar en el paréntesis de “otro” y esclarecer.
“7” Auto-explicatorio.

“8” Rellenar 8.1y 8.2. Auto-explicatorio en cada caso.

ALIMENTOS INGERIDOS, DE ACUERDO CON EL DiA, HORARIO Y LUGAR DONDE HAYAN SIDO
CONSUMIDOS

“9” Hacer una relacién de los alimentos consumidos.

“10” y “11” Auto-explicatorio.

MUESTRAS DE LOS RESTOS DE LOS ALIMENTOS O SUPERFICIE AMBIENTAL

“12” Debe ser rellenado con la informacion referente a la irrupcion investigada, registrando

el numero de identificacion del FORMULARIO VETA 2 o del FORMULARIO VETA 3, de donde
provienen las muestras. Este nimero debe ser igual al de la identificacién de las muestras, para
evitar confusiones.

“13” Rellenar los items “13.1” y “13.2”. Auto-explicatorio, en ambos casos.

“14” Se debe utilizar el mismo criterio del item “7”; el responsable por el envio de la
muestra debe apuntar el examen deseado.

“15” El item “15.1” debe ser rellenado por el responsable por la remesa de la muestra,
especificando el tipo. Por ejemplo, leche, swab de la tabla de cortar, etc. Los espacios
“15.2” y “15.3” estan disponibles para que el responsable por los exdmenes registre sus resultados.
“16” y “17” Auto-explicatorio. Rellenar antes del envio de la(s) muestra(s) al laboratorio.
“18” Auto-explicatorio. Debe ser rellenado por la persona que recibir la muestra, en el
momento de su llegada.

“19” AAuto-explicatorio. Debe ser rellenado por la persona que realiza los examenes labo-
ratoriales, en el momento de su conclusion.

“20” Auto-explicatorio. Debe ser rellenado por el responsable, en el momento de la entre-
ga de los resultados.

“21” Auto-explicatorio.

i
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FORMULARIO VETA 2

REGISTRO DE CASOS DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS
POR ALIMENTOS, EN CONSULTAS Y LABORATORIOS.

1. Fecha: 2. Semana epidemioldgica:
3. Provincia o Estado:

4.Nombredelalnstitucion:

17.
Comen-
tarios:

16.
Alimento Lugarde
consumo:

proba-

15.
ble:

14.
Confir-
macion

13
Agente:

12.
Enfer-
medad:

10 11.
Direc- Telé- Edad: Sexo:
bre: cion fono:

Fecha Nom-

de
inicio:

Caso:

18. Nombre del responsable por el informe:

INSTRUCCIONES FORMULARIO VETA 2

| OBJETIVO
Registrar una serie de datos provenientes de casos ETA

1l PROCEDIMIENTO OPERATIVO

Responsable: Funcionarios de consultorios médicos y laboratorios seleccionados.

Numero de vias: Uno, original.

Periodicidad: Este formulario debe ser utilizado cada vez que haya sido detectado un caso
de ETA. En particular, en las entidades investigadas.

Destino: El formulario pasara al Departamento de Estadistica, donde sera tabulado. Des-
pués, sera enviado al Departamento de Vigilancia correspondiente, para su procesamiento
y, se posible, mediante un programa Epi-info.

1l CONTENIDO

IDENTIFICACION Y ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LA PERSONA ENTREVISTADA

“1” Apuntar la fecha en que esta siendo producida la informacion.

“2” Numero de la semana estadistica.

“3” Nombre de la provincia o estado donde esta localizada la unidad informante.

“4” Auto-explicatorio.

“5” Poner el nUmero por orden numérica.

“6” Fecha en que presentd los primeros sintomas.

“7” Auto-explicatorio.

“8” Direccion donde la persona enferma puede ser localizada.

“9” Auto-explicatorio.

“10” Auto-explicatorio.

“11” Auto-explicatorio.

“12" Notificar la enfermedad segun las sefiales y los sintomas y por los resultados laboratoriales.
“13” Notificar el agente probable de la enfermedad.

“14” Poner una “C” cuando esta confirmado y una “S” cuando el diagnéstico es clinico-
epidemioldgico.

“15” Apuntar el alimento probable, de acuerdo con la informacion del enfermo.

“16” Apuntar el lugar donde el paciente informa haber consumido el alimento sospechoso.
“17” Apuntar cualquier comentario de interés.

“18” Apuntar el nombre del responsable por el informe.




FORMULARIO VETA 3 INSTRUCCIONES FORMULARIO VETA 3
REGISTRO COLECTIVO DE CASOS 1. OBJETIVO

Registrar una serie de datos provenientes de varias personas expuestas, entrevistadas con
el objetivo de caracterizar la irrupcion de ETA. El formulario VETA 3 cosecha informacion

A o .. . .
Q S similar al formulario VETA 1, pero de forma colectiva.
S g
2
g 3 9 1I. PROCEDIMIENTO
< g 5 Responsable: El equipo de investigacion es responsable, tanto por el relleno del formulario
L . . s
W - § como por su procesamiento e interpretacion.
neoe un ” . . .
Numero de vias: Uno, original.
= Periodicidad: Cada vez que ocurrir una irrupcién de ETA.
w Destino: Después de analizado, permanece archivado en el despacho del Servicio de Salud
w que actud en la irrupcion de ETA.
w
o [a]
=
P4
S (S}
s 11l. CONTENIDO
3 @ “1” Identificar el lugar donde ocurri6 el surto.
=) < < “2” Rellenar los datos del paciente, indicando los siguientes aspectos:
‘—55 =< “2.1” Comensales saludables o enfermos;
u 88 “2.2” Edad;
[SI) . ad;
& é gg “2.3” Sexo;
= v . N
SSg o . , Ly .
\g mED £ “2.4” Indicar el dia y la hora en que ingirié el alimento sospechoso;
o T3 O O . . . s . . . .
g m9Ya s < “2.5” Precisar si la persona se enfermd o no presenté sintomas, incluyendo algun indicativo.
e o 4 “3” Indicar, por cada persona, la hora del surgimiento de los primeros sintomas.
g E IS :§ “3.1” Indicar horas y minutos.
- NS o . . . ” . . .
© 2 md S8 “3.2” Precisar el periodo de incubacion (horas o dias) restando el tiempo transcurrido
% > " entre el surgimiento de los primeros sintomas y la ingestién del alimento implicado
o © . . . P
c = £ “3.3” Indicar los sintomas, segun caracteristicas de la enfermedad.
‘0 = © O . . . . .
S @ -5E “4” Indicar en las columnas, los alimentos consumidos durante el periodo en estudio.
S « mEa “5” En el caso de haber enviado muestras a laboratorios, identificar los siguientes aspectos:
&= . .
‘s 5o “5.1” Indicar el tipo de muestras
c <5 . .
] 2 “5.2” Indicar la fecha de las mismas.
h-] N, -
= ~& EZ " “6” Fecha del informe.
© @ “7” Responsable, nombre y firma.
s o
+ & ful i}
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FORMULARIO VETA 4
INFORME DE COLECTA DE MUESTRAS

A. IDENTIFICACION DE LA IRRUPCION

1.Especificarellocal(hogar, restaurante,etc)ydirecciéndondeocurriélairrupcion:

(Calle y Numero) (Barrio) (Ciudad/Municipio)

B. MUESTRA A EXAMINAR

2. Tipo de muestra: () clinica, de origen humana () restos del alimento
() superficie ambiental

C. MUESTRA CLINICA DE ORIGEN HUMANA

3.Nombrecompleto:
4. Sintomas predominantes:

() no presentd ningun sintoma ( ) nauseas ( ) diarrea ( ) dolor abdominal ( ) vémitos
() fiebre () otro, especificar
5. Si fue medicado, indicar:
5.1 Nombre genérico del(delos) medicamento (s):
5.2 Inicio del tratamiento: dia / mes /afio hora
6. Diagnostico clinico probable:
7. Examen solicitado:

8. Resultados del examen laboratorial:

8.1 Muestra 8.2 Agente 8.3 Concentracion 8.4 Interpretacion
examinada etiolégico

D. MUESTRAS DE RESTOS DE LOS ALIMENTOS O SUPERFICIE AMBIENTAL

9.ldentificaciéndelamuestraquevaaserexaminada
10. Si el alimento es envasado, indicar: 10.1 Marca 10.2 Lote
11.Examensolicitado

12. Resultados del examen laboratorial

12.1 Muestra 12.2 Agente etiolégico ~ 12.3 Concentracion  12.4 Interpretacion

RELATORIO DE COLETA DE AMOSTRAS (Cont)

E. CONTROL DEL MOVIMIENTO DE LAS MUESTRAS Y RESULTADOS
Muestras y resultados Dia Mes Afo Hora Responsable
13. Colecta de la muestra
14. Envio al laboratorio
15. Llegada al laboratorio
16. Conclusién del examen

17. Retorno del FORMULARIO VETA 4

INSTRUCCIONES FORMULARIO VETA 4

| OBJETIVO

Registrar la informacién que debe orientar el examen de las muestras enviadas al laborato-
rio, tanto clinicas, de origen humana, como de alimentos o superficies ambientales (swab
de utensilios, tabla de cortar, lugar donde son almacenados los alimentos, etc). Ademas

de eso, se puede tabular los resultados del examen laboratorial y mantener el control del
movimiento de las muestras, a partir del momento de la colecta de las muestras hasta el
recibimiento de los resultados por el responsable.

1l. PROCEDIMIENTO OPERATIVO

Responsable: el equipo de investigacion debe rellenar este formulario desde el nimero
“1” hasta el “8.1” y enviarlo con las muestras al laboratorio, cuando se trata de muestras
clinicas de origen humana. Si también son enviados restos de alimentos o superficie am-
biental, se debe rellenar desde el nimero “9” hasta el “12.1”. En todas las situaciones, se
finaliza completando los items “13” y “14”. Rellenar el item “17” solamente en el momento
del recibimiento de los resultados del laboratorio.

Los funcionarios del laboratorio deben rellenar el nimero “15” con el recibimiento de la
muestra. después, proseguir con el item “8” (a partir de “8.2”) o0 “12” (a partir de “12.2”)
con los resultados encontrados, dependiendo del tipo de muestra. Finalizar con el item
“16”. Si hubiese la necesidad de acrecimo de algiin comentario adicional esclarecedor, los
funcionarios del laboratorio deberan utilizar el verso del formulario.

Numero de vias: uno original y una segunda via.

Periodicidad: Este formulario debe ser utilizado cada vez que hayan sido enviadas mues-
tras al laboratorio, referentes a una irrupcién de ETA.

Destino: el original y la segunda via deben ser enviados al laboratorio juntamente con la(s)
muestra(s). El laboratorio debe devolver el original con los resultados encontrados y archi-
var la segunda via. Por ultimo, el original debe ser archivado por el equipo de epidemiolo-
gia. La segunda via debe ser archivada por el propio laboratorio.
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lll. CONTENIDO

A. IDENTIFICACION DE LA IRRUPCION DE ETA

“1” Apuntar si ocurrio en domicilio, escuela, hospital, hotel, restaurante, club, o cualquier
otro lugar donde haya sido consumido el alimento envuelto en la irrupcion de ETA, asi
como la direccion del mismo.

B. MUESTRA QUE DEBERA SER EXAMINADA
“2” Marcar con una “X” en cada paréntesis, de acuerdo con el(los) tipo(s) de muestra(s)
enviada(s) al laboratorio.

C. MUESTRA CLINICA

“3” Auto-explicatorio.

“4” Copiar los datos del Formulario VETA 1, item “6”.

“5” Rellenar los items “5.1” y “5.2”. Copiar los datos del Formulario VETA 1, items “8.1" y
“8.2".

“6” y “7” El responsable por la remesa de la muestra debe apuntar el diagndstico clinico
probable y el examen solicitado, orientando la persona que realizara las pruebas de labo-
ratorio. Asi, cuando el nimero de los casos es grande, es posible ahorrar recursos fisicos,
humanos y de tiempo, sumamente importantes para el laboratorio.

“8” El item “8.1” debe ser rellenado por el responsable por el envio de la muestra, especi-
ficando el tipo (heces, vomitos, sangre, etc).

Los items “8.2", “8.3"” y “8.4” estan disponibles para que los resultados de los examenes
sean apuntados por la persona que los realizé.

D. MUESTRAS DE RESTOS DE ALIMENTO O SUPERFICIE AMBIENTAL

“9” Rellenar la informacidn referente a la irrupcion investigada, registrando el nimero de
identificaciéon del FORMULARIO VETA 3 o del FORMULARIO VETA 4, de donde provienen las
muestras. Este numero debe ser igual al utilizado en la identificacion de las muestras, para
evitar confusiones.

“10” Preencher os itens “12.1” e “12.2". Auto-explicativo em ambos casos.

“11” Utilizar el mismo criterio del item “7” del FORMULARIO VETA 4; el responsable por el
envio de la muestra debe apuntar el examen deseado.

“12"” El item“12.1” debe ser rellenado por el responsable por el envio de la muestra, espe-
cificando el tipo (leche, swab de la tabla de cortar, etc). Los items “12.2", “12.3” y “12.4”
estan disponibles para que los resultados de los examenes sean registrados por la persona
que los realizo.

“13” y “14” Auto-explicatorio, rellenar antes de enviar la(s) muestra(s) al laboratorio.

“15” Auto-explicatorio, debe ser rellenado por la persona que recibe la muestra, en el
momento de su llegada.

“16” Auto-explicatorio, debe ser rellenado por la persona que realiza el examen laborato-
rial, en el momento de su conclusion.

“17” Auto-explicatorio, debe ser rellenado por el responsable, en la entrega de los resultados.

FORMULARIO VETA 5

REGISTRO DE MANIPULADORES DE ALIMENTOS EN UNA
IRRUPCION DE ETA
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INSTRUCCIONES FORMULARIO VETA 5

I. OBJETIVO

Registrar el estado de salud de las personas responsables por la preparacidn o procesa-
miento, distribucion, almacenamiento o transporte del alimento envuelto en la irrupcion
de ETA investigada. Es muy importante saber si los manipuladores presentan lesiones

en la piel (pustulas, fortinculos, heridas / quemaduras infectadas) y su localizacién. Esta
actividad complementa la investigacidn de la irrupcion de ETA. Se debe obtener muestras
de secrecion orofaringea, nasal, lesidén cutdnea y heces, dependiendo de la hipétesis levan-
tada en relacién a la contaminacion del alimento envuelto.

1l. PROCEDIMIENTO OPERATIVO

Responsable: equipo que realizd la investigacion de irrupcién de ETA.

Numero de vias: Uno original.

Periodicidad: utilizar este formulario cada vez que ocurrir una irrupcion de ETA, para auxi-
liar en la determinacién de la posible fuente de contaminacion.

Destino: Después de analizado, el formulario debe ser archivado en el Servicio de Salud
que realiza la investigacion de la irrupcién de ETA.

11l. CONTENIDO

A. DATOS SOBRE EL BROTE DE ETA, QUE MOTIVO ESTA INVESTIGACION

“1” Rellenar el nombre de la empresa donde fue realizada la investigacidn, independiente-
mente de su tamafio o del numero de manipuladores que en ella trabajan.

“2” Registrar la fecha de inicio de la irrupcién de ETA.

“3” Auto-explicatorio.

B. INFORMACION SOBRE EL ESTADO DE SALUD DE LOS MANIPULADORES DEL ALIMENTO
ENVUELTO

Observacién: Cada linea punteada esta destinada a registrar la informacion perteneciente a cada
uno de los manipuladores que trabaja en la empresa visitada, independiente del hecho de estén
presentes o no en este momento. Por esta razon, se debe solicitar, a la persona responsable,

la relacion de los funcionarios que manipularon el alimento envuelto y registar sus nombres
completos.

“4” Auto-explicatorio.

“5” Para rellenar este item, es necesario preguntar al entrevistado si estaba aparentemente
saludable en las 72 horas anteriores al inicio de la irrupcidn que originé esta investigacion. De
acuerdo con la respuesta, marcar con una “X” en el espacio correspondiente.

“6” Si el manipulador esta trabajando y padece de alguna enfermedad clasificada en alguna de
las tres columnas, especificarla en la columna correspondiente.

“7” Se debe investigar la posible existencia, en ese momento o con anterioridad, de familiares
presentando los mismos sintomas.

“8” Apuntar las caracteristicas de manipulacién y habitos de higiene del manipulador.

“9” Indicar el tipo de muestra enviada al laboratorio para diagndstico.

“10” Marcar con una “X” en el espacio “NO” si el funcionario estd presente, y “Si” en caso
de ausencia. Si estd ausente, especificar el motivo de la ausencia en el espacio correspon-
diente.

FORMULARIO VETA 6

GUIA DE INSPECCION SANITARIA PARA VENTA DE ALIMENTOS

Relacion de los aspectos que deben ser evaluados a respecto de la higiene y de la proteccién
de los alimentos.

A: MANIPULADORES

1. Higiene personal: Buena presentacién, cuerpo limpio, manos limpias, ufias cortadas y sin
esmalte, sin anillos o pulseras, uniforme completo, de color claro, en buen estado y limpio.
2. Habitos Higiénicos: Lavado completo de las manos antes de manipular los alimentos y
siempre que van al bafo. No toser sobre los alimentos, no comer, no fumar, no tocar en
dinero o ejecutar cualquier acto que pueda provocar la contaminacién de los alimentos.

3. Estado de Salud: No presentar afecciones en la piel, heridas, lesiones con pus. No
presentar sintomas de afecciones respiratorias (tos) ni gastrointestinales (vémito, dia-
rrea), tampoco conjuntivitis, rinitis, otitis, etc.

B. ALIMENTOS

4. Alimentos y materias primas con Caracter Organoléptico Normal

5. Alimentos y materias primas: Procedentes de establecimientos autorizados, con
envases, rotulos, informacidn reglamentaria del producto, con registro en el Ministerio
de la Salud o Ministerio de la Agricultura.

6. Proteccion contra contaminacidn: Alimentos protegidos del polvo, insectos y roedo-
res. Sustancias peligrosas como insecticidas, detergentes, desinfectantes, etc, adecuada-
mente identificadas, almacenadas y usadas en condiciones que eviten la posibilidad de
contaminar los alimentos. Transporte adecuado y limpio.

7. Proteccion contra alteracidn: Alimentos perecibles mantenidos a la temperatura

de congelacidn, de refrigeracion, o arriba de 702C (1582 F), segun el tipo de producto.
Almacenamiento, exposicion y manutencidn de los alimentos de forma higiénica.

8. Manoseo de los alimentos: Operaciones manuales minimas e higiénicas. Uso de utensilios
limpios y en buen estado de conservacion.

9. Eliminacién y Destino de Restos de Alimentos

C. EQUIPAMIENTOS

10. Maquinaria: para uso alimentar, inoxidable. Superficies de contacto con los alimentos,
lavables e impermeables, limpias y en buen estado de conservacion y funciomamiento.
11. Muebles: Mesas y balcones en cantidad suficiente y con capacidad de superficie,
proyectados para limpieza facil. Superficies de contacto con los alimentos lisas, lavables
e impermeables y en buen estado de higiene y conservacion.

12. Utensilios: Lisos, de material no contaminable, de tamafio y forma adecuados para
una facil higiene, en buen estado de higiene y conservacion.

13. Instalaciones para Proteccion y Conservacion de Alimentos: Refrigeradores, conge-
ladores, camaras frigorificas, etc., adecuados a la finalidad, a los tipos de alimentos y a
la capacidad de produccién y venta. Superficies lisas, lavables e impermeables, en buen
estado de conservacion, funciomamiento e higiene.

D. MEDIO AMBIENTE:

14. Localizacién de la tienda y aspectos de la construccion en general.
15. Presencia de Insectos, Roedores, otros.

16. Disposicion de residuos liquidos y sélidos.

17. Programa de higiene (limpieza y desinfeccidon)

i
()|



FORMULARIO VETA 7

TASA DE ATAQUE DE ALIMENTOS SERVIDOS EN UNA IRRUP-
CION DE ETA

4. Diferencia

3.1 Tasa
de ataque
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INSTRUCOES FORMULARIO VETA 7

I. OBJETIVO

Registrar la informacidn necesaria para el calculo de las tasas de ataque especificas para
cada uno de los alimentos servidos en un determinado evento, considerando las perso-
nas que “se enfermaron” y las que “no se enfermaron”, tanto se “ingirieron” como si “no
ingirieron” el alimento. Con esta informacion, es posible estimar el riesgo atribuible a cada
uno de los alimentos sometidos a este andlisis.

1l. PROCEDIMIENTO OPERATIVO

Responsable: el equipo de epidemiologia es responsable tanto por el relleno como por el
procesamiento e interpretacion de la informacidn contenida en este formulario.

Numero de vias: Uno original.

Periodicidad: Este formulario debe ser utilizado cada vez que ocurre una ETA, cuando no hay
hipdtesis sobre la identificacién del alimento que sirvié de vehiculo para el surto, consideran-
do los que hayan sido servidos en un determinado evento.

Destino: Tras procesar la informacion, calcular las tasas de ataque para cada uno de los
alimentos y el riesgo atribuible e interpretar los resultados, el formulario debe ser archivado
por el equipo de epidemiologia del Servicio de Salud que efectud la investigacion del surto
de ETA.

11l. CONTENIDO

“1” Elaborar una relacién de todos los alimentos servidos en un determinado evento.

“2” Registrar, en las respectivas columnas, el nimero de personas “enfermas” y el nimero
de personas “saludables” entre las que “consumieron” y

“3” las que “no consumieron” cada uno de los alimentos de la lista.

Se debe calcular la tasa de ataque especifico, en porcentaje, para cada uno de los alimen-
tos, de la siguiente manera:

112.111
Tasa de ataque especifica que = consumieron el alimento “Y”
Ndmero de casos entre los que consumieron el alimento “Y”
x100

Numero total (saludables + enfermos) que consumieron el alimento “Y”

“3.1” Nimero de casos entre los

Tasa de ataque especifica que = no consumieron el alimento “Y”
Numero de casos entre los que no consumieron el alimento “Y”
x100

Ndmero total (saludables + enfermos) que no consumieron el alimento “Y”

“4” Calcular el riesgo atribuible de cada uno de los alimentos de la siguiente manera:

(Tasa de ataque especifica entre los que consumieron el alimento “Y”)

(Tasa de ataque especifica entre los que no consumieron el alimento “Y”)

“5” Finalizar el relleno de este formulario emitiendo las conclusiones a respeto del alimen-
to sospechoso. Generalmente, el alimento envuelto en el surgimiento del surto de ETA es
aquel que presenta el riesgo atribuible mas alto.

“6” Utilice el Formulario VETA 8 para comparar la tasa de ataque de los alimentos combinados.




FORMULARIO VETA 8

TASA DE ATAQUE COMBINADA, SEGUN EL CONSUMO DE
ALIMENTOS

EL FORMULARIO VETA 8 es utilizado para analizar las tasas de ataque con respecto a com-
binaciones de alimentos.

Combinacién de 3 Personas que consumieron: Diferencia %
alimentos

Enfermos: Tasa de Saludables: Tasa de
ataque ataque

Alimento |

Alimento Il

Alimento Il
Alimento | -1l
Alimento | = 1II
Alimento Il - 11l
Alimento I - 11 - 1ll
Alimento sospechoso

Andlisis:

Lugary fecha:

Funcionario responsable:

FORMULARIO VETA 9

Diagrama de flujo de procesamiento del alimento sospechoso

Ejemplo de Diagrama de flujo para preparacion de carne con patatas

Carne congelada

Descongelacion
a4°C(39,2°F) / 48 horas

Preparacion

Coccion
100°C (212°F) / 25’

Enfriamiento
(Medio Ambiente)

Refrigeracion
(4°C) (39,2°F)

Recalentamiento
70°C (158°F) / 10°

Servicio




INSTRUCCIOES FORMULARIO VETA 9

l. OBJETIVO

Registrar los resultados de la investigacion utilizando los principios del Sistema “Analisis
de Peligros y Puntos Criticos de Control”, con un enfoque sistematico para identificar,
evaluar y controlar los peligros, enfatizando los factores que afectan directamente la
inocuidad de los alimentos.

OBSERVACION: Se sugiere que los criterios seleccionados estén debidamente identifi-
cados y documentados, claramente definidos, con la especificacién de tolerancia en el
lugar apropiado. La norma para elegir el control depende de su utilidad, coste, viabilidad,
ademas de la capacidad para ofrecer seguridad.

I1l. PROCEDIMIENTO OPERATIVO

Responsable: el equipo encargado es responsable por el control de los alimentos. El or-
ganismo oficial al que pertenece este equipo varia en funcién del area de trabajo (fabrica
procesadora, hospital, restaurante, venta ambulante, etc.) y de la legislacion de cada pais.
Numero de vias: Uno original.

Periodicidad: Este grafico debe ser rellenado cada vez que se estudia una irrupcion.
Destino: el original debe permanecer en el expediente para verificar el cumplimiento de las
recomendaciones. Si las recomendaciones fueron cumplidas, determinar si los puntos criti-
cos estan bajo control. Caso contrario, se debe establecer una accion correctiva idonea.

11l. CONTENIDO

Diagrama de flujo: para una mejor comprension, en el diagrama de flujo deben ser in-
dicados los procesos, riesgos, los manipuladores, las especificaciones de los procesos,
la temperatura, etc.

FORMULARIO VETA 10
GUIA PARA EL INFORME FINAL DE IRRUPCION DE ETA

Estado/Provincia: Fecha: Informe N°:

Unidad informante:

Lugar delincidente:

Ciudad: Estado / Provincia / Distrito:

Enfermedad / agente:

Confirmacion: Laboratorio: Epidemiologia: Sin confirmar:

N° de personas afectadas: Fecha de inicio y término

Expuestos:___ Enfermos: Primera persona Ultima persona
Hospitalizados: ____ Fallecidos:

Sintomas: Dia / mes / afio Dia / mes / afio
Nduseas Vémitos Tiempo de incubacién: (Horas)
Diarrea Fiebre Duracién de la enfermedad: (Dias)
Dolor abdominal Otros

Alimento / vehiculo:
Confirmacion: Laboratorio: Epidemiologia: Sin confirmar:

Nome comercial do produto:
Producido por:

Método de venta, proceso para servir:

Local donde el alimento perdié su inocuidad:

Localdondeelalimentofue consumido: Fecha: Ciudad:

Factoresquecontribuyeronparaelsurto:
De contaminacion:

De supervivencia:
De multiplicacién:

Resultados N° Muestras N° Casos Positivos Agente
laboratoriales

Diarrea:
Vémitos:
Sangre:

Alimentos
(especificar):

Ambiente:

Sefiale el alimento y agente responsable:




!
No

GUIA PARA EL INFORME FINAL DE IRRUPCION DE ETA (Cont)

Medidas de intervencion tomadas: (Pueden ser indicadas en hoja anexa)
Con el Gerente / Administrador del establecimiento:

Conelalimento:

Conlosmanipuladores:

Conlainformaciénalapoblacion:

Relaciéndelosmiembrosdelequipodeinvestigacion:Profesionycargo:

FECHA: / /

RESPONSABLE:

INSTRUCCIONES FORMULARIO VETA 10

|. OBJETIVO:
Resumir y enviar a los diferentes niveles del sistema VETA el resultado de los estudios
epidemioldgicos de cada irrupcion.

1l. PROCEDIMIENTO OPERATIVO:

Responsable: jefe del equipo de investigacion.

Numero de vias: Una copia para archivar y las necesarias para informar los diferentes
niveles del sistema VETA.

Publicidad: Cada vez que finalizar una investigacién de ETA.

Destino: Orientar el destino segun el diagrama de flujo (ver texto)

lll. CONTENIDO

Registrar los datos de acuerdo con la informacion contenida en los formularios VETA 1 a 8.

FORMULARIO VETA 11

Sistema de Informacion Regional de Enfermedades Trans-
mitidas por Alimentos (SIRVETA)

1. Identificacion de la irrupcion:

1.1 Pais:

1.3 Fecha de inicio de la irrupcion: Dia / mes / afio
1.2 Divisién politico-administrativa:

1.4 Fecha de este informe: Dia / mes / afio

2. Identificacién de la enfermedad / agente:
2.1 Diagnéstico clinico del sindrome o enfermedad:
2.2 Agente etioldgico confirmado por laboratorio:

3. Alimento / ingredientes:

3.1 Alimento perteneciente al grupo:

3.2 Ingrediente sospechoso:

3.3 Ingrediente confirmado epidemiolégicamente:
3.4 Agente etioldgico confirmado por laboratorio:

4. Tipo de local:
4.1 Lugar de consumo del alimento:
4.2 Lugar donde el alimento perdié la inocuidad:

5. Factores contribuyentes:
5.1 Contaminacién:

5.2 Proliferacién:

5.3 Supervivencia:

6. Personas afectadas:
Evolucion / Grupo de edad (afios):

Menor de 1
la4d
5al4
15a44
45 a 64
65 0 mas
TOTAL
6.1 ENFERMOS
6.2 OBITOS
6.3 HOSPITALIZADOS

La instruccién sobre el relleno de este formulario es distribuida a los encargados por el
Nivel Nacional de los paises, para que informen al Sistema de Informacidn Regional para la
Vigilancia de las Enfermedades Transmitidas por Alimentos (SIRVETA).




FORMULARIO VETA 12

Pais Semestre

Fecha del Informe
Enfermedad o Sindrome

Numero de Casos Confirmados

Criterio Clinico-Epidemioldgico

Criterio de laboratorio

Cdlera

Fiebre tifoidea

Otras Salmonelosis

Shigelose

Intoxicacion estafilocdcica

ETA producida por Escherichia coli

(1)

1. Otras enfermedades (esclarecer)
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