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IVc. Conclusiones del taller sobre "Avances y perspectivas en el
control de la Enfermedad de Chagas en las Américas"

El Dr. Antonio Carlos Silveira realizé la presentacion de las Conclusiones
del Taller "Avances y perspectivas en el control de la enfermedad de Chagas en las
Ameéricas", realizada el pasado 27 de octubre del afio 2000, en el marco de la Reunion
Anual de Investigacion Aplicada en Enfermedad de Chagas, que se realiza en la
ciudad de Uberaba, Minas Gerais. La ponencia completa se puede consultar en el
Anexo 2 de esta publicacion.

IVd. Alternativas metodolégicas y organizativas para la vigilancia epidemiolégica
de la Enfermedad de Chagas. Lineamientos de un plan de acciéon para la
continuidad de acciones

El Dr.Joao Carlos Pinto Dias, Fundacion Oswaldo Cruz, Belo Horizonte, Brasil,
indico que ahora mas que nunca se requiere una buena vigilancia epidemioldgica para
consolidar los logros alcanzados en el Cono Sur y prevenir posibles reinfestaciones.
En términos logisticos e histéricos, los esquemas “nacionales”, con verticalidad y
manejo central han operado principalmente en las etapas iniciales de los programas, o
sea, los “barridos” nacionales.

Operativamente, los modelos de vigilancia se basan fundamentalmente en la
deteccion, estudio y eliminacion de focos triatominicos, en paralelo con el monitoreo de
los indices de infeccion humana, por encuestas serolégicas programadas. Es consenso
que no hay grandes problemas técnicos para estas tareas. También se sabe que los
costos de la vigilancia son sensiblemente mas bajos que los del sistema de “ataque”.
Administrativa y politicamente, la vigilancia presupone esquemas horizontales, con
amplia participacion comunitaria, cuyos principales problemas residen en el
mantenimiento del interés y en la continuidad de los trabajos. Idealmente, las acciones
periféricas tienden a realizarse en los municipios, centradas en los sistemas locales de
salud y con articulaciones regionales para supervision, capacitacion y consolidacion
epidemioldgica. Los actores locales son principalmente, la propia poblacion y los
sistemas municipales de salud y educacion.

El escenario temporal prevé un periodo de entre 10 y 20 afios de vigilancia
continuada en la mayoria de las regiones endémicas del Cono Sur, a partir de los datos
conocidos. Los desafios basicos para la continuidad y sostenibilidad de la vigilancia es
concentrarse en dos temas: a) El mantenimiento del interés y de la demanda social, en
situaciones de baja densidad de los vectores y de la enfermedad, y b) La
institucionalizacién de un programa, con la garantia de que las acciones se realicen en
todo el area endémica con un minimo de calidad. Sobre el primer punto, ademas de la
busqueda de creatividad frente a la poblacién, a los administradores y politicos, el
trabajo prevé la progresiva incorporacion de nuevos actores en la comunidad,
gubernamentales y no gubernamentales. Tanto los temas de informacion como los de
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sensibilizacion de las comunidades deben ser tratados por educadores y profesionales
de la informacion de manera cientifica y continuada, llevando en cuenta las
caracteristicas locales y regionales de la enfermedad y de la poblacion. Ya sobre el
programa en si mismo, es cada vez mas clara la necesidad de mantenerlo a través de
un equipo central fuerte (puede ser transdisciplinario) y equipos regionales en numero y
con movilidad suficientes para garantizar la supervision regular, la capacitacién de
recursos humanos y la consolidacién de un sistema de informacién articulado en cada
municipio endémico. Todo esto debe estar vinculado a los sistemas nacionales y
regionales de salud.

En relacion a este tema el Dr. Antonio Carlos Silveira, Brasil, remarco que el
concepto fundamental de la vigilancia epidemiolégica (VE), es el de informacion para la
acciéon, definiendo a la misma como "un conjunto de actividades que genera
informacion para el monitoreo de determinada enfermedad, o acontecimiento, en la
perspectiva de su control". Atributos de tal informaciéon son: cantidad (suficiente y
desagregada) y calidad (especifica y oportuna).

En referencia a la VE en enfermedad de Chagas en lo referente a casos
clinicos, se puede dividir en:

a. Conocimiento de caso agudo: este hecho cuando es posible es tardio,
representando su deteccidn el establecimiento activo de la transmision.

b. Conocimiento de caso crénico: este hecho desde el punto de vista de la
transmision y su control no interesa, por corresponder a una situacién pasada y remota.

Por tanto, el conocimiento del caso clinico de Chagas, solo importa en
situaciones particulares:

- en un area de transmision no conocida;

- en estudios retrospectivos de valor historico;

- en encuestas epidemiolégicas; o

- en la prevencion de segundo nivel, limitando dafio y favoreciendo la
recuperacion del propio caso notificado.

Asi la informacién para la VE de la enfermedad de Chagas debe
necesariamente ser sobre factores de riesgo (previos al dafo), porque el conocimiento
de dano siempre es tardio.

La informacion debe concentrarse sobre el vector y el conocimiento de la
colonizacion domiciliar por el vector, considerandolos como los factores de riesgo que
hasta el momento vienen siendo tradicionalmente monitoreados. Esto se justifica por
ser el vector: uno de los elementos de la cadena de transmision, la fuente mas
inmediata de infeccion humana, el objetivo del control, y especialmente por ser
facilmente identificable, vivir en el domicilio, tener poca movilidad y un tamafo que
facilita su observacion.

La VE en enfermedad de Chagas depende fundamentalmente de la vigilancia
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del vector (como en ninguna otra enfermedad metaxénica), esto supone una gran
ventaja ya que puede ser proactiva, existiendo en contrapartida una gran desventaja,
es dificilmente asociable a otras vigilancias. Tal dificultad deriva de ser primordialmente
una vigilancia entomologica. Esta vigilancia implica una accién aislada,
operacionalmente compleja y poco sostenible en el tiempo ya que hay bajo nivel de
transmision y poca visibilidad clinica y de ahi un descenso de su prioridad, Este
proceso resulta aun mas dificultosos cuando se convive con un proceso de
descentralizacion, donde la autoridad local podria decidir a que la vigilancia se dedique
a problemas de mayor visibilidad e inmediatez.

Las alternativas metodolégicas se concentran en:

a. Definicion de diferentes grados de riesgo para diferentes areas, en los
niveles de municipios o localidades, con base en las variables siguientes:

- fisicas o biologicas: persistencia de la infestacion domiciliar, localizacion
geografica, presencia o ausencia de especies silvestres.

- ocio-economicas: tipo predominante de habitacién, tipo de organizacion
espacial y extensién del peridomicilio, grado de antropizacion del ambiente natural y
actividad econémica de la poblacion.

- culturales: habitos y practicas de la poblacién.

b.  Ajuste de las operaciones con base en la categorizacion de las areas de
riesgo, considerando de

inicio: 1) en la presencia detectable del vector, lo que supone intervencion
quimica o ambiental mantenida con presencia institucional permanente y obligatoria, y
2) en presencia no detectable del vector, la definicion de frecuencia y extension de la
vigilancia con base en los factores de riesgo de reinfestacion domiciliar.

Las actividades, de acuerdo a supuestos basicos a ser preservados, son:

- vigilancia que debe ser continua y permanente; y

- vigilancia que debe disponer de instrumentos de evaluacion periddica de
cobertura y eficacia.

La necesidad de continuidad de las acciones se debe a que las posibilidades
de deteccidon del vector son mayores cuanto mayor es la cuantia del tiempo de
observacion. Por ello, es la poblacion residente en el area bajo vigilancia, quien puede
mas oportunamente conocer la reinfestacion o repoblamiento por el vector.

C. Efectores

La participacion de la poblacion, para que resulte correcta, depende de:

- elinterés en informar;

- que el conocimiento del vector sea suficiente para ser el mismo reconocido;
- referencias claras de a quien informar y de quien esperar una respuesta; y
- la capacidad de respuesta existente.
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La participacion institucional necesita:

- accion institucional de servicios locales de salud, y debe ser permanente
asegurando condiciones exigidas por la poblacion; y
- ser indelegable y no transferible como responsabilidad.

Todo lo cual remite a dar garantias de eficacia, por medio de acciones
periddicas de evaluacion de la calidad de la propia vigilancia.

En sintesis, los aspectos organizativos y estratégicos de la VE en enfermedad
de Chagas suponen como accion descentralizada:

- identificacion y pleno aprovechamiento de los recursos locales;

- suficiente capacitacion técnica e instrumentalizacion de los niveles
locales;

- reconocimiento de prioridad por la autoridad local; y

- permanencia de instancias centrales de coordinacién, con reserva
operativa.

Esto presupone la necesidad de garantizar a los niveles locales y centrales el
desarrollo de instrumentos de financiacion y capacitacion acorde a las necesidades, y
el desarrollo de actividades proporcionales al riesgo.
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